Compendium de chirurgie pratique; ou, Traité complet des maladies chirurgicales et des opérations que ces maladies réclament
Auguste Bérard
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
ET DES OPÉRATIONS QUE CES MALADIES RÉCLABIENT
COMMENCÉ PAR LES rP.OFESSEURS
AiiciUSTE BÉRAR» et C. D£]VO]VVIIiIiIERg ;
CONTINUÉ, A COMPTEl! UE LA 8^ LIVRAISON,
PAR C. DENOMVILLÏERS,
INSPECTEUR GÉNÉRAL DE l'ENSEIGNEMENT SUrÉRiEOR TOUR l'oRDRE DE LA MÉDECINE ,
TROFESSEUR DE PATHOLOGIE ODIRURGICALE A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE^PARIS,
CniRURGIEN DE l'hÔPITAL SAINT-LOUIS ,
"MEMBRE DE l\vCADÉMIE IMPÉRIALE DE MEDECINE,
TITRE DEUXIEME
MALADIES DE LA FACE
Bien différente du crâne, qui représente, comme on sait , une boite osseuse unique et assez unilbrforniéraent arrondie, la face, placée au-dessous et en avant de lui, a pour base un squelette très-irrégulier, divisé en deux parties inégales qui sont les mâchoires , creusé plus ou moins profondément de diverses cavités destinées elles-mêmes à loger les orgaues des quatre sens supérieurs, ceux de la parole et de la déglutition , et fournissant par son plan antérieur des points d'insertion multipliés à ces muscles supeificiels du visage dont l'ensemble constitue , avec les téguments et les nerfs qui leur apportent l'excitation motrice, le masque facial. Composée d'éléments si nombreux et si divers, cette grande région est certainement la partie du corps humain la plus compliquée et celle qui se prête le moins à une description générale : aussi les auteurs des traités d'anatomie chirurgicale s'accordent-ils à la subdiviser en plusieurs régions secondaires, qu'ils étudient successivement.
Le même ordre nous parait convenir à l'exposition des maladies de la face, attendu que chacun des appareils organiques mentionnés plus haut a
ses affections propres, et que les lésions même qui, comme les plaies, les ulcérations, les kystes, les cancers, etc., peuvent s'attaquera peu près indifféremment à tous, empruntent cependant à leur siège dans tel ou tel de ces organes des caractères particuliers. Nous aurons donc à décrire, daus autant de livres distincts: 1° les maladies de l'appareil olfactif (nez, fosses nasales, sinus); 2*^ celles de l'appareil visuel (orbites, voies laci'ymales, sourcils, paupières, globe de l'œil); 3° celles de l'appareil auditif (oreilles externe, moyenne, et interne ) ; 4° enfin celles de la bouche et de ses dépendances (mâchoires, langue, lèvres, joues, voûte et voile du palais, pharynx, glandes salivaires).
Les maladies de la face sont, comme on le prévoit d'après ce qui précède, nombreuses et variées; mais , malgré celle diversité , deux circonstances communes à presque toutes et assez conslanles les caractérisent : c'est , d'une part , leur situation dans une région habiiueilement découverte, dont l'harmonie ne peut être dérangée sans dommage visible, et , d'une autre, le trouble qu'elles apportent
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dans les fondions essentielles dévolues aux organes sensoriels ou maslicatoires. De là vient que la plupait de ces affections, lors même qu'elles sont peu graves et peu compromettantes pour la vie et pour la santé, excitent au plus haut degré la sollicitude des malades ; de là tant de travaux spéciaux sur les maladies des yeux, des oreilles, des dents, entrepris par des hommes qui connaissaient et voulaient exploiter les préoccupations du public ; de là surtout tant d'efforts tentés par les chirurgiens de tous les temps pour guérir sans difformité les affections chirurgicales de la face , et par ceux de notre époque pour remédier à la difformité , dans les cas où il a été impossible de l'éviter, au moyen de certaines opérations trèsingénieuses connues sous le nom dopérations auîoplastiques , sur lesquelles il nous paraît utile de donner quelques notious générales avant d'entrer dans la description des maladies qui en rendent le plus souvent l'emploi nécessaire.
DE l'AUTOPLASTIE EN GÉNÉRAL.
Le mot autoplastie, dérivé de deux mots grecs, auTo;, ipse, lui-même ou soi-même, et TTXacraciv, Jingere , former , créer, signifie littéralement jiclio ex ipso, formation aux dépens de soimême. Il est d'origine récente et a été employé pour désigner une classe d'opérations dont le but est la réparation des parties altérées ou détruites au moyen d'emprunts faits aux téguments de régions, le plus souvent voisines, quelquefois éloignées, du corps même de l'individu malade.
Les opérations autoplastiques ont pour effet, non pas de refaire les oi'ganes ou de les rétablir dans leur état primitif, mais seulement de les restaurer, de les réparer, d'en pallier les défauts ou l'absence, en leur rendant une apparence qui rappelle autant que possible la conformation naturelle , eu les aidant à remplir plus ou moins complètement les fonctions à l'accomplissement desquelles ils étaient destinés , quelquefois en satisfaisant à la foiî à ces deux indications. Véritable prothèse vivante, ainsi que disait notre collègue Blandin, l'autoplastie se sert, pour arriver à ses fins , de moyens unis intimement au sujet , appartenant à son propre corps, et reliés à lui, non par des liens artificiels , mais par des tissus organisés.
C'est donc à tort , suivant nous , qu'on a voulu rattacher à l'autoplastie diverses opérations consistant, soit à rétablir à sa place nue partie du corps, (le nez, le bout d'un doigt, d'une oreille, une dent), entièrement séparés par suite d'une blessure, soit à remplacer celte partie absente par la même
partie prise sur un autre individu, soit même à la restaurer au moyen d'un simple emprunt fait aux téguments communs d'une personne étrangère. Ces opérations se distinguent en effet des opérations autoplastiques, en ce que, dans les unes, il s'agit, non pas d'une réparation au moyen de tissus transplantés dans la région malade, mais du rapprochement et de la réunion de parties ou d'organes accidentellement détachés , lamlis que , dans les autres, l'emprunt des tissus destinés à la réparation est fait , non pas au malade hii-mcme , mais à un sujet différent, de sorte qu'elles seraient mieux désignées par le nom d'opérations fiétéroplastiques. Quelqu'intérct que présentent certaines de ces opérations , il ne saurait en ctie ici question; c'est aux plaies avec perte de substance qu'elles appartiennent, et c'est là que nous en avons traité (voy. 1. 1, p. 328). Quant aux autres, qui se rapprochent davantage par leur but et leur procédé de celles qui nous occupent en ce moment, elles sont contestées, peu usitées d'ailleurs , et l'autoplastie, entendue dans le sens indiqué plus haut, est véritablement la seule méthode thérapeutique qui mérite, à cause de l'usage qu'on en fait journellement, les développements dans lesquels nous allons entrer.
Historique. — L'autoplastie n'a pris rang d'une manière définitive dans la pratique et dans la science que depuis une vingtaine d'années. Ce n'est pas cependant qu'elle soit de date récente; elle semble au contraire remonter à une époque fort ancienne. Grœfe, dans son ouvt'age intitulé de Ehinoplaslice , sive arte curlum nnsum ad vivum reslituendi commentatio (1818), et Blandin, dans sa thèse sur l'autoplastie (183C), admettent qu'elle a pris naissance dans l'Inde, où elle était destinée surtout, et peut-être exclusivement, à remédier aux mutilations ordonnées par les lois et spécialement à la perte du nez. Passée des mains des prêtres indous, qui la pratiquèrent les premiers, dans celles des artisans de la caste des koomas ou potiei'S dont elle resta longtemps le privilège, l'opération consistait à tailler sur le front un lambeau de forme convenable, qu'on laissait tenir par un pédicule étroit correspondant à la racine du nez, et qu'on retournait par la torsion du pédicule de manière à appliquer sa surface saignante. sur les restes avivés de l'organe à réparer. Il paraît qu'on a quelquefois aussi fait servir, et qu'on employait encore au même usage dans des temps très-rapprochés de nous , des morceaux de tégiuncnts complètement détachés de la région fessière et empruntés, soit à l'individu mutilé lui-même, soit à une autre personne. C'est dit
DE L'AUTOPLASTIE EN GÉNÉRAL
moins ce qui résnllê d'une communication faite à W. Dulrochet par son boau-frcrc, ancien général en chef des troupes réglées du prince maratte Scliindiah. «l'n sous-oflicier des canonniers ayant, dil-il, été pris en haine particulière par un officier supérieur, celui-ci profita d'une faute légère de ce sous-officier pour lui faire couper le nez. On était alors en campagne, de sorte que ce ne fut qu'un certain temps après, lorsque la plaie commençait déjà à se cicatriser, qu'il fut; possible de faire pratiquer la restauration du nez par des Indiens en possession de ce procédé opératoire. Après avoir ralfi'aichi la peau du nez, ceux-ci choisirent un morceau de la fesse qu'ils frappèrent à coups redoublés de pantoufles jusqu'à ce qu'elle fût bien tuméfiée. Alors ils coupèrent en cet endroit un morceau de la peau et du tissu sous-jaceut , de la grandeur et de la f(n'mc de ce qui manquait au nez , l'appliquèrent sur ce dernier, et l'y fixèrent solidement. Cette espèce de grelFe animale réussit à merveille, et le général ajoute qu'il eut longtemps à son service, après l'opération, cet homme à peine défiguré et ne portant d'autres traces de son ancienne mutilation qu'utie cicatrice visible autour de la partie greffée. »
A quelle époque ces opérations furent-elles imaginées et pratiquées pour la première fois? C'est ce qu'on ne saurait dire d'une manière précise. Des recherches entreprises à ce sujet parait seulement résulter que leur origine se perd dans l'antiquité la plus reculée et qu'elles n'ont pas cessé, depuis une longue suite de siècles, d'être mises en pratique dans l'Orient; mais il n'en résulta pendant tout ce laps de temps aucune utilité pour la science, car elles restèrent confinées dans le pays même qui les avait vu naître , et c'est seulement , ainsi que nous le verrons tout à l'heure , vers la fin du dernier siècle que la connaissance de ces faits intéressants commença à ariiver et à se répandre en Europe.
Dans l'Occident , la première indication d'opérations autoplastiques appaitient à Gelse. Il proposa en effet de remédier à la destruction partielle du nez, des lèvres, ou des oreilles, en taillant dans les téguments du voisinage des. lambeaux carrés qu'on puisse attirer vers la perte de substance afin de la combler, et en pratiquant à la base de ces lambeaux des incisions courbes qui en favorisent la migration. Galien parle d'opérations .inalogues appliquées à la réparation du prépuce , et consistant à faire glisser la peau de la verge d'arrière en avant, de manière à en recouvrir entièrement le gland , après avoir incisé circulairement cette membrane dans un point plus ou moins rapproché du pubis.
L'opération conseillée par Galien n'était pas faite, il faut en convenir, pour gagner beaucoup de partisans aux idées de restauration organique. Celles qu'avait indiquées Gelse étaient au contraire parfaitement rationnelles, et cependant leur utilité ne fut pas comprise: tout au plus, quelques auteurs contemporains se bornèrent-ils à répéter sans commentaire le texte de l'auteur; Paul d'Égine luimême ne fit que le copier, et depuis on ne trouve plus, dans les écrits des derniers écrivains grecs, dans ceux des Arabes, des arabistcs, et des premiers chirurgiens du moyen âge, rien qui se rapporte à ce sujet. Il faut arriver jusqu'au milieu du xvi'^ siècle pour rencontrer une belle application de la méthode de Celse faite par un chirurgien français, Pierre Franco, à la réparation d'une perte de substance de la face.
Cependant , au milieu de cette indifférence et de cet oubli de la chirurgie savante , l'empirisme créait, dans un coin de l'Europe, une nouvelle méthode autoplabtique. Vers le milieu du xv'^ siècle, vivait en Sicile une famille Branca, qui pratiquait avec succès l'art de raccoutrer le nez et les autres parties du visage à l'aide d'un lambeau taillé sur la face antérieure du bras. De la Sicile cet art passa un peu plus tard eu Calabre, où il fut exercé par Une famille du nom de Vianeo , Vianco, ou Bojano , dont les derniers membres vivaient à Tropea et y acquirent une telle réputation que leur pratique l'ut désignée sous le nom de Magia Tropœensiitm. C'est Alexandre Benedetti qui recueillit et transmit à la postérité les détails de leur procédé opératoire. Après avoir taillé et disséqué sur la face antérieure du bras un lambeau qu'ils laissaient adhérent par un de ses côtés, ils scarifiaient les narines , attachaient le bras à la tête afin de pouvoir appliquer les deux surfaces saignantes l'une contre l'autre , et attendaient ensuite que l'adhésion fût parfaite pour découper le lambeau dans la forme et l'étendue convenables et pour en façonner un nouveau nez aussi semblable que possible à l'organe détruit.
A la fin du xvi*^ siècle, cette famille était; éteinte , et son procédé oublié ; mais l'art de restaurer le nez, les lèvres, et les oreilles, s'était transporté depuis longtemps à Bologne, où Gaspard Tagliacozzi l'exerçait avec une telle dislinclion et un si grand bonheur qu'après sa mort on lui éleva , dans l'amphithéâtre d'anatomie de sa ville natale, une statue qui le représentait tenant un nez de la main droite. Le chirurgien bolonais avait-il luimême, ainsi qu'il le laisse entendre dans ses ouvrages publiés à Venise en 1585 et 1597, inventé l'opération qu'il mettait en usage, ou bien n'élaitil que le continuateur des Brauca et des Bojano?
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La dernière livpolhèsc est la plus probable. Peu importe d'ailleurs: ce qui est certain, c'est qui! pratiq iaii une opération, plus perfectionnée peutrire dans ses procédés , mais fondée sur les mêmes principes, et qu'il coniribua plus que personne, tant par ses écrits que par l'éclat de ses succès, à faire connaître les ressources de la chirurgie réparatrice.
Il s'eu faut de beaucoup cependant que sa inélliode ait été reçue avec faveur. Si, parmi ses contemporains et ."^es .successeurs, quelques-uns, tels que Grilïou, Ranchin, Cortesi, Alex. Read, Bernliard, médecin de la reine Anne, Rosen de Roseustein, Reneaulme de la Garanne, furent ses imitateurs heureux, ou tout au moins ses approbateurs ; d'un autre côté , il eut le chagrin de voir son procédé combattu par Jérôme .Mercuriali, qui De l'avait pas compris, et qui lui reprochait d'enfoncer le moignon du nez au milieu des chairs du bras, peu propres, ajoute-t-il, à former uu nouvel organe solide et re.^istatit. La raèrae erreur est partagée par Fallope, Yésale, A. Paré , de La '\'auguyon, de La Moite, qui va jusqu'à dire que la blessure des muscles du bras entraînera certainement la paraly.sie de ce membre. Pour ceux qui connaissent mieux la question, les objections théoriques ne manquent pas. Comment espérer que des parties aussi dissemblables que la peau du bras et le nez ou les lèvres puissent contracter adhérence et se suppléer mutuellement? Qui pourrait vouloir se condamner à une opération interminable, douloureuse, à une position insupportable: et cela, pour en arriver à avoir, au lieu de nez, une masse informe, mal nourrie, et privée des nerfs destinés à lui donner la sensibilité et la vie? Entraiués par ces raisons , Fabri:e d'Aquapendente , André de La Crois, Munniks, condamnent l'opération de Tagliacozzi. Elle n'e-^t pas jugée plus favorablement par les chirui-giens des xvii'^ et xviii'^ siècles : personne ne la pratique plus, et tout le monde se prend à douter de la realité des giiérisons qu'on luiimpnle, depuis Dionis et Delafaye ju.squ'à Chopart, Desault, Richter, Boyer, et Richerand.
C'est là qu'en étaient les choses, au couiraencenirnt du x:[x'' siècle : les opérations indiennes étaient encore ignorées en Europe; les préceptes de Celse pour la réparation de la face et de Galieu pour celle du pi'épuce avaient été mis en oubli: quant à la bel.e observation de Franco, elle avait jjassé inaperçue : et l'on ne se souvenait guères de l'opération dcTagliacozziquepour la blâmer. Lue ère nouvelle allait cependant s'ouvrir pour l'autoplaslie. Eu 1794, un journal de .Madras publiait l'observation d'un Indien à qui, un artiste de Poonah tailla dans la peau du front, pour le guérir d'une
mutilation ordonnée par le sultan Tipoo, un nouveau nez tellement solide et bien vivant que l'opéré pouvait se moucher et sentir les odeurs. Le fait fut transmis ou Angleterre par Thomas Pennant, qui se borna à donner une idée irès-somniaire du procédé opératoire: mais presque eu même temps arriva aussi en AngleleiTe le récit circonstancié d'opérations du même genre, pratiquées à Bombay par un chirurgien niaratie en présence de deux médecins anglais, Thomas Findlay et Jacques Cruso, qui en ont recueilli et raconté tous les détails.
« Le chirurgien maralîe, disent-ils , figurait avec une plaque mince de cire, un nez qu'il appliquait sur le moignon; ensuite il applatissait ce modèle, lecollait renversé sur le front, et taillait , en suivant ses contours, un lambeau de peau qui ne tenait qu'à uu étroit pédicule entre les deux yeux; alors il détruisait la cicatrice du moignon, pratiquait au haut de la lèvre supérieure deux inci.'iions pour les ailes du nez , retournait le lambeau frontal, l'ajustait avec soin, et fixait tant les parties latérales que les ailes et la cloison avec des ligatures. Quant à la plaie, il la traitait avec diverses substances terreuses et grasses, et, vingt-cinq jours après l'opération , il excisait le pont ménagé à la racine du nez. Ces nez artificiels, ajouteni-ils , sont très-solides et diffèrent peu des nez naturels, et la cicatrice du front s'aperçoit à peine au bout de quelque temps.
L'effet de ces imporlantes communications ne se fit pas sentir de suite. Lue seule opération faite à Londres, en 1803, par Lucas, suivant la méthode indienne, avait échoué complètement, et ce ne fut qu'^n 1814 que Carpue, reprenant l'étude à& ce .'■ujet, osa, après plusieurs essais sur le cadavre, tenter de nouveau l'opération, en se conformant de tous points à la pratique du chirurgien maratte: le succès couronna ses efforts, et cette observation, bien que suivie d'une autre tentative dont le résultat fut n:oins heureux, commença à attirer l'alteution des chirurgiens. Vers cette époque, paraissait à Edimbourg une monographie de W. Baifour sur la restitution des parties entièrement séparées de l'oi'gauisme: la relation des faits contenus dans cet écrit acheva de mettre les esprits dans une disposition favorable aux idées nouvelles. Ce fut alors, en 1816, que Carpue publia, avec ses propres observations, un petit traité sur la méthode d'autoplastie employée par les Indiens. La pacificaiion de l'Europe avait renoué les relations entre les peuples et rétabli la liberté descommnuicalions: l'ouvrage et les opérations de Carpue eurent un immense retentissement. Gra:fe, qui de sou côté expérimentait et modifiait
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l'opération de Tagliacozzi , s'empressa de mettre en usage à Berlin , aussitôt qu'il en eut connaissance par le livre de Carpue, la méthode indienne, au même instant où elle était introduite à Munich par Reiner, qui avait assisté à Londres à la seconde opération du chirurgien anglais.
L'impulsion donnée, on vit se multiplier de tous côtés les teuialives. Dzondi, Grœfe, Dieffenbach, en Allemagne, Delpech, Richerand, Lisfranc, Blandin, en France, rivalisent de zèle dans leurs essais nouveaux, et accréditent l'opération indienne, en même temps qu'ils en perfectionnent la pratique et qu'ils en établissent les règles. Ce n'est pas tout : l'opération , qui jusque-là s'était appliquée à peu près exclusivement à la restauration du nez , est étendue à la réparation d'autres parties de la face et du corps. Earle et A. Cooper ouvrent la voie en essayant de guérir, à l'aide cle lambeaux autoplastiques , les fistules de Turèthre. Bientôt les professeurs Dupuytren, Roux, Blandin, Velpeau, Gerdy, Lallemand (de Montpellier), les plus illustres parmi nos chirurgiens d'hôpitaux, Larrey, Lisfranc, Jobert, Gensoul (de Lyon), Roux (de Saint- Maximin), agrandissent, dans toutes les directions, la sphère d'application de l'autôplastie, et montrent le parti qu'on en peut tirer dans le traitement des pertes de subtance des lèvres, des joues, des oreilles, des paupières, de la voûte paLitine, dans celui des fistules vésico-vagiuales, trachéales, et même intestinales. C'est surtout la chirurgie française qui se distingue dans celte carrièie, en donnant à l'autoplasiie une extension nouvelle et en éclairant ce sujet à la fois par ses exemples et par ses écrits : la thèse de Blandin, celle de M. Rigaud, de Strasbourg, les articles des professeurs A. Bérard et Velpeau, le traité de chirurgie plastique publié récemment par notre collèj^ue M. Jobert (de Lamballe), composent une collection précie^ise, tant par le nombre des observations originales que par la nouveauté des vues , l'excellence et la précision des préceptes qu'elle renferme.
Deux périodes , inégales en durée comme en résultats, se partagent donc toute l'histoire de l'autôplastie. La première, dont le commencement se perd dans la nuit des temps et qui finit avec le siècle dernier, période stationnaire et inféconde , est caractérisée par des efforts isolés, individuels, peu éclairés, en des temps et des lieux différents, la répétition routinière d'une opération toujours la même et bornée à la réparation d'un seul organe, une répugnance générale pour celte opération, et, il faut bien le dire, un coupable dédain et une singulière ignorance du sujet de la paît des grands esprits appelés à présider aux destinées de la chi-
rurgie. La seconde période, qui comprend à peine un demi-siècle, se recommande par des caractères opposés : attention sérieusement excitée au récit de l'opération indienne; expériences publiques tentées presqu'en même temps à Londres, à Paris, à Berlin, dans les grands centres de lumières et de civilisation; perfeciionnement du manuel opératoiie; multiplicité et variété des procédés, en rapport avec le nombre et la diversité des lésions auxquelles les opérations autoplastiques sont appelées à remédier.
Méthode théiapeutique ancienne quant à la date de sou ori^jine , mais véritablement nouvelle par ses progrès récents et par l'impulsion qui lui a été imprimée depuis quelques années grâce aux travaux contemporains, l'autoplasiie ne se borne plus aujourd'hui à la réparation du nez ou même de la face; elle s'applique à une foule d'autres régions, et prend, suivant le lieu où l'opéraiion se pratique, des noms différents, tirés de ceux même des organes ou des parties réparées : ainsi la restauration du nez par l'autôplastie s'appelle rliinoplaslie; celle des paupières, blép/iaroplastie ; du pavillon de l'oreille, oloplastie; des lèvres, t7f(5;7oyo/a.j//e; des Jones, génioplaslie; du voile du palais, stnphyloplnstie ; de la voûte palatine, itranoplastie ; de la trachée, Irac/iéoplastie ; du scrotum, de l'urèihre, de la vessie, de l'intestin, etc., oscliéoplaslie , urélhroplaslie, cystoplastie, enléropiaslie,et.c. Quoique plusieurs de ces autoplasiies spéciales n'aient étépratiquées qu'un pelit nombre de fois, leur multiplicité même attesie l'infatigable émulation des chirurgiens de nos jours et les espérances qu'ils fondent sur l'avenir d'une opération réhabilitée et reconquise en quehjue sorte par leurs efforts et leur persévérance.
Principes généraux. — Découper et disséquer sur un point quelconque du corps un ou plusieurs lambeaux qu'on transporte , grâce à leur mobilité, dans une place différente de celle qu'ils occupaient naturellement et qu'on fixe définitivement dans celle position nouvelle, tel est le fait le plus général, le fait caractéristique dans les opérations aiitoplastiques. Cette sorte de transplantation des parties vivantes rappelle , jusqu'à un certain point, la grelté pratiquée par les jauliniers sur les végétaux : aussi quelques- auteurs ont-ils désigné l'autôplastie .sous le nom de gre/7e animale. Celle dénomination n'est pas cependant parfaitement convenable, puisqu'il y a entre la greffe végétale et la greffe animale cette différence capitale, que, dans l'une, la partie à transplanter est entièrement séparée du lieu qu'elle occupait
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pour être reportée dans im autre lieu et sur un sujet différent avec lequel elle s'unira ultérieurement, tandis que, dans l'autre, le lambeau change seulement de place sans cesser d'appartenir au même individu et sans en être jamais complètement détaché. Dans les cas, en effet, oii l'on juge convenable de séparer le lambeau des parties avec lesquelles il vivait d'une vie commune, cette séparation ne s'eft'eclue qu'après qu'il s'est déjà fixé dans sa position nouvelle au moyen d'adhérences organiques solides qui ont rétabli sa continuité avec le reste du corps. Si celte opération pouvait être comparée à la greffe des végétaux, ce serait seulement à cette variété qu'on appelle greffe par approche, perpropaginein, comme le disait avec raison Taglacozzi.
Les lambeaux autoplasliques peuvent être pris loin de l'organe à réparer, ou au contraire dans son voisinage. Au premier mode [auloplastie à distance) appartient la raélbode aulrefois employée par la famille Branca , par les Bojano et par Tagliacozzi , qui faisaient servir, ainsi que nous l'avons exposé précédemment, les téguments du bras à la restauration du nez ; méthode désignée , à cause de son origine , par le nom de méthode italienne, et modifiée par Grœfe, qui décrivit et préconisa son procédé sous le nom un peu ambitieux de méthode allemande. Le second mode [aatoplaslie de voisinage) comprend deux méthodes distinctes, la méthode indienne et la méthode française , f\\ù. diffèrent l'une de l'autre, en ce que, dans l'une, le lambeau est déplacé au moyen de ia toi'sion plus ou moins considérable de son pédicule, tandis que, dans l'autre, la migration est le résultat du glissement, de l'inflexion ou du renversement du lambeau, sans qu'il y ait jamais torsion de son pédicule.
Quelle que suit au reste la méthode opératoire qu'on mette en usage, les lambeaux ne peuvent, sauf un très-petit nombre de cas tout à fait exceptionnels, être empruntés qu'aux téguments, soit externes, soit internes : ils sont en conséquence cutanés ou muqueux. Un point important, c'est que les tissus qui les forment aient de l'épaisseur et une certaine densité : trop minces ou trop mous, ils seraient exposés à se déchirer sous les ligatures, à se désunir, à tomber en gangrène , et peu propres à former plus tard un organe résistant. C'est là une des raisons pour lesquelles la peau est en général préférable aux membranes muqueuses, et les méthodes indienne ou française , qui font si .souvent leurs emprunts aux téguments épais et forts du crâne ou de la face, supérieures à la méthode italienne, qui met eu œuvre la peau plus délicate et plus fine de la face autérieure du bras.
Pour que les lambeaux se maintiennent en bon état et s'agglutinent avec les parties auxquelles on les adapte, il est nécessaire qu'ils soient bien nourris. Or ce résultat est obtenu: 1° en ayant soin de placer le pédicule du côté par lequel arrivent les principales branches artérielles et nerveuses; 2° en donnant à ce pédicule une largeur qui permette de conserver un nombre suffisant de' vaisseaux et de nerfs; 3° en conservant à la peau ou à la muqueuse une doublure assez épaisse de tissu cellulaire, afin d'éviter de couper les vaisseaux nourriciers de ces membranes, qui gagnent, comme on sait, leur face profonde, non en serpentant au-dessous d'elles, mais en les abordant perpendiculairement. Ce sont les chirurgiens français, particulièrement Blandin et M. JoLert, qui, après avoir reconnu par l'expérience l'utilité de ces préceptes, les ont formulés et défendus.
Telle n'était pas l'opinion de Dieffenbach : nous l'avons vu, pendant son séjour à Paris, opérer plusieurs fois, et ne manquer jamais de couper au niveau du pédicule les gros vaisseaux qui pouvaient s!y trouver, dans la crainte qu'eu apportant trop de sang dans le lambeau ils n'y occasionnent une congestion nuisible à la circulation et favoi'able au développement de la gangrène. Le danger de cette pléthore du lambeau était pour lui l'objet d'une préoccupation constante , et c'était un des points sur lesquels il revenait saus cesse. Malgré l'habileté et la gi'ande antoi'ité du chirurgien de Berlin en matière d'autoplaslie , nous ne saurions partager ses idées à cet égard, et nous persistons à penser que la vascularite des lambeaux est une condition importante et qu'ils meurent bien plus souvent par défaut que par excès d'éléments nutritifs.
Pourrait-on, en vue d'assurer davantage encore la vitalité des lambeaux et de leur donner plus de consistance, comprendre dans leur épaisseur, outre les téguments communs, quelques-uns des tissus profonds, tels que les aponévroses et les muscles? Cette pratique manquerait le plus souvent son but et serait à la fois inutile et dangereuse, parce que ces éléments, et surtout les aponévroses , ne recevraient plus, quoi qu'on fit, assez de sang et se gangrèneraient, ce qui pourrait faire manquer toute l'opération ou tout au moins en retarder le succès. C'est seulement dans les régions où se trouve un muscle peaucier et où par conséquent il n'y a point d'aponévrose entre la peau et les fibres musculaires que l'on peut conserver quelques-unes de ces dernières dans le lambeau. Nous verrons, à propos de la blépharoplastie, que là en particulier leur adjonction peut être utile, et que ks chirurgiens ont tiré parti de celte don-
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née ingénieuse pour doter de quelques mouvements la paupière nouvelle.
Au lieu de téguments naturels, serait-il possible de prendre des téguments cicatriciels? A la suite des brûlures du troisième degré, de certains ulcères cutanés superficiels, la cicatrice peut être restée mobile sur les parties profondes et doublée d'un tissu cellulaire assez abondant. A la rigueur, une cicatrice placée dans ces conditions pourrait servir à la formation d'un lambeau ; mais les chances de succès seraient moins favorables que s'il était constitué par la peau normale, parce qu'il présenterait moins d'épaisseur et de vascularité et qu'il serait par conséquent plus exposé à la gangrène. On devrait donc ne recourir au tissu cicatriciel que si en aucun point du voisinage la peau n'avait conservé sa struclure naturelle. Loisque le tissu de cicatrice est adhérent aux parties profondes, comme on l'observe à la suite des brûlures du quatrième degré, il est absolument impropre à la confection d'un lambeau : la dissection qu'on serait obligé de faire le priverait de la plus grande partie de ses vaisseaux sanguins et le condamnerait à une mortification inévitable.
Le nombre des lambeaux autoplastiqnes n'a rien de fixe : un seul peut suffire ; d'aiUres fois , on en prend deux , un de chaque côté de la perte de substance qu'il s'agit de combler ; rarement est-on obligé d'en tailler trois on davantage. Relativement à leur forme et à leur éteifdue , il n'y a pas non plus de règle généi'ale: ils peuvent être plus ou moins grands, arrondis, carrés, ti'iangulaires, suivant la disposition de l'organe qu'il s'agit de remplacer ou de coiiq)léter. La forme triangulaire duit être cependant considérée comuie moins favorable, car il est à craindre, surtout si le lambeau a une certaine longueur, que le sommet du triangle, plus éloigné du pédicule que les autres points , ne suit pas suffisamment nourri et ne tombe en gangrène. Pour la même raison, lorsqu'on est forcé par la nature de la lésion de faire terminer le lambeau par un ou plusieurs appendices , il faut avoir soin de ne pas les tailler trop étroits.
L'étendue à donner au lambeau est un des points les plus importants, et qui réclame une attention particulière. Si on le modelait exactement sur la peite de substance, comme il revient sur lui-même en vertu de son élasticité, il n'aurait plus, au moment où on l'appliquerait sur les parties à réparer, les dimensions qti'il offrait dans sa position naturelle; il se trouverait donc trop étroit et trop court , et de là résulterait une grande difficulté à faii'e la coaptalion ; plus tard , la période d'inflammation et de gonflement s'accompagnerait de tiraillements douloureux cjui nuiraient à la réunion
et pourraient même s'y opposer complètement ; enfin, à supposer que celte réunion eût lieu , le retrait du tissu cicatriciel, qui est toujours considérable , produirait la déformation de la partie réparée. Pour éviter ces inconvénients, il faut donner au lambeau un excès d'étendue d'un tiers environ ; et ce précepte est également applicable, soit qu'on opère pour réparer un organe détruit , soit qu'il s'agisse de déterminer l'oblitération d'une fistule, car , dans ce dernier cas, le moindre tiraillement des tissus qu'on a mis en contact peut faire manquer la réunion.
Manuel opératoire. — Toute opération autoplasticfue se compose de trois temps : 1° dissection du lambeau; 2" avivement de la solution de continuité à réparer ; 3° adaptation et réunion du lambeau à la surface avivée.
r La dissection du lambeau se fait avec le bistouri, et doit être conduite de manière à mettre le lambeau dans les conditions exposées plus haut. Pour donner à celui-ci toute la régularité désirable, il est bon quelquefois d'indiquer ses limites et de le dessiner sur la peau , soit avec un crayon , soit avec de l'encre, soit avec l'azotate d'argent. D'autres fois , on commence par prendr-e en quelque sorte la mesure du lambeau et par en tailler le patron au moyen d'une plaque de cire ou mieux d'un morceau de diachylon qu'on dispose de façon à faire disparaître la difformité; puis on applique ce modèle, après l'avoir étalé, sur la partie des téguments aux dépens de laquelle on doit former le lambeau, et on incise tout autour en observant de ménager le point où duit se trouver le pédicule.
2° Pour pratiquer l'avivement , on se sert de bistouris ou de ciseaux, et de tenailles incisives ou de sécateurs s'il est nécessaire de réséquer quelque portion osseuse. Tantôt l'avivement porte sur le contour d'une ouverture, tantôt sur une surface plus ou moins étendue, que l'on rend saignante en disséquant et enlevant les téguments qui la recouvrent; quelquefois il consiste en de simples incisions , destinées à recevoir les bords de lambeau. Enfin, quand l'autoplastie est faite immédiatement après l'ablaiion d'un tumeur cancéreuse, cette ablation même forme le premier temps de l'opération et prépare la surface saignante cjui doit être mise eu rapport avec le lambeau.
3° L'adaptation et la réunion du lambeau se font, autant que possible, aussitôt qu'il vient d'être taillé et immédiatement après ravivement, de sorte que ce sont des surfaces saignantes qu'on met en contact ; cependant on peut être obligé , dans quelques cas , d'attendre que des bourgeons
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charnus se soient développés sur la surface à recouvrir, lorsque, par exemple, celle-ci a été cautérisée. Pour opérer la réunion, après avoir lié les vaisseaux, s'il y a lieu, on absterge bien le lambeau, puis on le fait glisser ou on le tord sur son pédicule suivant les circonslances, et on l'altire vers les parties à recouvrir , de telle sorte que les surfaces saignantes se trouvent dans un contact mutuel. Si l'on éprouve trop de difficulté à obtenir le rapprochement désiré, au lieu d'exercer des tractions qui seraient nuisibles, il est préférable d'allonger un peu les incisions, d'en pratiquer de nouvelles, de pousser la dissection un peu plus loin, afin de donner aux lambeaux plus d'étendue et de mobilité, ou même de faire à quelque distauce de leur base, ainsi que le conseillait déjà Celse et que le pratiquait volontiers Diellénbacli , une incision courbe qui rende leur glissement et leur déplacement plus faciles.
Une fois rapprochées, les surfaces saignantes sont maintenues, quelquefois par des bandelettes agglutiuatives ou par un bandage contentif, plus souvent par la suture entortillée, entrecoupée, ou enchevillée, suivant les circonstances. Quelques chirurgiens blâment absolument les sutures encheviliées et entortillées , parce qu'elles exercent toujours une certaine compression sur les tissus , et préfèrent les sutures à points séparés. On peut fort bien aussi se servir des instruments unissants proposés dans ces derniers temps par M. Vidal (de Cassis), et connus sous le nom de serres fines, instruments très-commodes pour la réunion de plaies superficielles comme le sont la plupart de celles qui résultent de l'autoplastie , et avantageux en ce que, ne traversant pas complètement la peau et n'ayant point de rapport direct avec les surfaces traumatiqiies, ils ne peuvent ni les irriter ni eu piwoquer l'inflammation suppiirative. Le nombre des épingles, des serres fines, ou des points de suture, doit être proportionné à l'étendue des bords du lambeau : c'est surtout vers les angles et dans les points oii le tiraillement se fait le plus sentir qu'il importe de les multiplier. On ne doit pas néanmoins en mettre un trop gi-aud nombre et couvrir d'épingles les bords de la solution de continuité et ceux du lambeau, ainsi que le faisait Dieffenbach , car ce n'est pas impunément que les tissus sont ainsi en butte à des quantités de piqûres. Il n'est pas non plusengénéral nécessaire de les laisser longtemps en place.parce que les solutions de continuité, portant sur les téguments qui sont des tissus doués d'une grande force plastique, se réunissent promptement , et il y a avantage à les enlever aussitôt que possible poiu- éviter l'inflammation excitée et entretenue par leur présence. On
peut, dans certains cas, employer concurremment plusieurs des moyens de réunion qui viennent d'être indiqués. Il est utile aussi , lorsque l'on prévoit la suppuration , de laisser quelque point des lambeaux dépourvu de suture, afin que les liquides trouvent par là un écoulement facile.
Tels sont les temps indispensables de toute opération autoplastique, mais ils ne se succèdent pas invariablement dans l'ordre indiqué : ainsi il arrive quelquefois que l'avivement précède la dissection des lambeaux. C'est sans interruption et en une seule fois que l'on pratique ordinairement l'opération; cependant celle-ci est, dans certains cas, plus compliquée et coiuposée d'une série d'opérations .secondaires, entre chacune desquelles on est obligé de laisser un intervalle plus ou moins long. Dans certaines génioplasties, par exemple, après avoir d'abord divisé ou enlevé quelques brides anciennes , on procède à l'écartement farce des mâchoires, et ce n'est que plus tard qu'on commence à s'occuper de combler la perte de substance.
Les opérations par la méthode indienne , pratiquées suivant le procédé originel, admettent un quatrième temps, qui consiste dans la section du pédicule. A quelle époque celle-ci doit-elle être faite ? Cette époque ne saurait être formulée d'une manière précise en semaines ou en jours; tout ce qu'on peut dire, c'est qu'il n'y faut procéder qu'après s'être assuié qu'il s'est établi entre le lambeau et les parties auxquelles il a été adapté des adhérences et des communications vasculaires assez intimes pour assurer par elles-mêmes sa nutrition. On conçoit que le temps nécessaire pour que cette condition soit remplie variera suivant diverses circonstances, paiticulièrement suivant la vitalité des tissus sur lesquels on opère. Quant au procédé à suivre pour cette section , il est irès-simjile : il faut passer au-dessous du pédicule une sonde cannelée , vers laquelle on dirige le bistouri , en coupant doucement de dehors en dedans et couche par couche, afin de n'exercer sur le lambeau aucun tiraillement qui risque de le décoller; le pédicule est ensuiie détordu, étalé, et fixé dans l'échancrure qui lui correspond, au moyen de points de suture ou de simples bandelettes.
Médiodes et procédés. — Les méthodes opératoires sont, ainsi que nous l'avons dit plus haut (p. 6), au nombre de trois: la méthode italienne, la ntélhode indienne, et la méthode française.
I. La méthode italienne, caractérisée par un emprunt fait aux téguments du membre sujiérieur, n'a guère clé appliquée qu'à la reslauratiou du nez :
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aussi Cl'oyons-nous devoir renvoyer sa description au chapitre dans lequel il sera traité des maladies de cet organe.
II. La méthode indienne consiste dans la formation d'im lambeau pris dans une région plus ou moins rapprochée de la partie à réparer et renversé de manière à mettre sa surface saignante en contact avec les bords de la perte de substance préalablement avivés.
Elle comprend deux procédés :
Dans le premier (procédé ancien, originel), les deux incisions qui circonscrivent le pédicule sont conduites jusqu'à une certaine distance de la lésion qu'il s'agit de réparer, puis celui-ci est tordu sur son axe au moyen d'un demi-tour de révolution et forme ainsi au-dessus de la peau qui le sépare de la perte de substance un pont , dont on devra plus tard pratiquer la section.
Dans le second (procédé nouveau, perfectionné), une des incisions qui limitent le pédicule est prolongée jusqu'à la solution de continuité avec laquelle elle se confond, tandis que l'autre s'arrête, comme dans le procédé ancien, à une certaine hauteur. De cette façon, le lambeau peut être amené sur la perte de substance, sans qu'il soit nécessaire de le, tordre, au moyen d'un simple mouvement de rotation; aussi peut-on , à l'exemple d'A. Bérard, donner à ce procédé le nom de procédé par simple rotation du pédicule.
Dans ce dernier procédé, le pédicule est à la vérité moins abondamment pourvu de vaisseaux; mais, comme la torsion est presque nulle, la circulation se fait avec plus de facilité : il y a donc compensation S3US ce rapport, et le lambeau a des chances égales de vie après Tune et l'autre opération. Le second mode opératoire ayant d'ailleurs l'avantage de n'entraîner ni difformité ni opération secondaire , les chirurgiens français lui donnent en général la préférence.
m. La méthode française doit son nom à ce qu'elle a pris dans notre pays sinon son origine, du moins ses plus remarquables développements^ On en trouve l'indication dans les écrits de Celse ; mais c'est Franco qui en fit le premier une heureuse et large application, en disséquant au loin , jusque près de l'oreilleet de l'œil, les tégumentsde la face, à l'aide desquels il parvint à combler une large perte de substance de la joue , par laquelle s'échappaient en abondance les aliments et les boissons. Chopart opéra par la même méthode la restauration de la lèvre inférieure, et plus lard Larrey la mit aussi en usage pour réparer le nez d'un homme défiguré dans une tentative de suicide. Depuis lors cette méihodo a reçu en France des applications nombreuses et nouvelles; c'est principalement vers
elle que se sont dirigés les eftbrts des chirurgiens de notre pays, et les noms de MM. Roux (de Paris), Roux (de Saint-Maximin), Lisfranc, Gensoul, Blandin, Serre (de Montpellier), Velpeau, Jobert, rappellent ses principaux progrès.
La méthode française consiste à prendre le lambeau réparateur aussi près que possible de la lésion, de telle sorte qu'un de ses bords fait partie du pourtour même de la solution de continuité, et que sa base, continue avec les téguments voisins, est large , bien poiu-vue de vaisseaux , non contournée ni tordue, et par conséquent nullement gênée dans ses conditions de circidation. Peu considérable, la perte de substance n'exige qu'un .seul lambeau ; mais, pour peu qu'elle atteigne certaines dimensions , deux lambeaux opposés , attirés à la rencontre l'un de l'autre, valent mieux qu'iui seul. Les lambeaux sont ordinairement détachés par trois de leurs côtés, le quatrième formant la b.ise adhérente; quelquefois pourtant deux côtés seulement sont détachés. Au reste, de toutes les méthodes autoplastiques, c'est la méthode française qui admet le plus grand nombre de procédés dillérents : notis allons faire connaître les principaux.
1" Procédé primitif ou de Celse. — Applicable aux parties libres par leurs deux faces, comme les lèvres, par exemple, il consiste à donner d'abord à la perte de substance la figure d'un carré, puis à tailler sur le côté un ou deux lambeaux quadrilatères, à les attirer sur la plaie avivée, et à les y fixer au moyen de points de suture convenablement disposés.
Si les lambeaux opposent de la résistance, Celse conseille de pratiquer un peu en dehors de leur base unciucision courbe, qui permet en s'élargissant de les rapprocher plus facilement.
Cette partie de l'opération ancienne est d'une applicaliim générale, et convient, quel que soit d'ailleurs le procédé choisi, toutes les l'ois que les lambeaux n'ont pas pu être taillés d'une longueur suffisante et se trouvent tiraillés. On verra plus loin qu'elle est devenue, entre les mains de M. Jobert,. le temps principal d'un procédé opératoire liès-imporlant.
2" Procédé de Franco, par dissection des lambeaux. — Il consiste à disséquer la peau et le tissu cellulaire sous-cutané et -a les décoller à une dislance assez grande pour qu'ils' puissent arriver aisément dans leur situation nouvelle ': telle fut l'opération de Franco, dans le fait mentionné plus haut; telle est celle qui a été con.seillée par plusieurs chirurgiens pour h; bcc-de- lièvre, celle qui a été exécutée par M. Pancoast pour la restauration de la lèvre supérieure. On coiTimence donc par aviver ; ensuite ou fait la dissection en
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laissant, suivant les régions, la peau adhérente par eu bas ou par en haut , eu avant ou en arrière ; puis on réunit, et on soulieut le tout par un pansement approprié.
3° Procédé en tiroir ou en rideau. — Il consiste à tailler sur un des côtés de la solution de continuité un lambeau quadrilatère, à faire de l'autre côté une perte de substance de même forme et à peu près de même étendue , et à y enchâsser en quelque sorte le lambeau qu'on y lixe par des points de suture. Ce procédé convient au traitement des ouvertures tistuleuses. Il a été employé avec succès par M. Alliot dans uu cas de fistule uréthrale, et recommandé par M. Jobert pour la cure de certaines solutions de continuité avec perte de substance dans la région périnéale.
4° Procédé par enroulenœnl el invagind-r tive du lambeau. — Il est tout à fait exceptionnel et applicable seulement aux perforations de divers conduits, avec tiajet fistuleux d'une certaine longueur. M. Velpeau l'a imayiué et employé avec succès pour un cas de fistule trachéale, il a été appliqué moins heureusement par i\I. Jameson, de Baltimore, à la cure radicale de la hernie crurale, et par M. le professeur Roux au traitement d'une fistule vésico-vaginale. Il consiste à tailler par dissection un lambeau pédicule, qu'on roule sur sa face cutanée de manière à en faii'e un bouchon, qui est ensuite enfoncé et fixé par la suture ou par des épingles dans l'ouvciture préalablement avivée, et dont la surface saignante, mise en contact avec les bords de celle-ci, devra leur devenir adhérente.
5° Procédé du pont. — Ce nom peint trèsbien l'opération dont il s'agit ici, et qui consiste à circonscrire une portion de téjjunieuts par deux incisions parallèles plus ou moins longues, puis à la détacher par dissection des parties sous-jacentes, en la laissant adhérente par ses deux extrémités, de manière à pouvoir la soulever et en former une sorte de pont tégunientaire. Ces lambeaux à double pédicule peuvent être établis, soit aux dépens de la peau, soit aux dépens de la membrane muqueuse; on peut en faire deux ou un seul. On les taille ordinairement sur le côté de la pei'te de substance, et parallèlement au plus grand diamètre de celle-ci. S'il n'y en a qu'un seul , on l'attire sur l'ouverture à fermer en le déplaçant latéralement , et on le fixe dans cette position au moyen de sutures établies entre lui et le bord de la solution de continuité vers lequel on l'a attiré. S'il y en a deux, ils cotivrent par leur rapprochement la perte de substance interposée, et sont maintenus eu contact par des points de suture jetés entre leurs bords correspondanls.
M. Velpeau a tenté d'uldiser d'une autre façon le procédé du pont. Dans un cas de fistule vésicovaginale, après avoir taillé le lambeau à double pédicule sur la paroi po.stérieure du vagin , il souleva sa partie moyenne, l'appliqua sur la fistule, et la maintint dans cette position par quelques points de suture. Cette tentative ne fut pas couronnée de succès.
6° Procédé par renversement ou inflexion des lambeaux. — Ce procédé, imaginé à la fois en France par Dupuytren, Blandin, Serre (de Montpellier"!, et en Allemagne par Diefténbach,est caractérisé par un renvi;rseme]it, une sorte de bascule, des lambeaux sur leur base, qui, sans les tordre, les infléchit de manière à mettre la surface libre et la surface saignante dans une position difiérente et quelquefois même inverse de celle qu'elles occupaient naturellemf^nt. Il est très-ingénieux, et comprend plusieurs variétés.
Le lambeau se taille soit par incision, soit par dissection; il est taïuôt étroit et pédicule, semblable à une languette charnue, tantôt au contraire lai'ge et court, quadrilatère, en forme de bordure ou de frange. Le lambeau est ordinairement unique, il peut cependant y en avoir deux.
a. Simple bascule du lambeau. C'est la variété daus laquelle le lambeau, unique, étroit et pédicule, est d'ailleurs disposé de façon à pouvoir être facilement et avantageusement pour les malades plié à angle droit. L'opération faite par Dupuytren dans un cas de bec-de-lièvre compliqué pour rétablir la sous-cloison en est un bel exemple : après avoir enlevé l'os interraaxillaire et isolé le lobule médian de la lèvre supérieure, il releva ce dernier d'avant en arrière, et l'attacha, au moyen d'aviveuients et de points de suture, à la partie poNtérieure et médiane des narines: ainsi disposé, ce lambeau simulait très- bien la souscloison. I\IM. B'.aiidin et Pancoast ont pratiqué une opération analogue, lorsqu'ils ont restauré la sous-cloison avec un lambeau qu'ils out pris sur la lèvie inférieure saine et qu'ils out fait basculer d'arrière en avant en plaçant la- muqueuse en bas et la peau eu haut. •
b. Suture en ourlet. Cette variété ne diffère de la précédente qu'en ce que le lambeau , au lieu d'être étroit et long, est court et large, et pourvu non plus d'un pédicule , mais d'une base très-étendue. Il est surtout applicable aux lésions qui occupent le pourtour des grandes ouvertures naturelles, telles que la bouche ou les paupières, et a été créé dans rinlention de prévenir, dans certains cas, leur rétrécissement ou leiu' oblitération, ou bien encore de leur conserver, lor>qu'elles sont attaquées soit par la maladie , soit par l'in-
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strument du chirurgien , le plus de régularité pos ■ sibie. Supposez aux lèvres, par exemple, un cancer occupant une certaine étendue de leur bord libre : ou pourra , suivant qu'il sera plus développé vers les faces interne ou externe , ménager, dans l'opération qu'on pratiquera pour l'enlever, lin lambeau cutané ou muqueux , qui sera ensuite plié tout le long de sa base , renversé et cousu dans cette position, de manière à fournir à la nouvelle lèvre une sorte d'ourlet, un bord composé de tissus tégumentaires, se rapprochant par conséquent, autant que possible, des conditions nalurelies. On conçoit tout le parti qu'on peut liier de celte opération pour la cure des oblitérations des ouvertures naturelles soit par vice de conformation congénitale, soit par causes accidentelles, comme brûlure, gangrène, ulcération. Les chirurgiens français en ont fait, dans ces derniers temps, un usage assez fréquent dans le traitement des lésions des paupières, de la bouche, de l'anus, des organes génitaux de la femme.
C. Dédoublement d'une paroi à deux surfaces. Cette variété se déOnit en quelque sorte par sa dénomination ; nous achèverons de la faire connaître en en citant des exemples. Elle se pratique au vagin, aux lèvres, aux joues, à la voûte et au voile du palais. Dans un cas de perle de substance con^idérable à la joue, M. Roux attaqua les parties par l'intérieur : une incision parallèle à l'un des bords de l'ouverture ayant été faite, à une certaine distance de celle-ci, sur la membrane muqueuse, la joue fut dédoublée au moyen d'une dissection poussée de celte incision vers le bord de l'ouverture laissé intact, puis le lambeau plié et renversé au niveau de ce bord, de telle sorte que la partie profonde ou muqueuse fût tournée en dehors, la portion saignante restant à l'intérieur. Pour un cas de division de la voûte palatine, i\I. Krimer fit également deux incisions longitudinales à une certaine distance de la solution de continuité; puis, disséquant la muqueuse de dehors en dedans, et laissant les deux lambeaux adhérents par leur bord interne, il les fit basculer sur ce bord, les retourna, et les réunit sur la ligne médiane, la surface muqueuse tournée vers les fosses nasales et la surface saignante vers la bouche: le succès fut complet. Le même procédé a élé proposé par M. le professeur Nélalon pour la restauration du voile du palais.
7° Procédé par simple glissement des parties après incisions circonvoisines. — Ce procédé diffère de tous ceux qui précèdent par l'absence de lambeaux. Ici, en effet , on n'opère aucun décollement, aucune dissection, à l'aide du bistouri, mais ou lire parti de la laxité naturelle
de certains tissus pour opérer le déplacement des organes, après avoir tranché par des incisions convenablement dirigées les seuls liens qui pouvaient les retenir en position. L'opération consiste donc à raviver les bords de l'ouverture accidentelle, puis à favoriser le glissement de l'organe qui porte cette ouverture en pratiquant en lieu convenable une ou plusieurs incisions proportionnées par leur profondeur et leur étendue au déplacement qu'on veut obtenir. L'organe prête ainsi pendant tout le temps nécessaire à l'adhésion des lèvres de l'ouverture accidentelle, et les incisions secicatrisent ensuite d'elles-mêmes parle développement des bourgeons charnus sans qu'il soit besoin de pratiquer de points de suture. C'est la une belle application de la seconde partie du procédé de Celse. Ainsi ordonnée, l'opération convient dans les régions où les téguments sont trop minces pour former des lambeaux suflisainment nourris, dans celles où la dissection serait trop difiicile à cause de la situation profonde et des rapports des parties, lorsque d'ailleurs les organes sont disposés de façon à pouvoir être mobilisés en masse au moyen d'une incision faite en lieu convenable. Elle peut donc être employée aux lèvres, à l'oreille, aux paupières, au vagin, au rectum. C'est par elle que M. Jobert a tout récemment obtenu de si beaux succès dans la cure des fistules vésico-vaginales.
Tels sont les procédés les plus généralement iisilés aujourd'hui , mais ils peuvent êli'e modifiés suivant les circonstances et les indications particulières. Les diverses méthodes peuvent être employées successivement ou simultanément : ainsi , tandis qu'une solution de continuité est en pariie comblée par la dissection des téguments qui l'environnenl , il est possible qu'on soit forcé, pour achever de la fermer, d'emprunler en même temps aux tissus voisins un lambeau pédicule. Lorsqu'on ne trouve pas un lambeau suffisant près de la perte de substance, on peut, à la faveur d'un certain nombre d'opérations successives, faire ariiver jusqu'à elle, par une sorte de migration, un lambeau empi'unté à des régions du corps plus ou moins éloignées : c'est ce qu'a fait M. le professeur Roux , dans un cas très-remarquable de génioplastie que nous aurons plus tard occasion de rapporter.
Pansements et suites de l'opération. — La plaie qui succède aux opérations autO|)lastiqucs pratiquées suivant la méihude française diffère peu des plaies à lambeaux ordinaii'es, si ce n'est pourtant par le déplacement des parties et le liraillement qu'elles ont à supporter, puisqu'on ne les a amenées dans leur nouvelle position qit'au
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moyen de tractions plus ou moins fortes. Il est donc à redouter ici que les points de suture ne coupent les tissus qu'ils embrassent avant que les lambeaux aient conlraclé des adhérences suffisantes. C'est à éviter cet inconvénient que doivent tendre les efforts du chirurgien , et il y parviendra en donnant aux parties une situation convenable, en recommandant l'immobiliié, en appliquant un bandage qui favorise le rapprochement des surfaces saignâmes, et en administrant à l'inlérieur les opiacés ou d'autres médicaments analogues qui préviennent l'agitation et les mouvements inconsidérés des malades. Les fils ou les épingles à suture seront enlevés du iroisième au quatrième jour; et, pour le reste du pansement, on se conformera aux règles ordinaires.
Les phénomènes qui succèdent aux opérations pratiquées suivant la méthode indienne ont une physionomie particulière, qu'explique très-bien la forme pédicuiée du lambeau. A peine celui-ci estil taillé, qu'il s'affaisse, pâlit, et se refroidit sensiblement ; cet état persiste pendant une ou plusieurs heures, au bout desquelles il se réchauffe, se gonfle légèrement, prend une coloration violacée et luisante dans quelques points ; durant les jours suivants, l'inflammation adhiisive se développe, la température, la tension, et la rougeur des parties, augmentent, des battements s'y fontsentir, et le iravail de la cicatrisation commence à s'opérer. Dès le quatrième jour, quelquefois même le troisième, l'aggluiinaiion est bien établie dans la plus grande partie des surfaces çontiguës ; et, après le dixième, la' réunion des parties les plus réfractaires est presque tonjoiu's complète. A celte époque aussi, la peau commence à se contracter sur elle-même et à prendre une densité et une résistance qui lui étaient étrangères auparavant. Enfin, après un mois, le lambeau, de plus en plus contracté et solide, tend à se rouler sur sa face profonde et à faire saillie au dehors.
Jusqu'au moment où le lambeau se réchauffe, il est bon de le couvrir d'un morceau de flanelle imbibée de vin tiède ou de quelque liqueur aromatique ; mais, dès que rinflammation se développe, si elle menace de prendre trop d'iniensité, on subslitueà la flanelle une compresse mouillée, sur laquelle on fait de temps eu temps couler un peu d'eau fraîche. Quand le goiifliraent du lambi;au parait excessif, bien qu'il conserve, ainsi que cela arrive quelquefois, une couleur bleuàire et livide, c'est l'indice d'un engorgement, que Lisfranc, Blandin,et A. Bérard, sont d'avis de combattre par l'applicaliun d'une ou deux sangsues, plusieurs fois renouvelées; tandis que plusieurs auires chirurgiens conseiUent d'entretenir une douce cha-
leur sur la partie opérée, au moyende linge ou d'un morceau de flanelle chauffé, ou simplement par le pansement ordinaire. Quel que soit celin des deux modes du traitement auquel on donne la préférence, on ne devi'a, en aucun cas, imiter Dieffeubach, qui, imbu de ses idées sur les dangers de la stase sanguine dans le lambeau , faisait un véritable abus des saignées locales, en pratiquant sur celui-ci force mouchetures ou en lecouvi'aut de sangï-ues pendant plusieurs jours de suite. Dne telle manière de procéder est plus propre à favoriser le développement de la gangrène qu'à la prévenir : aussi cet accident était-il beaucoup plus commun dans la pratique du chirurgien de Berlin qu'elle ne Test dans celle de nos compatriotes. A mesure qu'on enlève les épingles, on leur substitue des bandelettes agglutinalives, et l'on a soin aussi, dès que la mortification n'est plus à redouter, d'exercer sur le lambeau une compression légère et uniforme, afin de l'empêcher de revenir sur lui-même et de se recoquiller.
Dans les cas où Ton pratique la section du pédicule, à l'instant où s'accomplit cette partie de l'opération, des phénomènes du même genre se produisent : du sang s'écoule en plus ou moins grande quantiié, le lambeau pâlit et devient froid; mais ces changements ne sont que temporaires, et bientôt la plaie s'enflamme, suppure, et se couvre de bourgeons charnus. Cette opération complémentaire n'exige donc dans le pansement aucun soin particulier.
Outre la plaie principale, il en existe une autie dans le point où a été pris le lambeau : cette dernière doit-elle être réunie par première intention? Vaut-il mieux la panser à plat? Nul doute que le premier mode de pansement ne soit préférable, et c'est celui qu'on doit choisir toutes les fois qu'il est praticable. Mais est-il souvent praticable? Non assurément, puisque la plaie est le résultat d'une perte de subsiance proportionnée à la grandeur du lambeau. Faudra-t-il cependant, comme le conseillait et le praiiquait Dieltenbach, tirailler les bords de la solution de continuité, pratiquer même les incisions latérales de Celse , pour arriver à réunir de force par des poi:ils de suture placés vers les angles ? Nous ne saurions approuver une telle pralique, qui ajoute certainement aux dangers de l'opération, et nous pensons, avec Blandin et la plupart des chirurgiens français, qu'il vaut beaucoup mieux, dans ces cas, panser simplement et attendre la cicatrisation par l'intermédiaire des bourgeons charnus.
Divers accidents peuvent survenir pendant le cours du traitement. Sans parler de la fièvre traumali^iue, qui prend quelquefois des proportions
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exagérées, de l'agitation, du délire, et de 1 erysipèle, complications comiiiunesà toutes les plaies, et qui ne présentent ici rien de particulier, soit dans leur marche et leurs conséquences, soit dans le traitement qu'elles réclament, on peut observer encore une suppuration trop abondante ou intempestive, la gangrène, la déformation consécutive du lambeau.
La suppuration du lambeau, suivant qu'elle est générale ou partielle, s'oppose entièrement à la réunion immédiate ou n'empêche celle-ci de s'accomplir que dans quelques points. Les conséquences sont du reste variables suivant les circonstances : ainsi, dans les cas de restauration du nez, des lèvres, de la joue, où les surfaces suppurantes peuvent être tenues en coniact ou tout au moins rapprochées jusqu'à ce qu'il se soit établi entre elles une réunion secondaire, les inconvénients d'une suppuration même assez considérable se bornent à un retard de quelques jours ; dans le traitement des fistules, au contraire, la suppuration, fût-elle limitée à quelques points circonscrits , est funeste et fait échouer l'opération , parce que les produits de sécrétion , prenant leur cours par les points suppurants et non réunis, s'opposent à la cicatrisation définitive. Il y a donc ici une importance particulière à éviter la suppuration, et le chirurgien doit, après avoir apporté tous ses soins à l'avivement des bords et à la coaptation du lambeau, lutter de tous les moyens que la thérapeutique met à sa disposition contre le développement de l'inflammation.
La gangrène est un accident fâcheux et malheureusement assez commun à la suite des opérations autoplastiques. Elle est partielle ou générale. Dans le premier cas, elle occupe surtout les bords, les angles, et les prolongements du lambeau, quand il en existe : d'où la nécessité de donner à ces derniers le plus de largeur possible. Quand il s'agit de la restaïu'ation proprement dite d'un organe , le résultat est seulement moins parfait; mais, si le but qu'on se propose est l'occlusion d'une fistule , la gangrène , bien que partielle, entraine comme la suppuration un insuccès complet. A plus forte raison , la gangrène générale est-elle à redouter, car le malade ne perd pas .seulement le bénéfice de l'opération, les parties sont placées dans un état pire qu'auparavant, parce que, l'avivement des bords ayant augmenté la perte de substance , la difformité s'est accrue, l'ouverture fistuleusc s'est élargie d'autant, et par conséquent la guérison est devenue plus difficile.
Ce redoutable accident survient tantôt dès les premiers jours, tantôt vers la fin de la première semaine ou même plus lard, et reconnaît pour causes.
soit l'insuffisance de circulation et d'alimentation du lambeau, soit la torsion trop forte du pédicule, soit des tractions immodérées, soit une compression inégale ou des points de suture trop serrés , soit enfin l'engorgement du lambeau ou l'excès de l'inflammation. Pour le prévenir, ce qu'il y a de mieux à faiie est de se conformer bien exactement aux préceptes que nous avons donnés plus haut touchant la manière de tailler le lambeau , la conservatiim des vaisseaux importants dans son pédicule, le mode de réunion, les pansements et les soins consécutifs.
La gangrène des lambeaux autoplastiqucs débute souvent par la surface : la peau se refroidit, prend une couleur livide, foncée, verdàtre ou ardoisée, et se couvre de phlyctènes remplies d'une sérosité brunâtre. Quand les choses en sont arrivées à ce point , il est encore possible que l'altération se borne aux couches les plus superficielles , et que le derme ne soit pas essentiellement atteint dans sa vitalité ; c'est là un fait d'observaiion qu'on doit avoir bien présent à l'esprit , afin de ne pas désespérer trop tôt , comme Waliher, de Munich , l'a vu faire plusieurs fois, de lambeaux qui pourraient être conservés. Il ne faut donc jamais se hâter de retrancher un lambeau , même lorsqu'on le croit frappé de mortification ; des lotions faites avec le vin aromatique ou avec quelque autre liquide légèrement excitant sont alors les moyens les plus convenables, et on doit en continuer l'emploi jusqu'au moment où la question se juge définitivement dans un sens ou dans un autre, soit que le lambeau se détache de luimême et se décompose , soit qu'il se débarrasse des eschares partielles et se couvre des bourgeons charnus qui précèdent la cicatrisation.
Pour qu'une opération autoplastique arrive à bonne fin et réussisse complètement, il ne suffit pas qu'on ait pu éviter ou combattre efficacement les accidents, il ne suffit même pas qu'on ait obtenu la réunion des surfaces saignantes entre elles; il faut encore et surtout que la partie restaurée offre une conformation régulière, analogue à la conformation naturelle, et susceptible de se conserver sans altération ultérieure; là est la difficulté. Avec un peu de sagacité et d'habitude , le chirurgien parvient à tailler exactement les lambeaux et à façonner les parties comme il convient; mais il n'en est pas de la matière organique et vivante comme de la matière inorganique et morte qui conserve indéfiniment la forme qu'on lui a imprimée : une fois libres de leurs relations naturelles , les tissus du corps humain ont une tendance irrésistible à se rétracter, à se retirer de la circonférence vers le centre , et cela arrive surtout lors-
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que la membrane n'est pas soutenue par de larges surfaces avec lesquelles elle ait contraclé des adliérences; c'est là recueil le plus ordinaire de l'autoplaslie. Combien de nez, de paupières, de lèvres, bien réparés par le couteau et l'aiguille de l'opérateur, qui se sont peu à peu déformés par le retrait des parties ! Je ne crains pas de l'aflirmer, écrivait notre collaborateur A. Bérard , ce qu'il y a de plus difficile dans l'autoplastie, ce qui en est réellement la pierre d'achoppement, c'est de prévenir ou de conibalire la rétractiliié du lambeau et de rendre permaueni le bénéfice de l'opération. Prévenir ou combattre celte rétraclilité est en effet impossible , et nous ne connaissons aucun moyen d'y arriver : loutcequ'onpeuteldoitse proposer, c'est de prévoir, autant que possible, et de calculer à l'avance les effets des phénomènes vitaux qui se passeront dans la plaie et de donner de suite aux lambeaux les dimensions et la disposition convenables pour l'avenir comme pour le présent , afin d'avoir toutes les chances d'une réunion immédiate et de n'être pas chaque jour obligé de retoucher à son œuvre et de modeler sur place l'organe réparé, au grand détriment des malades , que les opérations nouvelles ajoutées à la première fatiguent et exposent à divers accidents dont ou ue saurait calculer les suites.
En même temps que s'accomplissent les divers phénomènes qui viennent d'être relatés, il s'opère aussi dans la nutrition et dans la sensibilité des lambeaux autopiastiques pédicules-, taillés suivant la méthode indienne, une série de modificaiions que nous ne saui'ions, sous peine d'omission grave, passer sous silence. Au moment où l'on vient de disséquer un de ces lambeaux, il pâlit et se refroidit, ainsi que nous l'avons dit plus haut; de plus, la sensibilité tactile y devient très-obtuse, à ce point que les piqûres d épingles, très-douloureuses sur les bords de la plaie, sont à peine .senties lorsqu'on dirige l'instrument contre la suiface libre du lambeau. Cet engourdissement, qui est en raison directe de l'écoulement du sang et de l'étroitessedu pédicule, se dissipe au bout de quelques jours, et la sensibilité repaiait peu à peu, en commençant par le pédicule, d'uii elle semble s'irradier dans le reste du lambeau ; mais ce n'est qu'après plusieurs semaines qu'elle est bien rétablie. Chez quelques malades, la sensibilité n'est pas seulement obtuse , elle est erronée, c'est-à-dire que les malades n'ont point une notion exacte du point qui a reçu l'impression , de sorte qu'ils rapportent les attouchements non pas à la région qu'occupe actuellement le lambeau , mais bien à celle qui l'a fourni. Blandin a bien observé ce phénomène, à la suite de la rhinoplaslie , sur des opérés qui, lorsqu'on piquait
1 organe restauré , accusaient une sensation de piqûre dans la région frontale. Ce n'est là qu'une erreur d'appréciation qui se comprend parfaitement, vu l'origine des nerfs distribués dans le lambeau, et qui se rectifie d'ailleurs assez vite à mesure que la cicatrice se perfectionne et que la chaleur et la circulation reprennent leur type normal au moyeu de la création de vaisseaux capillaires nouveaux qui font communiquer tout le pourtour du lambeau avec les parties environnautes.
Lorsque plus tard , quand les adhérences contractées par le lambeau sont devenues tout à fait solides, on pratique la section du pédicule, le lambeau perd de nouveau sa chaleur et sa sensibilité ; mais , sitôt que la nouvelle plaie s'est cicatrisée, la chaleur et la sensibilité reviennent encore et se mettent de niveau avec celles des tissus circonvoisins. C'est un phénomène bien curieux que ce rétablissement de la sensibilité dans les lambeaux autoplastiques après la section de leur pédicule. Les deux temps de l'opération ont en effet pour résultat le détachement com|)let de la portion de peau rapportée et par conséquent la section de tous les filets nerveux qui entretenaient sa sensibilité tactile. Comment donc concevoir le retour de la sensibilité dans cette espèce d'ile, qui ne peut se mettre en relation avec les centres nerveux que par l'intermédiaire d'une cicatrice? Se forme-t-il de nouveaux nerfs dans le tissu inodulaire, comme il s'y fait des vaisseaux sanguins ? Les ramifications nerveuses du lambeau contractent-elles, à travers la cicatrice, des adhérences avec celles de la région restaurée , de manière à se continuer avec elles? Faut-il admettre eufîu que la transmission des impressions n'exige pas absolument la continuité non interrompue des cordons nerveux impressionnés ? Ces questions ont été étudiées avec soin par M. Jobert, qui a bien fait sentir toute l'importance des documents fournis par l'autoplastie à l'élude des sections nerveuses et à celle de l'innervation.
Ses recherches à ce sujet ont eu pour point de départ des observations intéressantes faites par lui sur une malade à laquelle il avait pratiqué la restauration de la paupière supérieure à l'aide d'une portion de peau empruntée à la joue , et la restauration du sourcil à l'aide d'une autre portion prise à la tempe. Ces deux lambeaux n'avaient conservé, immédiatement après l'opération, de sensibilité qu'au niveau de leurs pédicules; celleci s'était graduellement accrue, puis avait diminué au moment oii la section de chaque pédicule avait été faite, et s'était rétablie de nouveau après la cicatrisation. La mort ayant eu lieu neuf aus
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après par suite d'une affection pulmonaire, ce fut pour l'auteur une belle occasion de faire l'examen anatomique. C'est ainsi que M. Jobert expose le résultat de ses investigations : «En suivant les rameaux de la branche ophthalmique de la cinquième paire, je trouvai que le nerf lacrymal envoyait un filet parallèlement au lambeau palpcbral , mais aucune de ses divisions ne se portait à celui-ci. La branche iiiterne du nerf frontal ne peut être trouvée ni dans le lambeau palpébral ni au delà. Comme elle est située entre les muscles et la peau, elle avait été coupée, et sans doute elle s'était atrophiée. La branche externe du même nerf, située entre le périoste et les muscles, avait été respectée; elle passait sous le lambeau sourciller, et émeliait vers ce dernier quelques filets qui étaient coupés net au niveau de la cicatrice et se terminaient par un léger renflement sans arriver jusqu'au lambeau lui-même. Le nerf nasal qui ne correspondait pas aux lambeaux ne présentait rien de particulier. Le nerf orbilaire du maxillaire supérieur donnait des rameaux temporaux qui presque tous contournaient le lambeau palpébral sans s'y rendre. Un de ces rameaux, coupé sur la limite du lambeau , se terminait brusqueuient près de la cicatrice, sans pouvoir être suivi au delà. En résumé, il fut impossible de trouver aucune trace de substance nerveuse dans le tissu cicatriciel . »
. Pour suppléer à l'absence d'autres observations semblables sur l'homme, M. Jobert a fait des expériences sur les animaux. Dans plusieurs opérations autoplastiques pratiquées sur des chèvres, il a laissé les lambeaux contracter des adhérences solides, et a fait plus tard la section de leurs pédicules ; puis, sacrifiant les animaux et disséquant la région, il a constaté qu'aucun filet nerveux ne se portait des parties voisines dans les lambeaux , et qu'on ne trouvait même dans ceux-ci aucune trace des filets nerveux qu'ils avaient dû posséder avant l'opération; et cependant on s'était assuré pendant la vie de l'animal cpie les lambeaux étaient demeurés sensibles aux piqûres et aux pincements.
De ces recherches et des autres documents que la science possède sur les blessures des nerfs ue ressort-il pas que le rétablissement de la sensibilité dans les lambeaux autoplasliques ne saurait être expliqué ni par la formation de ramifications nerveuses nouvelles , ce qui serait contraire à tout ce que nous savons sur l'anatomie et la physiologie du tissu nerveux, ni même par la soudure des filets appartenant au lambeau avec ceux de la région opérée? et n'est-on pas conduit à soupçonner que l'impression se transmet , d'une manière
en quelque sorte mécanique , de la peau au tissu cicatriciel qui la circonscrit, de là aux filets nerveux les plus voisins, et par suite au cerveau? L'étude physiologique des lambeaux autoplastiques mène par conséquent à cette conclusion, que l'impression peut être amenée, du point où elle se fait, dans les nerfs par d'aulres tissus que par le tissu nerveux lui-même. Ainsi se trouve confirme ce que nous avons indiqué (t. i, p. 189) sur les diveis modes de l'établissement des fonctions nerveuses après la section des nerfs. Tantôt il y a régénération de leur substance, ainsi que nous l'avons établi; tantôt, et surtout lorsque les lésions se rapprochent de la surface où l'impression a lieu , la transmission se fait par les tissus cicatriciels intermédiaires.
Après l'opération et lorsqu'elle a réussi, la peau qui a servi à former le lambeau jouit dans la nouvelle place qu'elle occupe des mêmes propriétés qu'elle possédait avant d'avoir perdu ses rapports na'.urels, et accomplit ses fonctions comme les téguments au milieu desquels elle .se trouve enclavée. La vie y est du reste plus ou moius active suivant diverses circonstances qu'il n'est pas toujours possible d'apprécier et dont les principales paraissent être l'épaisseur du lambeau cutané, l'âge du sujet, le temps qui s'est écoulé depuis l'opération , la largeur du pédicule , la vascularité de la région sur laquelle l'opération a été faite : de là des dissidences assez grandes entre les observateurs. A entendre Graefe, Dieffenbach, Blandin , les lambeaux autoplastiques sont exposés à rester pâles , décolorés, à s'atrophier; s'ils ont été empruntés à une partie couverte de poils , les bulbes de ceux-ci s'atrophient , et à la longue la peau devient lisse et glabre, ou du moins se couvre de productions pileuses minces , soyeuses, et comparables à un duvet. De tels phénomènes sont loin d'être constants: ce qui est au contraire le plus ordinaire , c'est de voir les sécrétions se faire avec régularité , la sueur humecter la surface du lambeau , et les poils y naître et s'y développer avec la régularité de l'état normal; quelquefois même la nnirition y prend une activité exagérée , les poils deviennent plus abondants et plus forts , le lambeau tout entier parait hypertrophié et peut arriver à former une saillie disgracieuse , assez considérable pour qu'on ait dfl songer aux moyens d'y remédier et qu'on ait proposé dans ce but deux opérations , l'une consistant dans la section consécutive du pédicule pour les cas où elle n'aurait pas été déjà faite, l'antre, dans rébarbcment du lambeau et l'abrasion de sa portion exubérante à l'aide d'un bistouri bien tranchant.
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La vitalilé peut être si complète dans la partie déplacée qu'elle participe aux maladies qui affectent les tissus de la région dans laquelle elle se trouve transplantée : ainsi Blandin rapporte Fhistoirc d'un malade opéré par lui, chez lequel un érysipèle s'étendit de la face au lambeau ; la même observaiion a été faite aussi par .M. Juheit , qui a vu une autre fois un lambeau autoplastique se couvrir de pustules varioliques. Cette pai ticipation aux altérations des parties adjacentes manque quelquefois : ainsi, par exemple, chez un malade à qui Dieft'enbach avait pratiqué l'opération de la rhinoplastie , le nez nouveau conserva sa couleur naturelle au milieu d'un ictère général qui avait envahi toute la face.
Cas d'application. Les opérations auloplastiques sont employées dans le traitement : I" des pertes de substance non réparables [ar les efforts naturels de l'orgauisme ; 2" de quelques cicatrices vicieuses; 3° de certains vices de conformation congénitaux ou acquis; 4° euliu du cancer.
1" C'est contre les solutions decouiinuité avec perte de substance que les opérations autopl.istiques sont le plus souvent employées ; mais ces lésions , qui succèdent aux plaies, aux ulcères, aux brûlures, à la gangrène, etc., sont loin d'avoir des conséquences toujours semblables, et l'utilité de l'autoplastie varie précisément en raison des différences qu'elles présentent snus ce rapport. Tantôt le résultat de la perte de substance est seulement une difformité, ainsi que cela a lieu, par exemple, à la suite des destructions générales ou partielles du nez,quellequ'en soit d'ailleurs la cause : la vie n'est pas compromise , aucune foncuon i;iiportante u'est abolie ou troublée, tout au p'us l'odorat est-il imparfait ou gêné; l'inconvénient capital, on pourrait presque dire unique , c'est la difformité de la face et la difàcullé de recueillir les mucosités expulsées des fosses nasales. Tantôt la lésion entraîne, outre la difformité, un désordre notable dans l'exercice de fonctions qui , sans être indispensables à l'existence, ont cependant une certaine importance. L'ectropion est dans ce cas : la difformité qu'il occasionne est repoussante , et il expose en outre l'œil incomplètement abrité à s'euHammer et à se perdre. Nous en dirons autant de la destruction de la lèvre inférieure : en même temps qu'elle est disgracieuse , cette lésion permet un écoulement de salive dont la continuité amène l'épuisement , la perte des forces, etc. D'autres fois enliu , c'est aux dépens d'un réservoir ou d'un conduit excréteur qu'a eu lieu la perte de substance, et il eu est résulté une ouverture fistulcuse par laquelle s'écoulent , au grand détri-
ment des malades, diverses substances solides, liquides ou gazeuses : telles sont les fistules trachéales, siercorales, uriuaires, tant chez rhomme que chez la femme.
Quoique, dans tous ces cas,, l'autoplastie ait pour résultat commun et immédiat de remédier à une perte de substance, cependant elle atteint en définitive un but différent, suivant qu'elle guérit simplement une difformité, qu'elle rétablit les fonctions plus ou moins importantes d'un de nos appareils organiques , qu'elle soustrait le malade aux désagréments et aux dangers qui naissent de l'issue des matières solides, liquides ou gazeuses, hors de leurs voies naturelles. Doit-elle donc être appliquée indistinctement et avec un égal empressement dans les diverses circonstances qui viennent d'être indiquées? Pour ré|iondre pertinemment à une telle question, il faudrait tenir compte tout à la fois et des résultats qu'on peut attendre de l'opération et des accidents auxquels elle expose; ces deux choses variant nécessairement suivant les régions , c'est seulement dans les articles séparés consacrés aux diverses autoplasties que nous devrons examiner à fond leurs indications et leur opportunité. L'on prévoit déjà cependant que l'on peut y recourir sans hésitation dans les deux derniers cas , c'est-à-dire pour les diff'ormités avec (rouble de fonctions importantes ou pour les différentes espèces de fistules' La question est beaucoup plus délicate lorsqu'il s'agit simplement de faire disparaître ou de pallier une difformité : c'est alors une opération de luxe plus que de nécessité , et il convient de faire une grande part à la détermination éclairée du malade. C'est du reste un sujet sur lequel nous aurons bientôt à nous expliquer à propos de la rhinoplastie et des autres opérations autoplastiques pratiquées sur la face.
2° Lorsqu'à la suite de plaies considérables, de brûlures profondes, de suppurations abondantes et prolongées, il s'est Jorraé des brides inodnlaires qui tiennent un membre collé au tronc ou le fixent dans une position telle qu'il soit en totalité ou eu partie réduit à une impuissance plus ou moins complète, l'autoplastie peut être d'un grand secours en permettant de couper les brides , de combler les pertes de substance à l'aide de lambeaux empruntés aux parties souples du voisinage, et de rendre ainsi aux organes la liberté d'action qu'ils avaient perdue.
3° L'utilité de l'autoplastie est également incontestable dans certains cas oii il s'agit de modifier ou de changer entièrement la disposition vicieuse des organes, quand par exemple on veut, après avoir séparé l'un de l'autre deux doigts ou deux orteils réunis anormalement, s'opposer en alti-
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rant de suite les té|;umcnts circonvoisins sur les surfaces saignantes à ce que celles-ci contractent entre elles de nouvelles adhérences qui reproduiraient la difformité , ou encore lorsqu'après avoir remédié à une atrésie congénitale de la bouche par une incision convenable , on prévient l'occlusion de l'ouverture artificielle en en ourlant les bords avec la membrane muqueuse ou avec la peau préalablement disséquée.
4" Enfin l'autoplastie a encore été conseillée et employée dans le traitement du cancer, non pas seuleiuent pour combler la perte de substance occasionnée par les progrès du mal ou par l'extirpation des parties altérées, mais aussi dans le but de prévenir la récidive. C'est à M. Martinet (de la Creuse) qu'il convient de rapporter cette idée, que nous nous étions bornés à mentionner sommairement dans une autre partie de ce livre (t. i*"", p. 700), et sur laquelle aujourd'hui nous croyons utile de revenir, parce que plusieurs faits nouveaux ont été produits soit à l'appui, soit à la charge de cette opinion.
Voici d'abord les faits sur lesquels l'auteur a fondé sa doctrine , faits qu'on trouve insérés dans un travail de lui, publié par la Gazette médicale de Paris (année 1834, p. 657). 1° Appelé près d'un malade qui portait uu champignon cancéreux sur l'aile gauche du nez , M. Martinet avait enlevé cette production morbide, et la répullulation avait eu lieu très-rapidement. Apres une seconde ablation suivie de l'emploi des caustiques , un lambeau ayant été emprunté à la joue et appliqué sur la perte de substance , la guérison fut complète, et six ans après il n'y avait pas eu de récidive. 2° Un peu plus tard, une femme de quarante-quatre ans s'étant présentée à l'hôpital de Bourganeuf avec un cancer au sein , l'ablation fut pratiquée , et la récidive eut lieu deux mois après. Celte fois M. Martinet, après avoir détruit de nouveau le mal avec l'instrument tranchant et avec les caustiques, attendit que les eschares fussent détachées et la plaie bien nettoyée ; alors il prit dans le voisinage un lambeau de peau qu'il appliqua sur cette plaie et lixa par de nombreux points de suture. Pendant deux ans et demi que la malade survécut , elle n'eut point de récidive , et elle succomba alors sans présenter, dit l'auteur, de symptômes d'afection cancéreuse. 3° Dans une autre circonstance, il s'agissait encore d'un cancer du sein qui avait répullulé après une première ablation , et qui n'avait pas reparu trois ans après une secondeopéralionsuivied'autoplastie. 4° Enfin, dans un fait relatif à un cancer de la face , les choses s'étaient passées à peu près de la même manière. Dans ces quatre cas, le lambeau auto-
plastique ne fut appliqué qu'après suppuration et dégorgement de la solution de continuité et à la suite de deux opérations, dont la seconde, nécessitée par une récidive, avait été faite avec beaucoup plus de soin que la première, en poursuivant les derniers vestiges du mal par le fer, les caustiques, et le feu.
Au moment où ces observations virent pour la première fois le jour , elles produisirent une certaine sensation et furent accueillies avec un empressement remarquable par les chirurgiens qui s'occupaient d'autoplastie. Cependant il faut bien reconnaître que les opérations autoplastiques, appliquées dans ce cas particulier, sont loin d'avoir réalisé les espérances qu'on en avait d'abord conçu. N'est-il pas, en effet, assez difficile de comprendre comment la simple migration d'un lambeau cutané peut triompher de la diathèse -cancéreuse et enrayer sa tendance fatale à se perpétuer? Est-ce donc, ainsi que le pensait M. Martinet, en empêchant le tiraillement de la cicatrice, ou bien, comme l'admit plus tard M. Jobert , en modifiant la circulation et la nutrition dans la région malade? Le lambeau transplanté posséderait -il, comme l'affirme Phillips d'après Dieftenbach, [une vertu réparatrice et fortifiante ? Qui prouve cela ? Que l'on admette d'ailleurs l'une ou l'autre de ces hypothèses , on n'eu conçoit pas mieux comment une telle modification locale peut annihiler la disposition générale sous l'influence de laquelle se produit le cancer. Peu importerait au reste la théorie, si les faits de M. Martinet répondaient exactement à ses idées ; mais ces faits sont-ils réellement concluants? Est-on bien certain que tout le mal ait été enlevé lors de la première opération ? Qui pourrait affirmer qu'après la seconde opération, beaucoup plusconqilète, il eut récidivé, quand même l'autoplastie ne iàl pas intervenue? C'est sans doute quelque chose que quatre opérations non suivies de récidive après plusieurs années ; mais n'a-t-on pas observé plus d'une fois le même résultat dans des cas oii l'ablation avait été faite par la méthode ordinaire ? Aujourd'hui d'ailleurs, que la micrographie a jeté de nouvelles lumières sur les caractères anatomiques des affections cancéreuses , n'y a-t-il pas lieu de se demander si les tumeurs observées par M. Martinet n'appartenaient point aux productions épithéliales ou fibro-plastiques, productions cancéreuses si l'on veut, mais plus bénignes assurément que le squirrhe ou Fencéphaloïde? Une circonstance de nature à étonner et à faire réfléchir , c'est que depuis dix-huit ans M. Martinet n'ait publié aucun nouveau fait et que nul autre praticien n'en ait fait connaître de tout à fait concluants ; et pourtant les chirurgiens
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avaient accueilli avec trop de faveur cette application nouvelle de l'autoplastie pour qu'il soit possible de supposer qu'ils aient négligé l'occasiou de l'uiiiiser dans les cas analogues.
Parmi les obscrvaiiuns citées à l'appui des .idées de M. Martinet, une seule peut-être niéiite de nous arrêter un instant : c'est celle qui a été communiquée à l'Académie des sciences, en 1845, par M. Sedillot, professeur à la Faculté de Strasbourg. Il s'agissait, dans ce cas, d'une malade opérée à diverses reprises d'un cancer du genou par l'extirpalion et les caustiques, et chez laquelle la tumeur avait répullulé jusqu'à sept fois. M. Sédiliot essaj'a d'abord la cautérisation avec le caustique d'acide sulfiirique et de safran -, mais , à la chute de l'eschare , la tumeur fut trouvée aussi volumineuse qu'auparavant. Il se décida alors à faire une nouvelle ablation avec l'instrument tranchant et à combler la perte de substance avec un lambeau de douze ceniijnctres de hauteur sur neuf de largeur, taillé aux dépens du mollet et de la face interne de la jambe. Si.x semaines après l'opération, la plaie était cicatrisée et il n'y avait pas de perte de substance. Ce fait est trèsimportant sans aucun doute, nous ne prétendons pas le nier; mais nous voudrions, avant de nous prononcer entièrement sur sa valeur, avoir la réponse aux deux questions suivantes : 1° les premières opérations, qui avaient été faites par d'auires chirurgiens que M. Sédillot, avaientelles, cuniine celles de l'habile professeur de Strasbourg, enlevé tout le mal? 2° Sait-on si la gnérison s'est maintenue depuis l'époque, trop rapprochée de celle de l'opération, à laquelle l'observation a été livrée à la publicité?
La plupart de ceux qui ont traité la question qui nous occupe ont au contraire opposé à la, pratique conseillée par M. Martinet des résultats et des arguments très- sérieux. M. Laugier par exemple fait connaître , dans son Bulletin chirurgical pour l'anuée 1840, au milieu d'un certain nombre d'objections solides, un cas de récidive observé sur une malade à laquelle Blaudin avait fait quelques mois auparavant Tabla! ion d'un cancer du sein suivie de la réparation autoplastique. M. Robert, dans sa thèse sur les opérations que nécessitent les affections cancéreuses (Paris, 1841), fait également la critique des observations de .M. Martinet. Dans son Trai'é de chirurgie plastique (t. i, p. 48), M. Jobert consacre à ce sujet un long article, daus lequel il déclare avoir employé l'autoplastie pour réparer des pertes de substance consécutives à l'ablation de cancers du sein et de la face et avoir eu plusieurs fois l'occasion d'observer la récidive, tantôt dans le voi-
sinage de l'opération, tantôt dans un endroit plus éloigné. Il semble croire à la vérité que la récidive fuit le lambeau et qu'elle arrive pluiôt daus le tissu de cicatrice ou daus les tissus voisins ; mais un tel résultat, qui n'est d'ailleurs exprimé par l'auteur qu'avec une certaine hésiiatiou, est bien différent de ce que semblaient promettre les observations de .M. Martinet.
De tout ce qui précède résulte cette conséquence, que l'autoplastie n'a sur la récidive des affections cancéreuses qu'une influence très-contestable et qti'on ne saurait la regarder comme un moyen d'assurer la solidité de la guérison. Cette opération peut néanmoins être appliquée avec avantage dans certains cas déterminés, lorsque, par exemple, l'extirpation d'un cancer volumineux a laissé à sa suite une perte de substance considérable qui ne pourrait être comblée qu'au prix d'un travail de cicatrisation très-lent. L'autoplastie e,st alors fort utile, en ce qu'elle permet de couvrir immédiatement la plaie de téguments tout formés, de tenter la réunion immédiate, de prévenir les inconvénients d'une suppuration prolongée, et d'abréger la durée du traitement, en même temps qu'elle place les parties dans de meilleures conditions de vitalité et fournit les éléments d'une cicatrice plus solide.
Appréciation générale de V auioplaslie , — Comme la plupart des opérations nouvelles, l'autoplastie fut, à son apparition, accueillie par les uns avec trop de faveur, par les autres avec trop de défiance, de sorte qu'elle ne compta d'abord que des partisans outrés ou des détracteurs opiniâtres. A mesure qu'on s'est éloigné de ce premier moment toujours passionné , les préventions se sont effacées , et, s'il ne s'agissait que de teuir la balance entre les deux tendances opposées, nous nous trouverions aujourd'hui dans les raei.letu'es conditions de calme ut d'impartialité; mais, pour établir, même d'une manière générale et approximative, la valeur de l'autopla.st'e, pour fixer surtout la valeur relative des diverses méthodes, la science aurait besoin d'éléments dont elle est malheureusement dépourvue. Il faudrait surtout , comme notre regrettable collaborateur A. Bérard en exprimait le désir, que toutes les opérations d'aiitoplastie eussent été publiées avec des détails suffisants et avec sincérité , les revers aussi bien que les succès. A défaut des données nécessaires à la solution de cette importante question , nous sommes forcés d'emprunter là une thèse de concours de Blaudin, soutenue en 1836, ce qu'il a rassemblé à cet égard , et qui est encore aujourd'hui, comme au moment où écrivait Bérard
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(1839), à peu près tout ce qu'on possède à ce .•^Djct.
Sui'qiiatre-vingt-ciuatre opérations d'aiiloplastie exirailcs des journaux et recueils de médecine avant 1830 , on comptait cinf| morts. Chez neuf malades , il y avait eu gangrène du lambeau ; chez (rois, non-réunion; chez vingt-sept, inffammaiion presque toujours érysipélateiise; chez six, symptômes nerveux plus ou moins graves. Soixante et un opérés avaient obtenu un résultat satisfaisant; les autres n'avaient gagné rien ou presque rien. Il y avait donc eu guérison trois fois sur quatre , gangrène une fois sur neuf, accidents sur moitié, et mort une fois sur dix-sept; c'est-à-dire en d'autres termes que l'autoplastie cause rarement la mort et réussit assez souvent, mais au prix d'accidents plus ou moins fâcheux.
Si nous citons une telle statistique, c'est pour montrer par le peu qui a été fait tout ce qui reste à faire. De tels documents sont eu effet bien loin d'avoir la valeur qu'on pourrait être tenté de leur attribuer d'abord, car, i° beaucoup des observations relevées ont été publiées trop tôt et avant qu'on ait pu s'assurer du résultat définitif; 2° il y a parmi les chirurgiens une tendance manifeste à publier les cas heureux cl à taire les insuccès, tendance très-prouonc('.e dans les faitsde la nature de ceuxqui nous occupent ici; 3'^ enfin les quatre-vingt-quatre observations réunies par Blandin sont deséléments dissemblables et non comparables entre eux, puisque les uns ont trait à des opérations simples et faciles, les autres à des opérations délicates cl hasardeuses. Ce qui importe d'ailleurs, c'est beancoupnioinsdesavoirsi l'autoplastie est une méthode thérapeutique acceptable en général, que de déterminer soi: utilité pour telle région du corps ou pour telle lésion organique en particulier. Cette détermination ne pourra être faite d'une manière rigoureuse et véritablement profitable qu'à mesure que nous passerons en revue , à propos des maladies de chaque région et de chaque organe , les cas spéciaux d'application de l'autoplastie. .
Pour nous tenir dans les limites qui conviennent à un article de généralités , nous dii'ons que l'autoplastie a cet avantage inconlestable, qu'elle est essentiellement réparatrice et qu'elle forme souvent runiijue moyen dont le chirurgien puisse disposer pour rendre aux parties leurs formes, aux organes leurs fonctions; mais que, d'un autre côté, elle occasionne , daus des occasions rares à la vérité , la mart des malades ; qu'elle s'accompagne fréquemment, au moins une fois sur deux, d'accidents ; qu'il n'est pas très-rare de la voir échouer, et qu'alors l'éiat des parties est pire qu'avant l'opération ; enfin (pic , dans les cas même où elle réus-
sit , cetlc réussite n'est trop souvent qu'un demisuccès acheté par beaucoup d'ennui, de douleurs, et de chances plus ou moins périlleuses; qu'en conséquence, nous ne conseillons formellement l'application des opérations autoplasliques, ainsi que nous l'avons déjà laissé entendre plus haut , que dans les cas où elles peuvent tourner non pas seulement à l'agrément, mais aussi au salut ou tout au moins à l'utilité des malades, c'est-à-dire dans ceux où il s'agit de remédier à une infirmité on de combattre une maladie. Quant aux simples difformités , c'est le malade et sa f umille qui peuvent et doivent, après les observations du chirurgien, prendre un parti pour ou contre l'opération tentée pour en obtenir la réparation : le rôle du pi'aticien doit être très-réserve dans ces occasions, comme dans toutes celles où il est question d'opérations de complaisance.
Resterait maintenant à peser comparativement et à indiquer le mérite des méthodes et des procédés autoplasliques; mais on conçoit combien, en ce qui touche les derniers surtout, une semblable comparaison serait difiicile à établir clans cette partie du livre, les indications curatives variant autant que les lé.' ions organiques , et chaque procédé ayaut sa valeur parliculière dans le cas spécial qui le réclame.
Quant aux méthodes, celles de voisinage, c'està-dire les méthodes indienne et française, sont incoutestablemrnt supérienres à la méthode à distance^ c'est-à-dire à la mélhude italienne, parce que l" elles sont appliquables dans un plus grand nombre de circonstances; 2° elles donnent des résultats ordinairement plus satisfaisants; 3" elles sont plus farilcs pour le chirurgien, et surtout moins incommodes et moins pénibles pour le malade. La méthode fançaise a sur la méthode indienne l'avantage d'être moins longue à pratiquer, d'être moins souvent compliquée d'étranglement ou de gangri'ue, parce que le pédicule des lambeaux est large, riche en vaisseaux , et permet une circulation facile , de ne pas nécessiter une opération secondaire, et de ne causer aucune difformité comparable à celle qui résulte de la torsion ou de la rotation du pédicule.
Indépendamment de son mérite absolu , intrin- .sèque, chaque méthode autqpla.-tique a sa sphère d'application propre. La méthode française convient aux perles de substance médiocres, ainsi qu'aux régions où les tissus jouissent d'une certaine mobililé et où les couches organiques sont assez indépendantes les unes des autres pour pouvoir être disséquées dans une certaine étendue. La méthode indienne est préi'érable lorsqu'il s'agit de perles de substance très-éleuducs ou de régions
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dans lesquelles les téguments sont trop adhérents et trop denses pour se déplacer avec facilité. La méthode italienne ne doit être choisie qu'à défaut des deux autres, quand l'état des parties à réparer est tel qu'où ne peut trouver de laiiiheaux , ni dans le pourtour même, nrdans le voisinage de la solution de continuité.
Dans les cas très- rares qui se prêteraient à peu
près également à l'application de l'une ou de l'autre des trois méthodes, c'est à la méthode française qu'il faudi'ait donner la préférence sur l'indienne et l'italienne , et , entre ces dernières , le choix devrait se iixer sur la méthode indienne, la méthode italienne n'étant conservée que comme méthode d'exception et de nécessité.
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MALADIES DE L'APPAREIL OLFACTIF
L'appareil olfactif se compose de deux cavités étroites, anfractueuses , plus larges inférieurcment que supérieurement , creusées dans l'épaisseur des os de la face , et destinées à laisser entrer l'air extérieur pour les besoins de l'olfaction et de la respiration. Ces cavités s'ouvrent en arrière dans le pharynx , et sont surmontées en avant par une éminence, le nez, qui s'ouvre lui-même en bas par les narines. Elles communiquent, d'autre part, avec des cavités accessoires creusées également
dans le squelette de la face , et qu'on appelle sinus frontaux, maxillaires, et sphenoïdaux.
Pour étudier complètement les maladies de cette région de la face , il est nécessaire de diviser cette section en quatre chapitres principaux : maladies du nez ^ maladies des fosses nasales proprement dites, maladies du sinus maxillaire, maladies des sinus frontaux. Les maladies des sinus sphenoïdaux n'ont rien d'assez spécial pour mériter une description particulière.
CHAPITRE PREMIER
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Le nez est une éminence pyramidale, située au-devant des fosses nasales , destinée tout à la fois à diriger vers la partie supérieure des fosses nasales l'air qui a pénétré de bas en haut par l'ouverture des narines et à compléter la régularité de la face. Revêtu par la peau, qui en ce point est doublée d'un tissu cellulaire dense et pourvue de petits follicules sébacés assez nombreux , il a daus sa structure des éléments divers qui permettent de lui distinguer deux portions principales. L'une supérieure, correspondant à la racine, est formée surtout par les os propres du nez et les branches ascendantes du maxillaire supérieur; c'est la portion osseuse. L'autre a pour charpente
des cartilages, qui lui donnent encore une certaine résistance , mais en même temps de la flexibilité et de l'élasticité; c'est la portion cartilagineuse. Cette dei'mère se subdivise elle-même en parties latérales ou ailes du nez, partie antérieure ou lobule, et partie inférieure ou base, comprenant la sous-cloison et les narines.
Ce chapitre coniieut quatre sections, qui traitent successivement : 1° des lésions traumatiques, 2° des lésions vitales et organiques, 3° des difformités; 4° des opérations qui se praiiquent sur le nez , c'est-à-dire de la rhinoraphie et surtout de la rhiuoplastie.
LÉSIONS TRAUMATIQOES DU NEZ
Sous ce tilrc, nous comprenons : l** les plaies et les contusions, 2° les fractures.
Art. P''. — Plaies el contusions.
I. Les plaies du nez par inslruments piquants n'ont habituellement rien de grave, et se cicatrisent assez vite. Les unes intéressent seulement la peau ; les autres pénètrent jusque dans les cavités olfactives. Ces dernières ne méritent une attention sérieuse que dans les cas oii elles occupent la racine du nez; en effet, l'instrument vulnérant peut, après avoir traversé les os propres, enfoncer la lame criblée et pénétrer dans l'intérieur du crâne jusqu'au cerveau. On doit donc, à la suite de ces piqûres, examiner l'état de la motilité, de la sensibilité , de l'iotelligence , et , si l'on arrive à soupçonner une lésion cérébrale , prévenir par un traitement énergique la méningite consécutive.
Les plaies , de la racine du nez peuvent être suivies d'un emphysème des paupières, l'air s'engageant par la piqûre au moment où le malade se mouche, et pouvant trouver, si le trajet est oblique, plus de facilité à -s'infiltrer dans le tissu cellulaire qu'à s'échapper au dehors. Celles qui correspondent à la base n'exposent point à ce dernier accident, parce que le tissu cellulaire sous-cutané y est plus dense et ne se laisse pas infiltrer aussi facilement.
n. Les plaies par instruments tranchants sont aussi de plusieurs sortes. Elles diffèrent d'abord suivant qu'elles intéressent ou non tout l'oj'gane.
Les plaies non pénétrantes réclament les mêmes soins que toutes les plaies superficielles , et doivent être réunies soit avec le taffetas d'Angleterre , soit avec le diachylon ou le collodion.
Les plaies pénétrantes occupent surtout la base du nez, le lobule ou les ailes, et donnent des résultats différenls suivant leur direction et leur étendue. La plaie est-elle veriicale sans intéresser le bord libre , il peut se faire un écartement des lèvres, mais qui ne saurait devenir très-considérable; intéresse-t-elle le bord libre, l'écarlement est plus grand et produit une fente difforme. Si la plaie, en la supposant encore partir du bord libre , est curviligne, elle donne lieu a la formation d'un lambeau, qui déforme plus ou moins la région suivant qu'il est plus ou moins étendu et suivant
que sa diiection le force à tomber ou lui permet de rester en place.
Une plaie tiansversale inléressant un des côtés seulement ne donnerait qu'un léger écartement des bords. Si elle passait d'un côté à l'autre , l'écarleraent et la difformité seraient plus prononcés. Si elle se recourbait de chaque côté de manière à atteindre les deux bords libres en respectant la sous- cloison , il en résulterait un lambeau qui , ne tenant plus que sur la ligne médiane , aurait de la tendance à se rapprocher de la lèvre supérieure. Il pourrait arriver encore que la plaie transversale comprît une des ailes du nez , la cloison et la sous-cloison, et qu'ainsi le lambeau tînt seulement par l'autre aile du nez. Enfin, si l'in- . strument vulnérant avait divisé' toutes ces parlies à la fois, le lambeau se trouverait complètement séparé et tomberait : c'est ce qu'on observe quelquefois à la suite de morsures, de coups de sabre. Il y a eu longtemps dans certains pays, tels que l'Italie et l'Inde, un supplice qui consistait à couper le nez de cette manière.
Les suites de ces plaies varient nécessairement suivant les formes que nous venons de signaler. S'agit-il d'une simple fente n'allant pas jusqu'au bord libre, la guérison a lieu sans difformité; il est rare que les bords se cicatrisent isolément et qu'une ouverture anormale s'établisse. La plaie va-t-elle jusqu'au bord libre et l'écartement de ses bords est-il plus grand, la cicatrisation isolée est plus probable , et, si la maladie est abandonnée à elle-même , la guérison laisse après elle une fente qui se continue avec la narine. Si la réunion immédiate était négligée à la suite d'une plaie à lambeau, les parties divisées ne reprendraient pas leurs rapports naturels, et il resterait au-dessous ou sur l'un des côtés du nez une saillie ratatinée et irrégulière ; le lambeau pourrait même tomber en gangrène, surtout si le pédicule qui le retient se trouvait très-étroit. Enfin, lorsqu'il y a séparation complète, la cicatrisation laisse après elle une difformité plus choquante que dans tous les cas précédents.
Quelle que soit la forme de la plaie , l'inflammation peut dépasser les limites nécessaires à la réunion et se changer en érysipèle de la face.
Le traitement doit avoir pour but de prévenir,autaut que possible, les difformités consécutives. Pour cela , toutes les fois que l'écartement des bords de la plaie est un peu prononcé et que l'on doit craindre leur cicatrisation isolée , il faut réunir au moyen de deux ou trois points de suture séparés qu'on laisse en place pendant cinq à six jours; on couvre ensuite la plaie de compresses mouillées d'eau froide ou d'un linge cératé que
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l'on maintient avec un bandage convenable.
Mais , dans les cas où la parlie est entièrement séparée, que doit-on faire? La théorie semble indiquer que la perte de la circulation et de la vie, dans un fragment complètement détaché de l'organisme, entraine rimpossibilité absolue d'une réunion entre ce fragment et les parties encore vivantes. Néanmoins on a montré , dans le tome i'"' de cet ouvrage, que celte réunion a été observée su: les animaux à la suite des expériences de Baronio et oe Huntcr. et quelquefois chez l'homme après une série ((accidents variés. Nous consignerons ici les faits qtii ont ele signalés pour la région nasale.
Le plus connu de fous est celui dont ie récit valut à tort à Gareiigeot la réputation de menicur [Traité d'opér., t. m, p. 55). Dans une luite, l'un des comb;itt3nls eut le nez violemment mordu par son adversaire ; le morceau fut entièrement détaché et tomba dans le ruisseau. Un chirurgien du nom de Galin le lit ramasser, le nettoya, et le rajusta de son mieux à l'aid* de plusieurs points de suture. Garengeot vit le malade quelques jours après , et constata que la réunion était parfaite.
Fioraventi a raconté un cas semblable, dans lequel le fragnumt du nez , après avoir été lavé avec le baume qui porte le nom de cet auteur, fut réappliqué et reprit exactement.
Dans une autre observation que cite Molinelii, son père aurait vu réussir la même opération sur un individu qi.ii avait été condamné à avoir le nez coupé : ce nez fut reçu et conservé dans un pain cbaud, avant d'être remis en place.
L'un' des faits les plus curieux est celui que rapporte Dionis : Un individu avait eu le nez coupé par des voleurs , à la suite d'une rixe ; ses amis le transportèrent dans une maison voisine, et l'un d'eux , ne retrouvant pas le morceau , s'imagina de couper le nez d'un passant et de le réappliquer sur celui du blessé oîi il reprit entièrement. 11 est bien entendu que nous ne garantissons pas l'authenticité de cette histoire.
Bridenbach , cité par M. Velpeau [Méd. opér., t. i*^''), raconte qu'un individu eut le nez coupé par un chien Le morceau fut repris dans la gueule de l'animal et remis en place avec un plein succès. Des exemples du même genre ont été rapportés par Michel Leyser, Biegny [Zodiacus med-gall., 1680), Lonbet, Carlizzi [Gaz. méd., 1834, n" 40).
Dans les cas qui précèdent , la restitution du nez a été faite quekjues minutes après l'accident, en sorte que la parlie séparée avait peut-être conservé assez de sa chaleur et de ses propriétés vitales pour se ranimer au contact des parties vivantes.
Sous ce rapport , le cas cité par Chclius , l'uu des auteurs dont la véracité et le talent d'observation doivent être le moins soupçonnés, est plus remarquable. Le nez d'un étudiant, après avoir été coupé dans un duel, avait été perdu sous une armoire ; Chelius l'envoya chercher, le nettoya , le réchauffa , et ne put le remettre définitivement à sa place qu'une heure après l'accident ; il y eut néanmoins un succès complet.
M. Jobert {Chirurgie plastique, t. i) emprunte à un auteur du nom de Barthélémy un fait plus étonnant encore : le nez était séparé depuis cinq heures lorsqu'il fut réappliqué, et il le fut avec succès.
Il paraît, au reste, que les restaurations de ce genre ne sont pas rares à Heidelberg, à cau-^e des duels au'sabre très à la mode paimi les étudiants. M. Hoflacker, chirurgien oliiciel des duels, a publie dans les .annales cliniques de ceite ville (t. iv) seize observations- de cas dans lesquels la réunion de parties séparées a été obtenue. Plusieurs d'entre elles sont relatives a des bouts de doigts et d'oreilles, înais le plus grand nombre offre des exemples de restitution du nez.
Quand bien même on penserait que plusieurs des faits précédents n'ont pas toute l'authenticité désiralilc, on ne pourrait nier cependant que des résultais heureux n'aient élé quelquefois constatés. Il faut donc poser en précepte que le nez , lorsqu'il a été complètement détaché, doit être nettoyé dans l'eau tiède et rajusté ensuite aussi exactement que possible. L'opération aura d'autant plus de chances de réussir qu'elle aura été faite plus près du moment où l'organe a été séparé du reste du corps et privé de ses moyens d'alimentation ; c'est pourquoi l'on doit toujours y procéder promptemeut. Les faits de Chelius et de Uai'thélemy montrent cependant qu'on ne doit pas désespérer du succès lors menu- que le nez n'aurait pu être re- ^ placé qu'au bout de plusieurs heures. ^
Le pansement une fuis terminé, on place sur la région malade des compresses chaudes que l'on renouvelle souvent. L'appareil doit être examiné le quatrième ou le cinquième jour. Si l'on s'aperçoit alors que le lambeau s'est flétri et putréfié, on l'enlève en entier; si, au contraire, il a conservé sa souplesse et a pris de la chaleur, s'il est devenu adhérent , on ôte avec beaucoup de précamion les points de suture "et on les remplace par des bandelettes étroites de diachvlon. On se conduirait de mi'me, si l'on voyait que le lambeau s'est réuni dans certains points et gangrené dans les autres. Quelquefois la base a repris sa vitalité, mais le lobule, partie plus éloignée du centre, s'est mortilîé : dans ce cas, on favorise encore l'agglutination par un
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pansoment convenable et on laisse les cschares se (Iclacher sponlanémcnt.
III. Les plaies par inslruinenls contondants ordinaires n'ont rien d'assez parlicuîier pour qne nous devions nous y an-cter longtemps. En général , la réunion immédiate doit être lenlée; car, si elle réussit malgré la contusion et l'aitrition des bords, la cicatrice sera plus régulière, et, si elle ne réussit pas, les moyens unissants n'auront pas donné plus de gravité à la blessure. Il ne faudrait renoncer à celte praliqu"; que si le délabrement était très-considérable.
IV. Les plaies par armes à feu présentent des différences importantes suivant que les désordres sont limités à la région nasale ou s'étendent plus profondément.
Le nez est seul blessé, lorsque le projectile a passé transver.<al('nient ou lorsqu'il n'a frappé l'organe que vers la fin de sa course. Dans le premier cas, un morceau plus ou moins considérable peut êire enlevé ; dans le second, il y a seulement attrilion, écrasement des lissus. Les soins à donner diffèrent peu de ceux que réclament toutes les blessures de ce genre.
Les pariies profondes sont atteintes, lorsque le projectile, lancé d'avant en arrière, n'a pas épuisé sa course au moment où il arrive sur le nez. Après avoir traversé cet organe, il pénètre plus profondément, va briser les os de la face, la région supérieure du rachis ou le crâne, peut même intéresser la moelle et le cerveau. Les déformations de la région nasale ne sont alors que secondaires ; la gravité de la blessure est dans la lésion des organes profonds.
V. La portion cartilagineuse du nez. est heureusement organisée pour fuir et s'affaisser sans éprouver de lésion grave, lorsqu'elle est soumise à l'action des violences extérieures ; la peau de celle région est d'ailleurs doublée d'un tissu cellulaire dense et adhérent, qui ne se laisse pas facilement pcuétrcr par li's liquides: c'est pourquoi les contusions simples ne produisent nr ecchymoses ni désordres éteudus.
Elles peuvent cependant provoquer un travail inflammatoire qui se termine par suppiu-aiion. L'abcès qui en résulte proémine alors tout à la fois sous la peau et dans l'intérieur de la narine , et l'on perçoit la fluciuation en portant le petit doigt dans le nez, en même temps que l'on explore avec l'atitre main du côté de la peau.
Il faut ouvrir ces abcès par la narine en se servant d'un bistouri étroit; on évite ainsi l'incon-
vénient des cicatrices. J.-L. Petit a bien établi ce précepte, et a rapporté deux exemples intéressants d'abcès qui ont été guéris de cette manière. Il en cite un troisième, dans lequel la collection purulente, consécutive à une petite plaie contuse, ne se vidait qu'incompléiement par l'ouverture étroite que laissait cette plaie en partie cicatrisée. J.-L. Petit conduisit une sonde cannelée par l'orilice jusqu'à la membrane muqueuse, qu'il divisa ensuite ; une mèche fut placée pendant quelques jours dans le trajet , et la guérison ne tarda pas à s'achever. Cette conduite devrait être imitée, si un cas semblable se présentait.
Lorsque le coup porte sur la racine du nez, au niveau des os propres , un épanchement de sang et une ecchymose des paupières peuvent en être la suite. Si la contusion était très-intense , comme celle qu'occasionnerait une chute d'un lieu élevé, elle pourrait être suivie d'iuie commotion cérébrale et des accidents que nous avons signalés à l'occasion des plaies de tète. Il serait donc imprudent, par cette raison que le coup a poité sur la face et non sur le crâne , de négliger l'examen des fondions cérébrales, et. l'on doit, si elles paraissent avoir été troublées par l'accident ou si elles restent obtuses à sa suite , insister sur l'emploi des saignées et des dérivatifs , afin d'éviter la méningite consécutive.
Art. II. — Fractures.
Le squelette du nez est constitué tout à la fois par les os propres du nez et par les branches ascendantes des os maxillaires supérieurs. Les deux premiers forment par leur réunion une sorte de voi!ite, dans la concavité de laquelle est reçu le bord antérieur de la cloison. Les deux autres sont placés sur le côté, et, se continuant en arrière avec l'unguis et la paroi interne de l'orbite , ont des rapports "avec le sac lacrymal et le canal nasal. Ces quatre os sont articulés par synarlhrose et par conséquent immobiles les uns sur les autres.
Placé superficiellement sous la peau, le squelette du nez semblerait devoir être atteint et fracturé facilement par les violences extérieures, mais cette condiiion défavorable est contre-balancée par les suivantes : 1° les os sont épais ; 2° ils résistent à la manièi'e des voûtes et répartissent l'ébi'anlement, en haut vers le crâne, en arrière du côté de l'orbite; 3° quand on ton.be sur la face, c'est la portion cartilagineuse de l'organe qui supporte le coup , et sa souplesse lui permet d'échapper aux solutions de continuité.
1 Pour qu'une fi acturc soit produite , il faut , ou
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bien que dans une chute la racine du nez porte sur quelque corps arrondi ou saillant, ou bien qu'un insirument vulnérant de même forme et lancé avec violence vienne l'atteindre. Ces conditions ue se rencontrant pas souvent, les fractures du nez sont en définitive assez rares.
Elles présentent entre elles des différences qui sont relatives : 1° au nombre des os fracturés ; 2° à la direction, au nombre, et au déplacement des fragments ; 3° à l'état des parties molles environnantes.
1" La solution de continuité peut être limitée à un seul des os propres ou bien à l'un de ceux-ci et à la branche maxillaire correspondante: la blessure se trouve dans les deux cas d'un seul côté. Plus fréquemment elle occupe les deux côtés à la fois, soit que les deux os propres aient été seuls lésés, soit que l'une des branches maxillaires ou toutes deux l'aient été en même temps. Quelquefois la fracture s'étend à la lame perpendiculaire de l'eihmoïde, à la lame criblée de cet os, ou bien a l'unguis.
2° A la rigueur, le trait de la fracture peut être unique et se diriger soit verticalement , soit transversalement. S'il est vertical , les fragments peuvent chevaucher, mais leur déplacement ne saurait aller très-loin. S'il est horizontal, le fragment inférieur pourrait èlre dévié à droite ou à gauche, refoulé en arrière , enfoncé : ces résultats n'arrivent guère cependant ou ne sout bien prononcés que dans les cas où une fracture concomitante de la cloison les favorise. Le plus souvent, la fracture est multiple, et alors on conçoit mieux que les fragments se portent à droite ou à gauche ou bien qu'ils soient refoulés en arrière ; quelques-uns peuvent en outre s'avancer vers le canal nasal , et le déformer ou le rétrécir.
3° Si le corps vulnérant a déchiré la peau , la fracture est compliquée de plaie; si les fragments déplacés se portent vers la cavité olfactive , ils peuvent déchirer la pituitaire. Dans la plupart des cas , au reste , on n'observe ni l'une ni l'autre de ces complications.
Symptômes. — Ces fracturés s'annoncent par une douleur vive, et souvent par une ecchymose propagée aux paupières à droite et à gauche. Quand on examine le malade deux ou trois jours après l'accident, la peau de la racine du nez, du front, des joues, est quelquefois chaude, tendue, luisante, comme au début d'un érysipèle; mais il est rare que l'inflammation devienne assez intense pour présenter les caractères de celte dernière maladie.
II y a dans certains cas emphysème des pau-
pières; c'est ce qui arrive surtout si la muqueuse est divisée dans le voisinage d'une fracture de la branche maxillaire ou de l'os nnguis.
On observe quelquefois des troubles cérébraux; le malade est dans un état de commotion complète, ou bien il lui reste une pesanteur de tète, une dureté de l'ouïe, de la somnolence ; les réponses sont lentes, les mouvements peu agiles. Il faut prêter une grande attention à ces phénomènes et eu tenir compte dans le pronostic ; car nous avons vu succomber à la suite de méningite des malades qui avaient une fracture du nez et chez lesquels l'affection avait paru simple pendant les premiers jours.
Lue épistaxis a lieu souvent , et en particulier lorsque la pituitaire a été déchirée par les fragments; mais l'écoulement sanguin n'est habituellement ni assez abondant ni assez prolongé pour donner des craintes sérieuses.
Les signes physiques varient. Lorsque le déplacement est peu considérable ou qu'il est masqué par le gonflement des parties molles , on ne sent aucune dépression, aucun relief anormal. Si au contraire le déplacement est très- marqué, ou sent , en portant les doigts sur la région malade , une dépression et un défaut de réMStance qui n'existent pas naturellement ; on peut même quelquefois constater avec les yeux cette dépression et la déformation qu'elle occasionne. La crépitation se trouve de deux manières, savoir: 1° eu appuyant d'avant en arrière , comme pour refouler davantage les fragments; 2° eu saisissant la racine du nez et lui imprimant des mouvements de latéralité. Ce signe manquerait, s'il y avait une fracture linéaire unique et sans déplacement. On ne constate bien la mobilité que dans les cas où la fracture est comminutive et s'étend jusqu'à la laine criblée : Saviard cite un cas de ce genre dans son traité d'observations (obs. 107).
Les suites de ces fractures sont ordinairement simples. Le déplacement , une fois qu'il est produit , u'a pas de tendance à augmenter, puisque aucune puissance musculaire ne l'occasionne. Leur consolidation se fait assez vite. Celles qui sont coramiuutives et avec déplacement peuvent occasionner une difformité, qui consiste eu un aplatissement de la racine ou en une. déviation de l'organe cà droite ou à gauche.
Boyer cite un cas dans lequel une fistule lacrymale survint chez une jeune fille de huit ans à la suite d'un coup de pied de cheval quiavaù produit une fracture avec enfoncement : nous avous eu l'occasion d'observer un fait du même geure. La fistule est causée, en pareil cas, par le rétrécissement du canal cju'cntraine la -consolidation des
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fragments dans une position vicieuse,- et aussi par l'inflammation consécutive de la muqueuse de ce conduit.
Lorsque la contusion a été violente, et surtout lorsque la fracture est compliquée de plaie, on peut observer daus les jours qui suivent l'accident un érysipèle et des abcès. Les fragments se nécrosent quelquefois et se détachent , soit du côté de la peau , soit du côté de la fosse nasale; il en résulte que la suppuration se prolonge et que la perte de substance occasionnée par l'élimiuation augmente la difformité.
Le diagnostic n'est difficile que dans les cas où la fracture est unique, sans déplacement et sans mobilité ; mais il n'a pas alors une grande importance, car le chirurgien, quand bien môme il saurait qu'une fracture existe, n'aurait pas de traitement spécial à diriger contre elle et n'aurait à s'occuper que de la contusion et des accidents cérébraux.
Le pronostic est habituellement peu grave. Ces fractures ne sont fâcheuses qu'à cause de la difformité et du larmoiement qu'elles peuvent laisser à leur suite; elles ne deviennent sérieuses que dans les cas où elles sont accompagnées d'une commotion cérébrale ou suivies d'une méningite.
Traitement. — Il consiste d'abord à prévenir tous les accidents inflammatoires au moyen des saignées et des applications résolutives ou émollicntes sur la région malade. S'il y a eu commotion cérébrale , on devra se conduire comme nous l'avons dit en parlant de cette maladie. La complication d'emphysème ne fournit aucune indication spéciale. Quanta la fracture elle-même, il n'y a rien à faire si le déplacement est nul ; si au contraire il existe, on doit réduire et au besoin maintenir la réduction.
Pour réduire, un iniroduit dans le nez un instrument arrondi et un peu solide, tel qu'une sonde de femme ou un bâton enveloppé de linge semblable à celui dont se servit Verduc sur un jeune chirurgien qui croyait s'être luxé un des os du nez. En même temps qu'avec cet instrument on I l'epousse les fragments d'arrière en avant, les I doigts cherchent à leur rendre à travers la peau la position et la configuration naturelles.
Dans la plupart des cas, la réduction se maiu-
I tient d'elle-même, et il est inutile d'avoir recoiu's
: aux appareils spéciaux qu'avaient conseillés Hip-
pocrate et les chirurgiens de l'anliquilé ; car, ainsi
que le fait remarquer avec beaucoup de raison
J.-L. Petit, les os du nez, une fois remis en place,
ne sont pas, comme ceux des membres, attirés et déplacés de nouveau par des puissances actives. Il suflit donc de placer sur la région malade des compresses mouillées d'eau froide , d'eau blanche, nu d'eau de guimauve.
Les appareils ne conviennent que dans certains faits exceptionnels, dans lesquels la fracture a été tellement comminutive que les fragments, abandonnés à eux-mêmes après la réduction, ne larderaient pas à se déplacer de. nouveau par leur propre poids' ou parles mouvements de la tête. Teks étaient celui de Marchelti [Srllog. obs. medico-chir. rariorum, obs. 28), dans lequel le choc d'une grosse pièce de bois sur le nez avait réduit les os, de cette partie' en fragments aussi menus que des grains de millet, et celui de Saviard que nous rappelions tout à l'heure. On pourrait, eu pareil cas, choisir entre- les moyens qui suivent.
Hippocrate plaçait d'abord dans l'inléileur des narines quelque corps destiné à refouler et à maintenir en avant les fragmentsenfoncés: c'était ou de la charpie, ou une substance analogue. Puis il recouvrait le nez à l'exléi'ieur d'une espèce de colle , faite avec de la farine à laquelle on ajoutait de la poudre d'encens ou de gomme.
Celse et Paul d'Égine ont proposé de placer dans les narines, au lieu de charpie, des tuyaux de plume entourés d'une enveloppe molle. Lanfranc préférait des bougies faites avec de la cire , du masiic, et du sang-dragon. A. Paré conseillait des canules en or, en argent ou en plomb, qui avaient l'avantage de remédier au déplacement sans empêcher la respiration ; ces canules étaient maintenues soit à l'aide- de rubans attachés au bonnet ou noués derrière la tête , soit par des tampons de charpie disposés autour d'elles dans les narines. Ce fut à des appareils de ce genre que Marchetti et Saviard eurent recours avec succès chez leurs nialades.
Les canules ont ensuite été modifiées de diveises manières. Ainsi Brambilla a imaginé de réunir les deux tubes et d'en faire un seul instrument, en les fixant à une même lame métallique que l'on pose sur la lèvre supérieure et qu'on maintient avec deux rubans noués derrière la tête. A. Dubois a eu recours, dans un cas difdcile, à une autre modification dont nous emprunlons la description à M. Malgaigne ( Traité des fractures) : «Cet appareil se compose d'un demicercle métallique embrassant la face, d'une des tempes à l'autre, en passant sur la lèvre supérieure, et articulé avec un auire qui achève le tour de la tête derrière l'occipital. Des rubans passant sur la tête et sous la nuque maintiennent ces deux demi-
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cercles à une hauteur convenable, et sur le demicercle antérieur, au-dessus de la lèvre, est fixée une foureliette portant deux dents arrondies , mousses, garnies convenablemeut, et destinées à s'engager dans les narines, de chaque côté de la cloison. Celte fourchette, étant fixée par une char^ iiière et nnie en bascule à l'aide d'une vis, va soulever les os du nez au degré que l'on désire, tout en conservant un libre passage à l'air pour la respiration. L'emploi de cet instrument a été suivi de succès. »
L'emploi des canules permet donc de laisser de côté l'appareil extéi'ieur, dont l'uiiliié est en effet tri's-sccondaire, puisque les fragments ont habitudljmcnt plus de tendance à s'enfoncer qu'à faire .saillie au dehors. Mais, si par extraordinaire, au lieu d'être enfoncés d'avant en arrière, les fragments étaient portés sensiblement à droite ou à gauche, et qu'une déviation laténile du nez parût devoir être consécutive à ia consolidation, les canules et tous les appareils intérieurs ne seraient plus suffisants ; il faudrait y ajouter des moyens de contention extérieurs. Une gouttière en plomb de forme appropriée à celle de l'organe, telle que l'indique Paul d'Egine, pourrait sul'fire, si la déviation était peu considérable. Si elle était trèsprononcée, il faudrait que l'instrument exerçât une traction dans le sens opposé à celui vers lequel a lieu le déplacement. Cette indication a été bien remplie chez un malade dont M. Royère a publié l'observation dans le Recueil de médecine, chirurgie, et pharmacie militaires (l. vui, p. 286). C'était un jeune officier qui, à la suite d'une chute de quatre mètres de hauteur, s'était fracturé comrainutivenient les os du nez. Cet organe était dévié sensiblement à gauche. Au bout de dix jours, les plaies concomitantes étaient cicatrisées; mais la déviation persistait , malgré l'emploi d'un bandage compressif simple. Après avoir tamponné les nalines avec de la charpie, M. Royère se servit d:ins ce cas d'un appareil composé d'une bande de fer courbée, qui fut maintenue à l'aide de courroies autour du front, et de laquelle partait un ressort terminé par une lame de pression bien rembourrée : ce ressort appuyait sur le côté gauche du nez et le repoussait à droite.
Quel que soit d'ailleurs le pansement employé , il faut le continuer pendant vingt ou trente jours.
Si des abcès et une nécrose survenaient consécutivement , on devrait faire les incisions nécessaires et faciliter la sortie des esquilles.
Nous ne décrivons pas luxation des os du nez, parce que l'on ne doit compi'endre sons ce nom que les déplacements des articulations diar-
throdiales. Ces luxations ont été regardées comme possibles par Benjamin Bell et Heister, qui n'en ont pas cité d'exemples. La plupart des auteurs les ont passées sous silence; et, en effet, les dentelures par lesquelles les os du nez s'articulent avec le frontal ne peuvent guère se disjoindre à la suite des chocs violents sans fracture de quelques-nues d'entre elles. La maladie est donc alors une fracture au niveau des sutures plutôt qu'une luxation. L'exemple cité récemment par M. Bourguet, chirurgien de l'hôpital d'Aix(flef «e mfidicochirurg., t. x), ne fait pas exception. Rien ne pi'ouve que chez ce malade le déplacement s'était opéré exclusivement au niveau des sutures, et la facilité avec laquelle la réduction a été obtenue doit faire-penser que les os étaient fracturés.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGAXIOUES DU NEZ
' Les lésions dont il sera question dans cette section peuvent s'attaquer plus particulièrement à l'un des éléments anatomiques qui entrent dans la conqwsition du nez, ou bien envahir à la fuis plusieurs de ces éléments. A h première catégorie appartiennent les maladies des os, les tannes, l'éléphantiasis ou hypei'trophie du tissu cellulaire et de la peau; à la seconde., les ulcères, les cancers, et les tumeurs érectiles.
AfiT. I. — Maladies des os du nez.
Les os du nez sont exposés aux mêmes affections que les antres parties du squelette. Il est à noter que la carie et la nécrose y sont rarement produites par le vice scrofideux, et que la carie syphilitique y est plus fiéquente.
Les signes et la marche générale de cette maladie ressemblent h ce qu'on observe dans les .autres régions. L'élimination des séquestres peut se faire du côté de la peau ou du côté de la muqueuse, ou bien des deux côtés à la fois. Le plus souvent cependant , les abcès et les fistules se forment, intérieurement , et les esquilles sortent par les narines; c'est pourquoi, jusqu'à rachèveraent de l'élimination, la suppuration présente le caractère de la plupart de celles qui ont lieu par les cavités naturelles ouvertes au dehors, c'est-à-dire qu'elle est d'une odeur fétide.
Après la sortie de tous les séquestres, il reste nécessaireinent une déformation plus on moins considérable, consistant en un aplatissement de la racine, semblable à celui que l'on observe à la suite do certaines fractures coinminutives.
TUMEURS ÉLÉPriANTIASIOUES.
Le traitement consiste surtout dans l'emploi des spécifiques propres à combattre la cause générale.
les exostoses et Xltyperoslose dos os du nez s'observent quelquefois. A part la diftbrmilé qu'elles occasionnent , elles ne présenten.t rien de pailicuiicr. . ■
Art. II. — Tumeurs éléphantiasiques.
Les productions cornées ou verruqueases, \f.f,furoiic!es, qu'on observe de temps en temps sur le nez, ne se distin[;ueut par aucun phénomène paiticulier des mêmes timieiu's développées eu d'autres régions du corps et ne méritent pas de description parlicuiièi'e. Nous eu dirons autant des tannes, c'esl-à-diie de ces kystes dcrinoïdes l'ésullaiit de l'hypcrliophie d'un follicule sébacé, avec obliiéraiion de sou goulot. Assez fréquents -au nez, ces kystes y restent ordinairement trèspetits, de manière à n'exiijer aucim trailement, et, pour peu qu'ils augmentent, on les guérit en les incisant et en portant dans leur fond un crayon d'azotate d'argent pointu.
Il n'en est pas de même deVéléphantiasis. Cette singulière affection se manifeste au nez par la formation de tumeurs aussi remarquables par leur volume que par les troubles fonctionnels qu'elles entraînent. -
Uésidtant du développement hypertropbiq'ue de la peau et du tissu cellulaire sous-cutaué, les tumeurs éléphantiasiques du nez se rapprochent par leurs caractères anatomiques de certains é!éphantiasis des membres inférieurs ou du scrotum, c'està-dire que la peau est augmentée d'épaisseur, chacun de ses éléments ayant pris un développement considérable. Les follicules sébacés eu particulier s'agrandissent; leur ouverture, devenue plus large , est couverte de matière sébacée qui se colore en noir au contact de l'air. Au-dessous de la peau , le tissu cellulaire est épais et blanchâtre; il ne présente pas la consisîauce du squirrhe , ne crie pas sous le scalpel , et est infiltré d'un liquide séreux peu abondant.
Ces tumeurs ne se montrent guère chez les jeunes sujets; elles commencent eu général vers l'âge de cinquante ans, et font ensuite des progrès peu rapides, en sorte qu'elles n'augmentent considérablement le volume du nez que chez les vieillards. Il est remarquable que les femmes n'en sont presque jamais atteintes. Peut-être cela tientil à ce qu'elles se livrent beaucoup moins que les hommes à ces excès de boissons qui ont , comme on le sait, pour effet de déterminer la congestion de la face et particulièrement du nez.
Les tumeurs éléphantiasiques se divisent en deux variétés principales : tantôt l'hyperti^ophie est uniforme, e'esl-à-dire qu'elle arrive au même degré sur tons les points oia elle se montre, et particulièrement sur le lobule, les ailes et la sous-cluisou ; tantôt, au contraire, elle est plus prononcée dans certains points, au niveau desquels elle produit une tumeur plus saillante que dans les autres.
Dans le premier cas. il y a simplement augmentation de volume du nez, qui offie en même temps une coloration taniôt rouge violacée, tantôt poiu'pre. Sa surface présente çà et là des capillaires dilatés et quelques taches noirâtres disséminées. Quelquefois plusieurs follicules rapprochi's représentent des ligues ou des silons noirs eiitrcniêlés avec la coloration rouge générale. Le mal est habituellement limité au nez, et même ne va pas jusqu'à sa racine. Quoiqu'il ne franchisse pas le sillon de la joue, la peau de cette dernière présente cependant quelquefois la même couleur sans être amant épais^ie. Quelles que soient les dimensions acquises par le nez, l'éléphantiasis, dans cette variété., ne cause aucune gêne IVmctionnelle, aucune douleur, et la difformité qu'il occasionne n'est pas assez grande pour reudre une opération nécessaire.
Dans le second cas, taolôt il se forme une .seule bosselure qui présente le volume d'une noisette , d'une noix, ou celui d'une petite pomme de terre, ef autour de laquelle on observe l'épaississement général et la couleur de la première variété; tantôt deux, trois, ou quatre bosselures viennent proéminer à la surface de l'organe. A la difformité, s'ajoutent souvent alors quelques douleurs et uu suintement de mauvaise odeur : en effet, les surfaces, iri'itées par leur contact réciproque, s'enflamment et s'excoiient, en même temps que la matièi'e sébacée se décompose daus les dépressions profondes où elle est reienue. Pourtant, au moyeu de quelques lotions émollientes et des soins de propreté , ces inconvénients sont supportables ; les désagréments de la maladie ne sont pas encore assez grands pour justifier une opéi'ation , et l'on voit bcaacoup de sujets arriver à un âge avancé sans réclamer en aucune manière les soius de la chirurgie.
Il arrive parfois que les bosselures prennent des dimensions considérables, ou donnent naissance elles-mêmes à d'autres bosselures qui végètent en quelque sorte et s'accroissent sur les premières. Ainsi se forment des tumeurs qui , touchant les narines et tombant sur la lèvre supérieure, gênent tout à la fois la respiration, la prononciation, et la préhension des aliments, Les cas de ce genre
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sont rares, et les exemples qu'on en cite fort curieux.
Imbert de Lonnes raconte l'observalion d'un ancien maire d'Angoulènie , qui portait sur le nez une tumeur bosselée d'environ deux livres (1 kilogramme}, pendant jusque sur le menton, et fermant hermétiquement la bouche et les narines. Il ne pouvait manger on dormir qu'en maintenant sa tumeur avec une fronde tîxee à son bonnet [Progrès de la chirurgie en France, in-4°, an Vil).
Civadier, dans un petit travail sur ce sujet, inséré parmi les Mémoires de l'Académie de chirurgie (t. m, p. 511 , fait connaître un cas non moins singulier qui avait été communiqué à l'Académie par ïheulot. Il y est question d'un particulier âgé de soixante-huit ans , qui portait à la partie supérieure des deux ailes du nez quatre tumeurs , dont l'origine remontait à trente années, mais qui avaient fait depuis cinq ans des progrès énoi'mes; elles fermaient les narines, couvraient entièrement la bouche , et descendaient jusqu'au meuton. L'une d'elles était grosse comme un œuf de poule; deux autres avaient chacune le volume du poing; la plus grosse avait le double de ce volume, et recouvrait tout le coté gauche delà base de la mâchoire. L'ensemble des. tumeurs pesait cinq livres (2 kilogrammes ôÛO grammes).. Un dessin annexé au travail de Civadier donne une idée exacte de l'aspect de la maladie.
M. Hey 'y Praciical observations on surgery) et M. Dalrvmphe ^^Grtr. médic, 1839, p. 135/ ont publié des faits à peu près semblables à ces derniers pour le volume de la tumeur et la gène qu'elle produisait.
Dans tous ces cas, il u"y a jamais eu de douleurs autres que celles qui résultaient de l'irritation et de l'excorialion de la peau. Le produit morbide qni constitue l'éléphantiasis ne paraic avoir par lui-même aucune sensibilité, et ne s'ulcère pas profondément comme le cancer ; les ganglions lymphatiques ne se tuméiient point, le mal ne s'étend pas aux régions voisines, il ne siu'vient pas de cachexie; en un mot, la marche de cette affection est toute différente de celle du cancer, et M. Hey a en parfaitement raison d'établir qu'elle ne doit pas être rangée parmi les maladies de nature m.iligne , comme l'expression de tumeur carcinomateuse employée pai' Civadier pourrait le faire penser.
Le iraitemenlne peut consister qu'en une opéra'ion, et nous savons déjà que celle-ci doit être rejeiée tant qu'il n'y a pas gène notable des fonctions. Peut être pourrait-on quelquefois y recou-
rir plutôt, si, par exemple, les malades la réclamaient instamment , et si les tumeurs avaient une implantation assez étroite pour que leur ablation put être faite sans laisser une plaie très-étendue ; c'est ce qui avait lieu dans la première observation de Civadier. Il est mieux pourtant de n'en venir à cette extrémité que dans les cas où la tumeur ferme entièrement les narines et la bouche.
L'âge des malades n'est pas une contre-indication , puisqu'il s'agit eu définitive de remédier à un trouble fonctionnel qui compromet l'existence : le sujet qu'a opéré avec succès M. P. Dalrymphe avait quatre-vingt-deux ans; ceux de Tbeuiot et de Hey étaient également arrivés à un âge avancé.
On pourrait songer à la ligature, mais l'étendue de l'implantation est habituellement trop grande et cette méthode est trop douloureuse pour qu'on doive lui donner la préférence. Il vaut mieux choisir l'ablation par l'instrument tranchant , qui peut èire faite de deux manières, ou bien en rasant tout simplement avec le bistouri ou les ciseaux la surface d'implantation, ou bien en disséquant préalablement la tumeur, pour conserver une certaine quantité de peau destinée à recouvrir la plaie. Le premier de ces procédés a été suivi par par Civadier et Theulot. Mais il est aisé de concevoir que, si la surface d'implantation est très-elendue, la perte de substance que l'on produit doit entraîner un travail de cicatrisation lent et laisser une cicatrice très-difforme. C'est pourquoi Dalrymphe commença, dans un premier temps , par disséquer les téguments sur la tumeur, en ne leur conservant qu'une épaisseur semblable à celle de la peau naturelle; puis, dans un second temps, il enleva la tumeur, qui se trouvait comme pelée ou écorcée. Il put ensuite rapprocher les bords de la plaie, et la guérison ne se fit pas longtemps atteudre.
L'opération ainsi faite est un peu plus laborieuse , car on éprouve quelques difficultés à disséquer et à renverser les téguments épaissis ; en outre, l'écoulement du sang est assez abondant, à cause du développement anormal des vaisseaux sanguins. Maigre ces inconvénients, auxquels le chiringien peut d'ailleurs aisément remédier, celte opération est préférable à l'autre, toutes les fois que l'ablation de la tumeur doit laisser une surface étendue.
Quelle que soil la méthode employée, il est bon, lorsqu'on est arrivé à disséquer au niveau des ailes du nez, de placer un doigt dans la narine, afin de ménager la muqueuse; autrement on s'exposerait à ouvrir cette membiaue et à voir persister ultérieurement un petit orifice anormal , qui ne serait
ULCÈRES
pas sans doute une bien grande difformité , mais qu'il vaut mieux néanmoins éviter.
Le seul accident consécutif à craindre est un érysipèle de la face. S'il venait à paraître, on le combattrait par les moyens appropriés.
Art. III.
Ulcères.
Les ulcères du nez sont, par rapport à leur gravité , de deux sortes : les uns, superficiels, ne détruisent que la peau; les autres, profonds ou rongeants, détruisent tous les éléments analomiques de la région. Les premiers sont rares, peu graves et peu importants ; les seconds sont plus fréquents, et doivent nous arrêter davantage.
Ces ulcères profonds sont causés et entretenus par un vice général. Sous le rapport de leur cause, on en distingue trois espèces : 1" les syphilitiques, 2° les scrofuleux, 3° les cancéreux.
§ I*"". — Les ulcères syphilitiques sont moins fréquents aujourd'hui ou produisent des ravages moins étendus qu'autrefois; résultat dû peut-être à ce que l'introduction de l'iodure de potassium dans la ihérapeulique a permis d'enrayer la marche d'affections tertiaires que les préparations mcrcurielles seules n'arrêtaient pas aussi prom- ' plement.
L'ulcère syphilitique du nez, en effet, n'est pas un accident primitif; on l'observe même rarement comme accideut secondaire. Des plaques muqueuses et des pustules d'ecthyma peuvent, il est vrai, apparaître à l'entrée des narines, et y douner lieu à quelques excoriations ; mais celles-ci ne deviennent pas profondes et destructives, et leur seul résultat est de laisser après elles quelques cicatrices analogues à celles de la variole. L'ulcère tertiaire , le seul qui doive nous occuper en ce moment, a pour point de départ des tubercules sous-cutanés ousousmuqueux,oudes tumeurs gomraeuses, qui se développent dans les os du nez ou dans les cartilages. Ces produclions, au bout d'un certain temps, arrivent à la période d'ulcération, et se^ changent en solutions de continuilé qui s'étendent en largeur et en profondeur. Quand elles ont commencé du-côté de la muqueuse, elles s'étendent. vers la peau, si elles ne sont pas arrêtées dans leur marche ; ou bien elles vont de la peau vers la muqueuse, en détruisant ces deux cléments et les tissus intermédiaires, celluleux, fibreux, cartilagineux, et fournissant une suppui'alion féiide. il y a du reste peu de douleurs , et rarement on voit une inflammation violente, un érysipèle, se propager de la partie malade aux régions voisines. La surl^ce de la solutiou de continuité est grisâtre, présente çà
et là des détritus de matièresorganiquesgangrenées, et au milieu d'eux , de petits séquestres, lorsque l'ulcération est parvenue jusqu'aux os. Si la destruction continue à s'éiendi-e, elle peut gagner les cavités oifectives et les sinus; mais le plus souvent une médication bien entendue arrête ses progrès avant que les désordres soientaussi considérables.
Après la période de destruction arrive celle de réparation. Lorsque l'ulcère est arrêté dans sa maixhe, soit par les moyens ihérapeuiiques, soit par les seuls efforts de la nature, il se couvre de bourgeons charnus , une suppuration de bonne nature s'établit , et les parties tendent à se rapprocher par le travail de rétraction inodulaire.
Lorsque la destruction des parties molles n'a pas été trop étendue , bien que les os et les cartilages aient été emportés, la portion restante des téguments peut être amenée par la- cicatrisation à boucher l'ouverture des fosses nasales , en ne laissant qu'une petite ouverture: au lieu d'une éminence, le nez ne forme plus alors qu'un opercule cutané plus ou moins déprimé. Si la destruclion a porté seulement sui' la racine , la déformation qui reste est un aplatissement de cette partie, semblable à celui qu'on observe quelquefois à la suite des fractures.
Dans d'autres cas , Ie:squ€lelte et la peau correspondante n'ont éprouvé aucune perte de substaiice; c'est la portion cartilagineuse seule qui a été détruite avec les téguments dont elle est recouverte. Si le lobule, les ailes, et une partie de la cloison, ont disparu, les efforts réparateurs ne peuvent amener au contact les bords de l'ulcère, et la cicatrice laisse à sa suite un vaste hiatus, correspondant à l'échancrure nasale et séparé en deux ouvertures par la cloison, dont la partie antérieure a seule été emportée.
Quelquefois enfin la destruction a été plus limitée, et a entraîné la perle du sommet, ou de l'une des ailes du nez, en laissant les autres parties intactes. Dans l'un et l'autre cas, la rétraction du tissu inodulaire peut rapprocher assez les parties pour qu'il ne reste pas d'ouverture anormale ; mais, pour peu que la destruction ait été considérable , les bords se cicatrisent isolément, et la maladie laisse à sa suite une ouverture qui est encore une difformité assez choquante.
§ II. — Les ulcères scrofuleux s'établissent sur des boutons ou des tubercules rouges qui se développent à la fois dans la peau et dans la couche sous-jacente, et qui , rapprochés les uns des autres, forment d'abord une surface raboteuse, ronge , à laquelle succède plus tard une ulcération. Celte maladie est connue sous le nom de lupus ou d'ul-
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cère rongeant du nez. Comme on l'éludio plus spiicialement dans les Iraiiés de dermalolojjie ou de palhûlogie iniernc, il n'est pas nécessaire de la décrire ici dans tous ses détails ; il suflira d'eu esquisser les principaux traits.
Le lupus se montre presque exclusivement chez les jeunes sujets, avant l'âge de trente ans, et plus souvent chez les lilles que chez les garçons. il a , comme les ulcères syphilitiques, deux périodes bien distinctes: l'une de de^lruclion , l'autre de réparation. La première est extrêmement lente; elle dure souvent plusieurs années, reprend après s'être arrêtée quelque temps , et ne se termine définitivement qu'à l'époque où l'organisme a épuisé , par les progrès de l'âge et les médications appropriées, la diathèse scrofuleuse. Elle l'ait disparaître le lobule , les ailes du nez , le cartilage de la cloison et celui de la sous-cloison , mais respecte habituellement les os, et a plutôt de la tendance à gagner les joues et les lèvres que la racine du nez. La période de réparation amène des résullats semblables à ceux que nous signalions tout à l'heure, c'est-à-dire qu'elle laisse tantôt nu vaste hiatus à la place du nez , laiitôi une fente au niveau du sommet , une perforation sur l'une des ailes, etc. etc.
Les ulcères syphililiqucs et scrofuleux du nez se distinguent les uns des autres par des caractères assez tranchés. Les premiers débuient en général par une tuméfaction placée au-dessous de la peau, sans changement de coulciu- de cette deinière; tandis que les seconds cominencent par des Louions rouges qui pi-imilivement occupent le tissu même de la peau. L'uicère syphililique , une fois établi, n'a pas autour de lui celle ruiigcur des téguments, avec induraiiun et desquamation, que l'on observe dans le lupus; il apparaît , en outre, sur des sujets plus avancés en âge. Les maladies concoraiianles éclairent encore au besoin le diagnosiic. L'ulcère syphilitique a été précédéd'au- Ires accidents de même nature, tels que des éruptions à la peau; il s'accompagne de maladies des os ou d'ulcérations scuiblables à la voûte palatine, au voile du palais. L'ulcère scrofuleux est accompagné d'engorgements ganglioniiaii'cs qu'on ne voit pas dans le premier cas, de Inméfartion des lèvres, quelquefois d'abcès syiiiptomatiques; mais il ne coïncide pas avec des tumeurs goaimeuses des os, ni avec des papules ou des pustules cutanées comme en produit la syphilis constitutionnelle.
§ III. — Les ulcères cancéreux seront décrits dans un instant. Ils diffèrent des précédents en ce (]ue leur période de destruction aune duiée beau-
coup plus longue et se prolonge même indéfiniment sans jamais l'aire place à la période de réparation ; nous indiquerons plus loin les autres caraclères qui les distinguent.
Quelle que soit la nature des ulcères, kuv pronostic est toujours fâcheux, à cause des changements qu'ils apportent dans la physionomie, et aussi de l'odeur repoussante qu'ils eulretiennent.
Traitement. — Tant que les ulcères sont à la première période, l'indicalion fondamenlale est d'arrêter leur marche. Le traitement dt d'ailleui's basé sur la connaissance de la nature de la maladie, et l'on administre, suivant les cas, le trailement aniisyphilitique ou l'une des nombreuses médications locales et générales qui ont été conseillées contre le lupus et qu'il n'eiUre pas dans le plan de cet ouvrage de détailler ici.
La période de réparation une fois établie, le chirurgien doit favoriser la cicatrisation par l'attouchement des bourgeons charnus avec l'azotate d'argent et par quelques pansenienls destinés à mettre en contact, si faire se peut, les bords de la solution deconlinuité. C'est également le moyen d'empêcher la persistance d'ouvertures et de fentes difformes. . '
Pendant le cours de l'une et l'antre période, il faut multiplier les soins de propreté, recommander les panseuients lVéi;uents, les lavages avec l'eau de guimauve, l'eau chlorurée, afin de diminuer la mauvaise odeur, également incommode pour le malade et pour ceux qui l'entourent. On protège en outré et on cache les pariies malades au moyen d'un appareil ordinaire, maintenu par un morceau de soie noire , qui laisse libie les yeux et la bouche, el d'uii parient des rubans qui viennent s'atlacher derrière la tête.
Quand enfin la cicatrisation est obtenue, il reste à .s'occuper de la difformité. Si elle est peu considérable, elle ne réclame aucun ti'aitement; mais, si elle est très-prononcée, s'd y a par exemple un vaste hiatus à la place du nez, on peut songer à un traitement palliatif ou à un traitement cuiatif. Le premier consiste dans l'usage d'un nez artificiel ; le second , dans une opération autoplaslique.
Les nez artificiels ou posliches peuvent être fabriqués avec le fer-blanc , l'ai-gent, ou quelque autre métal, que l'on colore pour lui donner la teinte de la peau; ils masquent la conformation vicieuse sans doute, mais oni l'inconvéniput de lui en substituer une autre, car, quelque habileté qu'on ait déi)loyéedansla fabrication de rinslrument, il est toujours facile de reconnaître l'artifice et nul uc
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peut s'y tromper. Nous comparerons, du rcsle,, dans la seclion suivanle, les rcsullats donnés par les nez arlificicls avec ceux qu'on doit à l'autoplastie.
AuT. IV. — Cancer.
Dans celte région , de même que dans les autres parties du corps où on l'observe , le cancer se présente sous des formes diveises. Tantôt il débute sons les téguments, et prend un arcroissenient considérable avant de s'ulcérer ; tantôt il s'ulcère rapidement , et la surface de l'ulcération s'accroît et se développe de maniéi'e à prendre l'aspect d'un champignon ou fongus ; tantôt enfin le mal s'annonce par un petit bouton, qui s'ulcère proraptement, dont la base s'indnre, mais s'élargit avec lenteur, et dont la surface ne bourgeonne pas. De ces trois variétés, la plus commune sans contredit est la dernière; il est cependant fadispensable de faire connaître les deux autres.
J. Les tumeurs soustégumentaires et les fongus cancéreux se développent généralement aux dépens de l'ime des ailes du nez , dont ils dépassent souvent les limites pour s'étendre à la joue, à Vautre aile , à la cloison. Le tissu qui les forme est squirrheux ou eiicéplialoïde, et présente au microscope descellnles volumineuses, granuleuses, de forme irrégulière, arrondie, ovalaire, ou elliptique, dont les dimensions varient entre 0,25""", cl 0,0 17 5""" de diamètre. Ces cellules sont pourvues d'un noyau assez voUmiineux , qui porte luimême deux ou trois nucléoles. Souvent un bon nombre de noyaux ont abandonné l'enveloppe cellulaire et se ti'uuvent disséminés, La marciiedeces tumeurs est analogue à ce que l'on observe dans •les autres régions et a été suflisamment indiqué dans le tome i'"" de cet ouvrage (voy. l'art. Cancer en générai) , c'est-à-dire que les ganglions sous-maxillaires s'engoi'gent au bout d'uu certain temps, que la maladie répullule après avoir été attaquée par le fer et par les caustiques, et qu'elle se termine habituellement par la cachexie cancéreuse.
Si, à l'époque oi; l'on est appelé, le mal est encore tout local; s'il est le siège de douleurs habituelles vives, ou si, comme on le voit surtout dans les cas de fongus, il donne lieu à des hémorrhagies, à un suintement abondant; si, eu même lemps,il est assez liuiité pour qu'on puisse l'enlever en totalité, on doit débarrasser le malade par une opération. Il serait diflicile ici de recourir aux caustiques, parce que le mal est ordinairement trop étendu eu largeur et en profondeur. C'est donc à l'iu-
strumcnt tranchant qu'il faut donner la préférence. On se sert du bistouri ondes ciseaux, en modifiant l'exécutiou suivant le siège et l'étendue de la maladie. Lorsqu'elle occupe une des ailes, l'opération est toute simple. Lorsqu'elle occupe la sous- cloison et le commencement de la cloison, on doit chercher à l'enlever sans toucher aux autres parties du nez ; mais il serait impossible de le faire, si la tumeur pénétrait profondément. En pareil cas, on pourrait imiter la conduite que nous avons vu tenir à M. Roux. 11 fendit la face dorsale du nez sur la ligne médiane, déjeta les ailesà droite et à gauche , et mit ainsi à découvert la partie inférieure de la cloison , sur laquelle il put porter les instruments avec sécurité et facilité-, les deux ailes furent ensuite rapprochées et réunies sur la ligne médiane. Si la peau .de la sous-cloison n'était pas comprise dans la dégénérescence, on pourrait, à l'exemple de M. Rigal, cité par M. Malgaignedans son Manuel de médecine opératoire, fau'e une incision sur cette sous-cloison, disséquer entre les deux cartilages, et atteindre la tumeur placée dans leur intervalle.
La perte de substance produite par l'ablation d'un cancer du nez laisse nécessairement à sa suite une difformité choquante qui peut réclamer ime opération autoplastique. Il vaut mieux la pratiquer de suite qu'après la cicatrisation, quoiqu'on puisse d'ailleurs réussir des deux manières. Dans un l'ait emprunté par Blandin ( thèse sur l'autoplastie, 1835) à M. Maitiuet(de la Creuse), il est question d'un individu qui portait im champignon cancéreux sur Taile gauche du nez. Après une première ablation qui fut proniptement suivie de réeidive, M. Martinet dut en faire une seconde. Celte fois, après avoir en recours successivement aux instiuments Iranchants et aux caustiques, la répuilulation n'eut pas lieu (au moins immédiatement) ; mais, comme au bout de plusieurs mois la cicatrisation ne s'achevait point, le chirurgien emprunta un lambeau à la joue pour combler la perle de substance: celte nouvelle opération l'ut suivie de succès.
Dans un second cas, dû à Blandin lui-même, il .s'agit d'un malade sur lequel une tumeur cancéreuse occupait les deux ailes (lu nez et envahissait en même temps la cloison. Ce chirurgien enleva tout le mal et procéda immédiatement à la rhinoplasiie , qui réussit.
Lu troisième cas est rapporté par M. Auvert, de Moscou, et figuré dans les planches 31 et 32 de son atlas. Après que tout le mal eût été enlevé, il restait à la place du nez un vaste hiatus, limité en haut par les os nasaux dépouillés de leurs téguments, en bas par la lèvre supérieure, et de
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chaque côté par l'échancrure nasale du maxillaire supérieur ; toule la porliou cartilagineuse avait disparu. M. Auvert procéda de suite à la rhinoplastie, qui eut un plein succès.
B. La dernière variété des cancers du nez (boulons et ulcères cancéreux) rentre dans la catégorie de ces productions que les anciens chirurgiens désignaient sous le nom de noli me tangere, et qui ont été indiquées t. i, p. 669. Elle se distingue des précédentes par ses caractères microscopiques et par sa marche.
1° Les cellules qu'elle présente au microscope n'offrent pas les mêmes dimensions que celles du cancer ordinaire : leur noyau est plus petit; elles sont beaucoup plus uniformes dans leur volume, c'est-à-dire qu'à côté d'une petite cellule on n'en voit pas une plus grosse ; enfin elles se rapprochent par leurs dimensious et leur régularité de celles qui appartiennent à l'épiderme normal. C'est pourquoi les premiers auteurs qui ont parlé de ces sortes de tumeurs, et particulièrement M. i\layor, dans sa thèse (1846), les ont appelées épilhéliales ou ca/îcers épilhéliaax. Plus récemment, M. Lebert leur a donné le nom de cancroides.
2° La marche de ces tumeurs épithéliales ou cancroïdes est très-lente. Elles commencent par un petit bouton, qui prend naissance sur le sommet ou le dos du nez, sur la sous-cloison , sur les ailes, et plus souveut dans le sillon qui sépare ces dernières de la joue. Ce bouton est le siège de démangeaisons qui obligent le malade à se gratter : de là une excoriation , qui se recouvre d'une croûte uoiràtre. Celle-ci est arrachée par les doigts ou se dttache d'elle-même , et il s'en forme une nouvelle , en sorte qu'au moment où l'affection est soumise à l'examen du chirurgien, elle consiste presque toujours eu une induration plus ou moins considérable , recouverte d'une croûte. L'idcère s'étend très-lentement en largeur et en profondeur, envahit rarement les régions voisines, et n'occupe à la fois la joue et le nez que dans les cas où il a pris naissance dans le sillon naso-génien ; la maladie continue à s'accrortre sans que les ganglions lymphatiques se prennent et sans que la cachexie cancéreuse arrive.
On ne connaît pas plus la cause de cette maladie que celle des autres productions malignes; on sait seulement qu'elle se montre plutôt dans laseconde moitié de la vie que dans la première.
Le diagnostic en e>t assez facile. A la rigueur, ou pourrait la confondre avec un tubercule syphilitique ou un tubercule de lupus ; mais le tubercule syphilitique ulcéré n'est pas solitaire comme le boulon cancéreux et s'accompagne de tubercules
semblables dans la même région ou dans d'autres plus ou moins éloignées; sa marche n'est pas aussi lente; il apparaît ordinairement chez des sujets plus jeunes. Le tiibeixule ulcéré du lupus n'est pas isolé non plus, et il s'accompagne d'une rougeur et d'une certaine induration de la peau qui s'étend assez loin au delà des limites de l'ulcération ; celleci gagne en largeur, mais nullement en profondeur, comme le fait celle du cancer; enfin le lupus est une maladie propre à la jeunesse, tandis que le bouton et l'ulcère cancéreux appartiennent spécialement à la vieillesse.
Le pronostic est moins grave que celui des autres tumeurs et des fougus , cependant les boutons cancéreux ont toujours l'inconvénient de produire une difformité désagréable et de répulluler après leur ablation; mais, tandis que les autres cancers peuvent se généraliser dans l'économie en même temps qu'ils répullulent sur place, celui dont nous nous occupons a pour caractère habituel de se reproduire sur place seulement et de ne pas se généraliser dans l'organisme.
Les cancroïdes du nez peuvent très-bien être enlevés par l'instrument tranchant; cependant leur position superficielle et leur petit volume sont favorables à l'application des caustiques, et l'expérience semble avoir montré que la répuUulation est un peu moins fréquente à la suite de cette application qu'après l'emploi de l'instrument tranchant.
La région du nez se prête très-bien à l'application des caustiques, et plus particulièrement à celle des paies arsenicales, auxquelles nous donnons la préférence. Nous n'avons pas à entrer dans les détails de leur emploi, puisque ce sujet a été traité longuement t. i, p. 688. Depuis la publication de ce volume, M. le professeur Velpeau a fait connaître un nouveau caustique, composé d'acide sulfurique et de safran en quantité suffisante pour faire une pâte ; mais cet agent n'a pas sur les préparations arsenicales un avantage assez gi-and pour que l'on doive en conseiller l'emploi exclusif.
Art. V. — Tumeurs érecliles.
La région du nez élant une de celles oîi la peau est le moins vasculaire, on y observe rarement les tumeurs érectiles, et nous ne connaissons aucun cas dans lequel on y ait rencontré une de ces productions vasculaires à forme artérielle. Les productions veineuses y ont été vues quelquefois, et plutôt sous forme de taches se continuant avec des taches de la joue et du front que sous forme de tumeurs. Les véritables tumeurs veineuses sont excessivement rares ; nous en cou-
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naissons un seul exemple remarquable, qui a été rapporte par M. Auvert, de Moscou {4 lias, lig. \A). La production occupait le sommet du nez et lui formait une sorte d'appendice mollasse et bleuâtre, du volume d'une grosse noix, implanté sur une surface peu étendue. Le chirurgien, après avoir inutilement essayé la cautérisation par places avec le fer rouge, se décida à employer l'instrument tranchant. Il lit de chaque côté une incision courbe, et acheva de séparer la tumeur en conservant intacts les cartilages et la membrane fibreuse du nez. Le malade, qui était un enfant de huit ans, perdit beaucoup de sang; il fallut recourir à la cautérisation avec le fer rouge et à la ligature de quelques artères. La plaie guérit néanmoins assez promptement, en laissant une cicatrice blanchâtre peu apparente.
SECTION III
DIFFORMITÉS DU KEZ
Des difformités peuvent se rencontrer sur le nez proprement dit ou sur les narines.
■ Art. I. — Difformités du nez.
Elles sont congéniales ou accidentelles.
J. Les premières, c'est-à-dire les difformités congénitales , sont habituellement des conformations vicieuses contre lesquelles l'art ne saurait intervenir, telles que le volume trop considéiable, l'aplatissement de la racine, la déviation du sommet en haut, à droite , ou à gauche.
Quelques-unes de ces difformités natives sont dues à un excès d'allongement antéro-postérieur de la cloison, qui dès lors ne peut plus rester exactement sur la ligne médiane , et se dévie à droite ou à gauche: de là résulte, au voisinage de la narine, une saillie, qui pourrait être prise au premier abord pour quelque tumeur accidentelle. Ou l'en dislingue par sa consistance cartilagineuse et par l'examen du côté opposé, oîi se trouve une dépression exactement correspondante à la saillie. Ce vice de couformation létrécit un peu l'entrée des fosses nasales ,- mais est rarement poilé au point d'empêcher le passage de l'air ou d'occasionner de la douleur par les frottements du mouchoir. La chirurgie n'a donc le plus ordinairement rien à lui opposer, et il fauL regarder comme exceptionnels les faits suivants :
La Gazette médicale de Paris (année 1847, p. 810) raconte, d'après un journal belge, qu'un jeune homme de vingt et un ans avait une dévia-
lion à droite de la partie inférieure du cartilage de la cloison du nez, qui formait dans la narine une tumeur saillante au-dessous de la sous-cloison. Outre la difformité, celte tumeur occasionnait des douleurs parle frottement du mouchoir. M. Heyien, ayant inutilement essayé de refouler la cloison avec des corps dilatants, proposa au malade de la réséquer, ce qui fut accepté. Une incision faite sur le côté droit de la cloison permit de disséquer la muqueuse, de mettre à découvert la partie saillante du cartilage et de la séparer avec de forts ciseaux. La réduction fut ensuite facile. Pendant que la cicatrisai ion de la muqueuse comblait la perte de substance, on plaça dans la narine un bout de sonde entouré de bandelettes agglutinatives. La cloison conserva la direction verticale que lui avait fait prendre l'opération.
M. Chassaignac a fait connaître en 1851 une observation semblable (Gazette des hôpitaux, p. 419). Il y est question d'un enfant de quatorze ans , chez lequel la pointe du nez était disgracieusement déviée à droite; la cloison formait dans la narine gauche une saillie ampullaire dont la muqueuse s'excoriait, saignait, et devenait douloureuse par le contact du mouchoir. M. Chassaignac fit une incision courbe sur cette muqueuse, la disséqua, et mit à découvert le cartilage de la cloison. Au lieu de le réséquer comme M. Heyien, il se contenta d'eu couper plusieurs épaisseurs jusqu'à ce qu'il eut obtenu une souplesse et un amincissement qui lui permirent de repousser vers la ligne médiane la cloison amincie. Le lambeau fut réappliqué , et un morceau d'épongé fut placé dans la narine pour maintenir les parties dans leur nouvelle position. Cette opéiation parait avoir été suivie d'un résultat avantageux.
Dans un cas observé par Blandin chez un avocat, l'obturation presque complète des deux narines par une déviation semblable de la cloison produisait un nasonnement très-marqué. Sans se préoccuper de la difformité, qui ne s'accompagnait d'ailleurs d'aucune souffrance, Blandin eut l'idée de faire pénétrer l'air dans une des fosses nasales, en faisant, avec un emporte-pièce composé de lames introduites dans chacune des narines, une perforation sur la cloison déviée. Ce fait n'ayant pas été publié, nous ignorons quel en a été le résultat. L'opération de M. Heyien, c'està-dire la résection d'une partie du cartilage, nous parait plus avantageuse , car elle remédie à tous les inconvénients de la maladie.
B. Les difformités accidentelles surviennent souvent à la suite des fractures ou des nécroses , et sont alors tout à fait irrémédiables.
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Il en est d'autres, excessivement rares, qui sont dues à la rupture des cartilages ou à celle des ligaments qui les unissent aux os. Dicffeubach raconte, sans entrer dans des délails suflisaols sur la nature réelle delà lésion, qu'à la suite d'une chute, un jeune homme avait la portion cartilagineuse du nez si fortement tournée du côté de la joue que les deux narines étaient comme placées l'une au-dessus de l'autre; la supérieure était aplatie, et l'inférieure dilatée. Dieifenbach résolut de remédier à cette difformité par une opération sous-cutauée. Après avoir fait une ouverture à la peau, il conduisit au-dessous d'elle untiiuotorae avec lequel il sépara les cartilages de l'aile et du dos du nez des os avec lesquels ils étaient en rapport ; il en fit ensuite autant de l'autre coté. L'organe acquit de celte manière une grande mobilité, qui perunt de le ramener dans une meilleure direction ; on le maintint avec des bandelettes de diachylou ; aucun accident n'airiva, et l'auteur prétend que le succès fut complet. Dieifenbach assure avoir pratiqué avec succès la même opération pour une déviation analogue , mais congéniale [Gaz. méd., 1841, p. 779). On pourrait imiter, dans des cas semblables, l'exemple du chirurgien de Berlin; mais il ne faudrait pas compter sur des résultais aussi heureux que ceux qu'il annonce : l'exposé de ces résultats ne BOUS parait pas exempt de toute exagération.
Quelquefois la difformité est due à une cicatrice vicieuse qui établit des adhérences anormales entre le nez et les parties voisines. On a vu de ces cicatrices à la suite de la petite vérole, et surtout à la suite des brûlures : tantôt elles forment uue bride qui, s'éteudant de l'aile du nez à la joue, tiraille la première et agrandit la narine d'une manière disgracieuse ; tantôt la cicati'ice s'étend du bout du nez à la lèvre supérieure, et donne au premier une forme épatée. La difformité, dans ces cas , peut être corrigée de deux manières : ou bien ou coupe, suivant le procédé de Dupuytren, la bride d'espace eu espace, et l'on interpose de la charpie entre les lèvres de chacune des plaies pendant la cicatrisation; ou bien on exécute le procédé de Delpech, c'est-à-dire ((u'on enlève la bride, et qu'on réunit ensuite par des points de suture (voy. t. i", p. 552).
D'autres difformités accidentelles, plus choquantes encore, sont celles qui succèdent aux pertes de substance causées par les ulcérations syphilitiques, cancéreuses et scrofuleuses , la pustule maligne , la congélation , les plaies par armes à feu. Leurs conséquences varient suivant l'étendue, la profondeur, l'origine de la lésion ; mais ce n'est pas ici le lieu d'insister sur ces détails : il en sera question plus loin, à propos de la rhiiioplastie.
Art. II. — Difformités des narines.
Sous ce titre, viennent se ranger : 1° le rétrécissement , 2" l'oblitération de ces ouvertures.
A. Rélrécissement.' — Il peut être congénital ou accidentel. Le premier est rarement porté assez loin pour gêner sensiblement les malades et réclamer les soins de la chiruigie. Seulement, quand il existe, toutes les causes accidenlelles capables de rétrécir la narine peuvent l'auginenler et amener facilement une obstiuction très-fàchcuse.
Le rétrécissement accidentel est causé par des ulcérations ou par des plaies cicatrisées; on l'observe particulièrement à la suite des petits ulcères et de l'irritation qu'entretient sur le contour des narines l'impétigo longtemps prolongé, ou bien à la suite des varioles confluenles, des brûlures, des gangrènes symptomatiqucs de maladies éruplivcs. Il y a celte différence entre le rétrécissscment congénial et l'accidentel , que, dans le pi emier, le contour de l'ouverture est formé par la pe:iu et la muqueuse naturelles, tandis que, dans le second, il est formé par un tissu cicatriciel qui remonte à une hauteur plus ou moins considérable. Il se prolonge rarement très-haut lorsqu'il est le résultat d'un impétigo ou d'une variole, mais il peut aller beaucoup plus loin lorsqu'il est consécutif à uue gangrène ou à une brûlure. Tant que le rcsserienieut n'est pas assez considérable pour gêner la respiration et modifier le timbre de la voix, et que son résultat principal est de produire une légère difformité, il n'y a pas à s'en occuper; mais s'il est porté assez loin pour que le passage de l'air, dans l'inspiration et l'expiration, soit gêné, et pour que la voix devienne" nasonnée , on peut essayer d'agi'andir l'ouverture et de la maintenir dans cet état favorable au mnyen de diverses méthodes thérapeutiques dont les principales sont la dilatation, les. incisions, l'autoplastie par inflexion.
l" Diln/alion. On introduit dans une narine ou dans les deux, si toutes deux sont réirccies,'une mèche de charpie , une sonde, de l'éponge préparée, de la racine de gentiane, et mieux encore une canule métallique semblable à celles dont on s'est quelquefois servi pour les fractures. Quel que soit le corps dilatant employé, on le laisse en place pendant deux ou trois jours, puis on en met un antre d'un volume plus considérable. On aiigmene ainsi peu à peu, jusqu'à ce que la dilatation soit suffisante.
Ce mode de traitement a pour inconvénient d'exiger beaucoup de temps, et il échoue presque toujours. En effet, l'inexlensibilité du tissu de ci-
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catiice empêche qu'il se prêle à une dilatation mécanique , et sa tendance à revenir sur lui-mêine est telle que l'ouverture reprend les mêmes dimensions dès qu'on ôte les coips dilalants.,Ces derniers, eu un mot, sont très-bons à employer pendant que la cicatrisation s'accomplit; mais ils u'out plus les mêmes avantages lorsqu'elle est terminée.
2" Incisions. On pratique sur le contour de la narine plusieurs incisions peu profondes, une vers la partie antérieure, une autre en arrière, une sur l'aile, et une sur la cloison. Ces incisions uiie l'ois faites , on place dans la narine un corps dilatant , un tampon de charpie, et mieux encore une canule soutenue pardela charpie placée tout autour, en ayant soin de conduire quelques brins au fond de chacune des incisions , afin d'en tenir les boids écartés. On renouvelle le pansement tous les deux jours , en prenant la précaution de décoller chaque fois avec un stylet les: lèvres des plaies, qui, malgré l'iiUerposiiion du. corps étranger, pourraient s'être rapprochées. On peut, à l'aide de ce pansement continué pendant trente on quarante jouis, obtenir un agrandissement sufOsant. Cependant il est encore a craindre que la rétraction du tissu inodulaire nouveau amène un resserrement et qu'une seconde opération devienne nécessaire. . -
3" Auloplaslie par inflexion ou renversement. MM: Velpeau [Méd.' opérât., t. m) et Jiibert ( Chirurg. plast. , t.' i ) ont proposé d'appliquer aux rétrécissements des narines la méthode' auloplastique par inflexion, qui a été imaginée spécialement pour les lèvres par Dieffenbach- et par Serre, de Munipellier. L'oi^ération consisterait à enlever la peau, en respectant la muqueuse toutantour de Touverlure, dans une hauteur de 5 ou 6 millimètres, puis à renverser celte muqueuse à la manière (l'un ourlet , et à coudre son bord libre au bord saignant de la peau. On placerait ainsi à l'extéi'ieurnue surface muqueuse qui deviendrait plus lard culaaée, et l'on ne craimlrait pas vn nouveau resserrement [lar le travail de cicatrisation.
Au premier abord , cette opération parait êti'c plus avantageuse que les précédentes. Cependant il faut considérer que le tissu qui circonscrit l'orilice est habituellement cicalriàel , c'est-à-dire qu'on n'y retrouve plus les éléments cutané et muquenx, et qu'il est trop mince pour être facilement dédouble. Eu outre, si le renversement delà muqueuse peut aisément s'effectuer au niveau de l'aile et du lobule du nez, il est plus difficile au niveau delà sous-cloison , ou, si on parvient à l'opérer, ce n'est jamais à une aussi grande hauteur que dans les autres sens. C'est pourquoi l'opéraliou expose à laisser après elle une difformité consis-
tant en une longueur disproportiounée de la souscloison par rapport à l'aile du nez.
Pour ces raisons, les incisions multiples, suivies de pansements faits avec soin, sont plus souvent applicables et donnent un meilleur résultat que l'opération auloplastique dont nous venons de parler. .
B. Oblitération: —'L'oblitération des narines est beaiiconp plus rare que leur rétrécissement. Elle, est produite par les mêmescauses, et présente deu\ variétés principales: tantôt elle est superficielle, c'est-à-dire que les bords seulement de l'ouverture ont contracté des adhérences ; tantôt elle est profonde, c'est-à-dire que les narines se sont réunies par leurs faces à une certaine profondeur eu mi'me temps que par leurs bords.
Outre les troubles que cette lésion apporte dans raccomplissemeni des fonctions respiratoire et vocale, elle a encore, quaud elle existe des deux côtés, l'inconvénient de supprimer entièrement l'odorat. L'indication d'une opération est donc encore mieux établie que dans les cas précédents.
Celte opération peut être, ou une simple incision à la suite de laquelle ou ferait usage des corps dilatants , ou une excision suivie du même mode de pansement, ou l'autoplastie par inflexion. L'incisiou simple serait le plus souvent insuffisante, parce que, malgré- toutes les précautions employées , le tissu inodulaire rélablirait presque nécessairement l'obliiéralion ou lui subsiiluerait du moins un réti'écissement. L'excision est plus avantageuse; et, pour éviter la récidive, il ne faut pas craindre de faire nue perte de substance un' peu considérable. Quant à savoir si l'on doit se QoiUenler ensuite de la dilatation on faire de préférence une suture en ourret , il est impossible de le décider à l'avance, parce que certains cas, *t-particulièrenient ceux dans lesquels l'adhérence remonte un peu haut, ne se piêlcraieiit pas à cette dernièi'e opération. Si elle était praticable, il serait sans contredit avantageux d'y avoir recours.
Lorsque les deux narines sont oblitérées, on ne doit en opérer qu'une à la fois , pour ne pas mul-; tiplier les incisions et avec elles les chances d'érysipèle. Cette manière de faire permet en outie d'employer de suite et sans tâtonnements, pour la seconde narine, les moyens qui ont réussi à guérir l'oblitération de la première.
On conçoit que, si l'oblitération était accidentelle et compliquée d'une pei'te de substance cousidéiable, on pourrait, à l'aide des méthodes et des procédés autoplastiqucs dont il sera question dans la section suivante, remédiera la fois aux deux lésions.
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SECTION IV
DES OPÉRATIONS OUI SE PRATIQUENT SUR LE NEZ
Les opérations qui se pratiquent sur le nez ont presque toujours pour objet la réparation de cet organe. Déjà nous en avons mentionné plusieurs, à l'occasion des tumeurs élépliantiasiques, du cancer, des difformités ; il ne nous reste plus à parler ici que de la rhinoraphie et de la rhinoplastie. Nous avons peu de chose à dire de la première de ces opérations ; mais la seconde mérite d'autant plus de nous arrêter qu'elle a été pendant des siècles , ainsi que nous l'avons vu plus haut, la seule application de la méthode autoplastique que se soient permise les chirurgiens.
Art. I. — De la rhinoraphie.
On donne ce nom à la restauration du nez au moyen d'opérations dans lesquelles la réunion des parties par la suture forme le temps principal.
Tantôt ces opérations sont pratiquées à l'occasion de lésions récentes et sur des parties saignantes encore ; tantôt elles sont faites plus tard , poiu' remédier à quelque difformité suite d'une lésion antérieure. ■
Dans le premier cas, l'opération se borne à rapprocher les surfaces et à les maintenir réunies au moyen de la suture: à cette catégorie, appartiennent diverses opérations indiquées à propos des plaies, et spécialement la restitution du nez entièrement ou presqu'entièrement séparé. ,
Dans le second , la réunion ne peut se faire qu'autant que les pai'ties ont été préalablement avivées soit avec le bistouri, soit avec les ciseaux, ainsi que cela se pratique pour le traitement du bec-de-lièvre. Les opérations de ce genre conviennent toutes les fois que la perte de substance subie par le nez n'a pas été trop considérable , et elles varient nécessairement en raison de la direction, de l'étendue, et de la forme de la division. M. Pétrequin a eu occasion de pratiquer la rhinoraphie dans une circonstance oii la lésion présentait une disposition rare et curieuse : après avoir creusé entre le lobule et l'aile droite du nez un sillon vertical prolongé jusqu'à la hauteur des os propres, un ulcère cancéreux , traité par la cautérisation , avait fini par se cicatriser. Il s'agissait de faire disparaître la fente profonde et difforme, résultat de l'ulcère et de la cautérisation. Pour y arriver, M. Pétrequin commença par en aviver les bords dans toute leur étendue , puis il les réunit ensuite par quelques points de suture. La guérison fut par-
faite et presque sans difformité. {Gazette médicale de Paris, année 1842, p. 183.) Si, au lieu d'une fente , l'ulcère rongeant avait occasionné une perforation, on pourrait de même arriver à la guérison par la suture après avivement.
Art. II. — De la rhinoplastie.
Ce n'es^ pas seulement l'autoplastle qui a été mise à contribution pour arriver à la réparation du nez ; quelques opérations hétéroplastiques semblent, d'après les récits des voyageurs, avoir été dans l'Inde employées à cet usage. Déjà nous avons eu précédemment (p. 3) l'occasion de citer un exemple de restauration du nez aux dépens des téguments de la fesse du blessé lui-même. Il paraît que la même opération s'est quelquefois praliquée en prenant le lambeau sm- la fesse d'un esclave. On parle même de la transplantation d'un nez étranger mis eu la place du nez absent. De telles opérations, dont on conçoit à peine la possibilité, sont d'ailleurs trop contraires à nos mœurs et à nos idées pour qu'il puisse en être sérieusement question dans un livre français. Nous ne parlerons donc ici que des opérations empruntées à Tautoplastie.
Les désordres auxquels la rhinoplastie est appelée à remédier ne diffèrent pas moins par leur étendue que par leurs causes. Tantôt la destruction du nez est complète et porte à la fois sur toutes les parties, squelette, cartilages, muscles et téguments ; tantôt le squelette et les cartilages ont disparu, les téguments subsistent, mais dans un état d'affaissement complet; quelquefois il reste le squelette et la racine , la portiou cartilagineuse toute entière ayant disparu avec les téguments qui la recouvrent ; d'autres fois c'est le lobule, une des ailes, ou la sous-cloison, qui manquent; ou bien enfin, la lésion ayant porté sur la ligne médiane , chacune de ces parties a perdu une portiou de sa substance. Ces diverses altérations sont le plus souvent les conséquences d'une affection syphilitique constitutionnelle ou d'un lupus; quelquefois elles succèdent au cancer; plus rarement elles sont de cause traumatique et surviennent à la suite de fractures comminutives ou de plaies par instruments contondants , par morsure, ou par armes à feu.
Les inconvénients qui en résultent sont variables. Lorsque la destruction consiste en une simple échancrure, une fente , ou un trou, bornés à une des ailes du nez ou à la sous-cloison, l'aspect du nez est désagréable , mais les fonctions ne sont qu'à peine troub ées. La destruction simultanée du lobule et des ailes du nez, celle du squelette, et à plus forte raison celle de l'organe tout entier, met-
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tant à découvert l'ouverture antérieure des fosses nasales, eoiraîne une difformité hideuse, et condamne à l'isulement et au désespoir les pauvres malades , qui se voient partout repoussés et ne peuvent même trouver à s'employer, pour gagner leur vie, aux travaux les plus infimes. La voix est en outre nasillarde ; l'odorat s'altère ou se perd; la gorge , sans cesse exposée au contact de l'air atmosphérique , se sèche , à tel point que la respiration , et surtout celle d'un air un peu frais , devient très-pénible; le mucus, rejeté avec difficulté, séjourne dans les fosses nasales, s'y altère, et y entretient une mauvaise odeur iusupportable poiu" le malade kii-mcmc.
La restauration est-elle également praticable dans tous les cas qui viennent d'être indiqués ? Les moins favorables sans contredit sont ceux dans lesquels la totalité du nez est absente et doit être remplacée. Quelles que soient alors l'habileté et la persévérance du chirurgien, comment refaire avec de la peau seulement un organe qui n'a plus de charpente ? Qui servira de soutien à cette peau ? comment lui donner et lui conserver une forme convenable ? Quelques-unes des observations rapportées par les auteurs mentionnent, il est vrai, des rhinoplasties faites dans ces conditions , mars l'opération a été pratiquée bien plus souvent pour dts lésions qui avaient épargné le squelette du nez ; en effet, bien que l'opération ne puisse, dans ces cas, rendre au nez la structure cartilagineuse, il est permis du moins d'espérer que le lambeau, soutenu par les os et en partie modelé sur eux, rappellera, s'il ne la reproduit pas entièrement, la forme naturelle de l'organe. Les cas les plus favorables sont ceux dans lesquels la difformité est limitée et se borne à la perte d'une portion seulement de la base (ailes ou ,sous -cloison). En définitive l'opération est presque toujours contre-indiquée lorsque la perte de substance a porté sur l'organe entier ; car elle exposerait alors à certains accidents, pour ne donner que des résultats à peu près nuls ou très-peu avantageux. Elle est mieux indiquée lorsqu'il s'agit de restaurer la portion cartilagineuse, et surtout dans les cas où une partie seulement de celle-ci doit être remplacée.
Telles sont les dift'érences réelles existant entre ces différents cas que nous devrons décrire à part les opérations destinées à la réparation de l'organe entier et celles qid ont pour but la restauration d'une de ses parties seulement, lobule, ailes, ou sous-cloison. - ~ »
g !• — De la restauration totale ûa nez.
La restauration du nez , détruit dans sa totalité
ou dans sa presque totalité, peut être tentée par toutes les méthodes autoplastiques. Nous aurons donc à passer en revue les méthodes italienne, indienne, et française.
A. Méthode italienne. — Malgré les succès qui signalèrent en Italie la pratique de Tagliacozzi, cette méthode ne soutint pas longtemps sa première réputation ; loin de là , elle fut bieiuôt abandonnée. Aussi n'a-t-elle subi qu'un petit nombre de modifications, qui lui ont été imprimées par Graefe.
Procédé de Tagliacozzi. Il se compose ea réalité de plusieurs manœuvres successives, qui ont pour but soit de préparer et de former un lambeau aux dépens des téguments de la partie inférieure et antérieure du bras , soit de l'appliquer et de le maintenir en place, soit de re,staurer la cloison et les narines. On peut donc diviser tout ce qui se rapporte à cette Opération en trois périodes distinctes.
Dans la première période , l'opérateur commençait par soulever à diverses reprises , avec les doigts, la peau de la partie inférieure du bras, afin de la rendre plus mobile; puis il faisait im large pli au niveau de la partie inférieure du muscle biceps, et le serrait entre les deux branches d'une pince large et feuêtrée. Par l'ouverture de cette pince, il conduisait un bistouri qui lui servait à traverser la ba.se du pli, et il engageait ensuite dans la plaie une large mèche de linge. Jusque-là l'opération n'était autre que celle du séton. Le but de Tagliacozzi était d'irriter la peau en la faisant suppurer, et de la rendre plus vivante, plus propre par conséquent à contracter un jour des adhérences solides dans la région nasale. Le séton était pansé pendant quinze jours de suite de la manière ordinaire. Au bout de ce temps, le chirurgien détachait de bas en haut la peau qui devait former le lambeau, et la laissait adhérente par sa partie inférieure, c'est-à-dire du côté de i'avaut-bras. Il avait soin de prolonger assez loin en haut son incision , pour conserver une quantité de peau en rapport avec l'étendue de la perte de substance qu'il fallait combler. Cela fait, il rabattait ce lambeau et attendait qu'il fût cicatrisé ainsi que la plaie qui résultait de sa dissection.
La deuxième période commençait au moment oii le lambeau était sec et bien cicatrisé : alors, dans le but d'habituer le malade à la situation nécessaire pour l'adaptation du lambeau, le chirurgien lui faisait porter une cami.sole garnie d'un capuchon qui entourait la tête, et, au moyen d'un bandage assez compliqué, il disposait les parties de manière à maintenir pendant quelque temps le bras au voisinage de la face. Le pourtour du nez
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ayant ensuite clé avivé avec le bistouri, il taillait avec un morceau de papier ou de toile un modèle de la grandeur et de la l'urme qu'il élait nécessaire de donner au lambeau, et celui-ci é(ait à sou lour avivé sur ce patron. Les bords du lambeau élaieut entîu mis en contact avec l'ouverture uasaie, au moyen d'un certain nombre de points de suture, et l'on terminait en serrant le bandage qui devait tenir le bras fixé près de la face. Les choses restaient dans cet état pendant vingt jours. Au bout de ce temps, le chirurgien enlevait les fils, défaisait le bandage, et, pendant que des aides soutenaient le bras, coupait la peau au niveau de la partie inférieure du bras. Le lambeau avait alors contracté des adhérences en haut et .sur les côtés , mais restait libre en bas, dans le point où devaient se trouver la sous-cloispn et les narines. • .
Ici commençait une troisième- période. Après quelques jours de repos, ropéi'atctir taillait le bord libre de son lambeau de manière à figurer la snuscloison et l'ouvertui'c dts. narines; la sous cluiso;i était rattachée à la lèvre supéi'ieure, piéalablem'ent avivée dans le point convenable ; des tentes trempées dans du blanc d'œuf, et plus tard des tuyaux en plomb, en argent, ou en or, étaient placés dans les narines nouvelles pour empêcher leur oblitération.
Procédé de Grœfe. On voit que Tagliacozzi multipliait les précaurions pour- éviter la gangrène, mais qu« son opération, de très-longue durée, se prolongeait pendant des mois. Dans- le but de remédier à cet inconvénient, Grsefe fit subir à l'opération une modification considérable, déjà conseillée dès le commencenieat du siècle dernier par un chirurgien français, Reneaulmc de la Garanne, et consistant a appliquer immédiatement, le jour même où on l'a taillé, sans l'avoir fait préalablement suppurer, le lambeau autoplasiique sur la surface nasale avivée. C'est au procédé de Tagliacozzi ainsi modifié que le chirui-giea de Berlin a donné le nom de méthode allemande.
Quelques autres changements moins importants ont encore été introduits par lui dans la pratique de l'opération. Ainsi il commence par préparei' la peau qui devra servir à confectionner le lambeau en y faisant faire avec l'huile cthérée des frictions qui y rendent la circulalion plus active et la vitalité plus grande. Il applique ensuite le bandage contentif pendant plusieiu's jours et plusieurs nuits avant de procéder à l'opération, afin d'habituer le malade à la position qu'il devra garder ultérieurement. Enfin c'est sur l'avant -bras, et non sur le bras, qu'il taille le lajubeau , en comprenant une cerlaine épaisseur de muscles avec la peau. Quelle est la valeur de ces diverses modification? ? C'est ce
qu'il nous paraît superflu d'examiner, puisque cette méthode est aujourd'hui, pour des raisons qui ont été exposées ailleurs , presque compléie,mcnt tombée en désuétude. Nous devons diie cependant que, sur six opérations pratiquées de 1 S 1 6 à 1834, Graefe. compte cinq succès, et que le C Fabrizzi, de i\Iodène, réussit également, en r84i, à restaurer le nez d'une jeune femme de vingt-six ans, chez laquelle cet organe avait été presque eïitièreiident enlevé par une morsur*.
B. Méthode indienne, -r- Cette métlrode.cst' caractérisée, comme ou le sait déjà, par lu transposition d'uij lambeau pris dans le voisinage du nez. Ce lambeau ne peut guère être emprunté qu'à la région frontale. Dans quelques cas exceptionnels, on estallé le chercher jusque sur la région sincipitale ; c'est ce qu'a fait Diellénbaeh chez un malade qui avait perdu la totalité du nez : comme le lambeau devait être fort étendu dans ces circonstances, et comme il est toujours indispensable de laisser un certain intervalle entre l'insertion du pédicule et les pariies'avivées, force a bien été de remonter jusque suf' le sommet de la tête, ce qui avait d'ailleurs l'avantage de masquer la cicatrice consécutive, à la plaie résultant de la dissection de ce lambeau. Reste à .savoir jusqu'à quel point il est utile d'appliquer l'autoplastie dans les cas de ce genre; c'est ce que nous essaierons de déterminer plus tard. , ;
Procédé primitif, des Indiens, ou des Koomas. Nous ne séparerons pas de la description de ce procédé quelques modifications imaginées par les chirurgiens de uosjoiu's et destinées à ea faciliter l'exécution. - '
Le manuel opératoire se compose toujours de trois temps principaux.
Dans le premier, il s'agit de (ailler le lambeau autoplasiique. On doit commencer par eu tracer en quelque sorte le plan. Pour cela, le chirurgien se sert soit de cire molle, soit d'une feuille de papier, soit d'un morceaii de diachylon, au moyeu duquel il fait un modèle du nez nouveau ; puis il applique ce modèle sur la peau du front, en ayant soin de tourner en haut la partie la plus large et en bas la plus étroite. Lorsqu'on se sort de papier, on peut tracer sur la peau, avec de l'encre, ou mieux encore avec un crayon d'azotate d'argent, dont la trace ne s'efface pas, le contour du, patron, qu'on met ensuite de côté. Si l'on a employé le diachylon , ce qui est beaucoup plus coiumnde, on le colle tout simplement sur le front, et l'on n'a qu'à suivre sa circonférence avec le bistouri sans faire préalablement de tracé à l'encre ou à la pierre infernale.
DE LA RMINOPLASÏIE.
En tout cas, il faut avoir soin de donner au patron plus d'étendue qu'il ne serait rigoureusement nécessaire pour recouvrir exactement les p.irlies; car la peau doit se rétracter après qu'on l'aura disséquée : meliiis est amplas geslare nnres (junni minutas ei déformes, comme l'a dit avec raison Tagliacozzi. Il est en outre nécessaire de conserver sur la base du lambeau une langueUc médiane assez longue, destinée à reconstituer la souscloison. Del|)ecli a donné le conseil très-sage de dessiner la base du lambeau à trois pointes , de manière à laisser sur le Iront deux pointes de téguments, interposées à trois plaies en forme de V renvei'sé, dont la réunion est, en raison de leur forme iiïcme, beaucoup plus facile. On peut ensuite découper' à sa convenance les trois pointes du lambeau, alîn de les utiliser pour la formation des deux ailes et de la sous-cloison du nez.
Ces pi'éliminaires accomplis, on passe à la dissection du lambeau. Celle-ci Se pratique en suivant soit la ligne indiquée par le trait d'encre ou d'azotate d'argent, soit les bords du modèle de diachylon. Dans cette première incision, le D'' Labat recommande de diriger l'instrument' de manière que l;i peau soit divisée obliquement, aux dépens de sa face épidcrmique dans la partie inférieure du nez nouveau, aux dépens de sa face profonde dans la partie supérieure, alin de faciliter l'encbàssemeat des bords du, lambeau dans les iucisioiis. taillées sur les côtés de la pêne de substance, et pour prévenir la saillie que formerait la cicatrice si ces bords étaient coupés perpendiculairement. On saisit ensuite la portion de peau cernée par l'incision, avec la pince d'abord, puis avec les doigis, et on la dissèque aussi rapidement que possible, soit de haut en bas, soit d'un cô!é à l'autre, afin d'être moins gêné par l'écoulement du sang. Il importe de détacher avec la peau sa doublure celluieuse et musculaire, a6n de lui conservrr le plus de vaisseaux possible ; on, prendra gai'de cependant , en voulant donner trop d'éjiais- SBur au lambeau, d'enlever le piiriosie et de dénuder le frontal. La dissection est continuée en bas sur . la racine du nez , mais doit -s'arrêter à quinze ou. vingt ndllimètres au-dessus de l'hiatus anormal. Le lambeau qu'on obtient ainsi est médian, symétrique, pourvu à l'une dé ses exlrémit(!S d'une languette destinée à faire la souscloison, et portée à l'autre par un pédicule, d'un à deux ceniimètres de largeur, par lequel il reste en coutinuité avec les téguments de la face entre les deux sourcils.
Le second temps consiste à aviver bien exactement avec le bistouri ouïes ciseaux le contour de la perte de substance, eu ayant soin de donner à
la surface avivée nue direction oblique correspondante à celle des bords du lambeau. Cette partie de l'opération serait inutile si on faisait l'autoplastie immédiatement après Tablai ion d'une tumeur cancéreuse. On peut se dispenser d'aviver dansie point qui drvra correspondre à la partie postérieure des narines nouvelles; mais il faut avoir soin de le faire sur la ligne médiane, à l'endi'oit où la sous-cloison devra s'adapter à la lèvre supérieure.
ici commence le troisième temps. Les surfaces ayant été avivées de la façon qui vient d'être exposée, on laisse d'abord couler le sang, afin que le lambeau et les parties qui l'ont fourni se dégorgent et que l'inflammation consécutive soit moins redoutable. L'écoulement se prolonge-t-il au delà de ce qui convient, on l'arrête en liant ou mieux en tordant les artères s'il y en a d'ouvertes, et par l'application d'un disque d'agaric si le sang est fourni par la plaie du front et si l'hémorrhagie est veineuse. Après avoir bien abstergé les parties et quand le suintement sanguin a définitivement cessé, on abaisse le lambeau en tordant le pédicule , de manière à porter eu bas sa partie supérieure, à tourner sa face saignante en arrière, et sa face cutanée en avant ; puis on applique exactement ses bords sur ceux de l'échancrure ; on reforme la sous-cloison du nez avec l'appendice médian, dont la pointe vient s'appuyer sur le haut delà lèvre supérieure, et on s'occupe de maintenir les choses dans cette situation.
Les Indiens y parvenaient autrefois en se servant d'une certaine terre collante ou d'un composé argileux ; niais, depuis l'iiilroduction de laméihode indienne en Europe par les travaux de Carpue et de Delpech , on a substitué avec raison à ce moyen grossier la suture à points séparés, la sutureentortillée, ouïes serres fines. L'opération est achevée en plaçant dans les narines de petits tampons de charpie ou de linge, destinés, d'une part, à soutenir l'organe nouveau, d'une autre part, à empêcher l'obliiération des ouvertures. Un tuyau de plume doit être disposé au centre decestampons, afin de permettre la respiration par le nez, ce qui est beaucoup moins gênant pour le malade. Grœfe, pour donner au nez une forme plus convenable , se ser • vait d'une petite machine à compression, qui rendait la pointe du nrz plus saillante, en même temps qu'elle soutenait deux canules destinées à entretenir le passage de l'air à travers les narines refaites.
Quant à la plaie du front , elle est habituellement
pansée avec des bandelettes agglutinatives ou même
à plal , contrairement à l'opinion de Dieffenbach et
[ de quelques autres chirurgiens, qui recommandent
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de placer sur les angles plusieurs points de suture, de manière à réduire autant et aussi promptement que possible leiendue do la surface saijjnante. On éviie de presser sur le pédicule avec les pièces de pansement : deux pluniasseaux couchés en lonjî sur les plaies latérales, maintenus à l'aide de bandelettes agglutiuatives parties du fient et croisées au niveau de la lèvre supérieure pour aller se fixer sur la base de la mâchoire, composent tout l'appareil.
Pendant les jours qui suivent l'opération, il peut survenir du gonflement, de la rougeur, et de la chaleur, dans les parties voisines ; le lambeau peut aussi se refroidir, tomber même en gangrène; mais, lorsque tout se passe heureusement, dès le cinquième ou le sixième jour la réimiou est obtenue, et l'on peut enlever les fils ou les épingles si l'on a eu recours à la suture entortillée. La plupart des chirurgiens de nos jours conseillent d'enlever les points de suture, les aiguilles, ou les serres fines, de très-bonne heure: Blandin, au bout de trois ou quaire jours, au maximum; A. Bérard, dès le second jour. M. Michon pense même que le terme de vingt-quatre heures est suffisant , parce que les adhérences sont déjà assez fortes pour que les parties se maintiennent seules, de sorte qu'il n'y aui-ait plus que des inconvénients à prolonger le séjour des moyens de contention, devenus inutiles au point de vue de la solidité, et toujours nuisibles comme corps étrangers exerçant une compression sur des tissus qu'd importe de conserver dans leur intégrité.
Lorsque tout est cicatrisé et solide , il reste à s'occuper du pédicule. Tordu sur lui-même, il présente nécessairement au niveau de la raciuedu nez une saillie d'autant plus disgracieuse que sa face profonde n'a pu contracter d'adhérences , mise en contact, comme elle l'a été, avec celte portion des téguments que l'on a dii conserver intacte sur la limite du lambeau et de la difformité. Il faut donc retoucher à ce pédicule , et en exciser toute la portion non adhérenle. Celte dernière partie de l'opération est celle qui a inspiré les principales modifications de la méthode indienne. L'excision du pédicule a en effet des inconvénients réels : après qu'elle a été pratiquée, le lambeau, bien qu'il ait pris des adhérences et (jue sa vitalité soit assurée,devientcependant quelquefois pâle et froid ; en outre, il descend de suite un peu en se rétractant , et le défaut de soutien par en haut lui permet, les jours suivants, de se recoquiller davantage et de perdre de ses dimensions.
Procédé de Dieffenhach. Pour éviter ces inconvénients, Dieffcubach pratiquait sur la ligne médiane de la peau conservée au-dessous du pédi-
cule une incision , dont il écartait les bords de manière à permettre à ce dernier de s'y greffer par sa face profonde. Lorsqu'après avoir suivi ce procédé on en vient pins tard à retoucher le pédicule, ou n'a plus besoin de le couper en travers; il suffit d'exciser ses parties latéiales : comme il a contracté sur la ligne médiane et en arrière de solides adhérences , on n'a plus autant à redouter que cette excision hu permette de descendre ou de se mortifier.
Procédé de Blandin. Blandin reprochait au procédé de Dieffenbach d'augmenter les chances de gangrène eu diminuant la vascidarité du pédicule, et de compliquer inutilement l'opération , puisque l'opérateur finit par retrancher les paities qu'il s'était appliqué d'abord à conserver cl à fixer au moyen d'adhérences solides. Il regarde, quant à lui, la conservation du pédicule comme une chose importante. Aussi, après avoir pratiqué l'opération à la façon ordinaire, se conlentait-il d'exciser la portion de peau sous-jacente à l'espèce de pont résultant de la torsion du pédicule. De cette façon, il obtenait une large surface saignante, avec laquelle le pédicule, ravivé aussi dans les portions qui n'élaient pas encore réunies , et comprimé d'ailleurs par des bandeleiles aggiutinatives, devait contracter des adhérences étendues et solides.
Procédé de Lisfranc. L'égalité de longueur des deux incisions qui circonscrivent le pédicule du lambeau conduisait, dans l'ancien procédé, à tordre fortement ce pédicule sur lui-même au moment où on l'amenait dans sa nouvelle position : la circulation s'y trouvait donc gênée de manière à compromettre la vitalité du lambeau. Lisfranc eut l'idée d'allonger une des incisions, celle de gauche , plus que l'autre , et de la faire descendre jusqu'à la perte de substance en réparation, ou du moins très-près de celte perte de substance , ce qui lui donnait la facilité d'amener le lambeau dans sa place sans lui imprimer une torsion trop forte et sans qu'il formât une saillie trop considérable, de telle sorte que, d'une part, la gangrène était moins à redouter, et que, d'une autre part, la section consécutive du pédicule devenait à peu près inutile. Cette modification heureuse a été adoptée parla plupart des chirurgiens qui ont depuis exécuté la méthode indienne.
Procédé de M. Àuverl. Dans une opération de rhinoplastie dont nous avons parlé plus haut, iVI. Auvert. a. fait subir à l'opération une autre modification , qui rend également la torsion du pédicule moins étroite et partant moins fâcheuse. Celte modification consiste à donner au lambeau frontal une direction oblique , au lieu de la direction verticale qu'on recommande gêné-
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raiement. L'obliqnilé du pédicule permet alors de retourner le lambeau facilement, presque sans torsion, et sans gnie notable de la circulation. Le D'" Labat s'est également bien trouvé de l'incliiiaison des incisions qui circonscrivent le pédicule, dans un cas oii le lambeau avait néaninoins été emprunté à la parlie moyenne de la réjjiun frontale.
Procédé de Langenbech. C'est dans le même but que Langenbech imagina un procédé qui nous paraît avoir beaucoup d'analogie avec la pratique du D'' Labat. Au lieu de terminer les incisions de circonscription du lambeau sur la raciue du nez et de conduire chacune d'un côié de la ligne médiane, il les poursuit dans une direciion oblique jusqu'au voisinage du grand angle de l'œil cori'espondant au côié où le pédicule doit rester fixé, de sorte que l'extrémilé inférieure de toutes deux vient se teiminer d'un seul et mcme côté de la ligne médiane. L'une des incisions, que l'auteur appelle inférieure, passe oblicpiement sur le dos du nez et vient tomber au niveau du ligament palpébral interne; l'antre, qu'il appelle supérieuie, s'arrête au niveau, au-dessus, ou au-dessous du sourcil. C'est en changeant brusquement dans ce point la direction de celle incision et en la prolongeant en dehors parallèlement au sourcil aussi loin que la chose est nécessaire qu'il arrive à tailler un pédicule très-oblique, à peu près transversal, dont la direciion permet de faire glisser le lambeau sur le visage, de tcdle façon que sa surface saignante se mette en rapport avec celle du moignon nasal sans torsion ni plissement. La portion de peau intermédiaire au pédicule et à la perte de substance subie par le nez est en outre avivée au moyen d'un bistouri, qui enlève en dédolant la couche la plus superficielle du derme ; et le pédicule, exactement appliqué sur celle vaste surface, manque rarement de contracter adhérence avec elle Beaucoup d'opérations ont été déjà pratiquées par Langenbech suivant ce procédé, et, d'après le témoignage de médecins qui ont suivi ses leçons, la gangrène est foit rare et le résultat très-.satisfaisant. '
Procédé du professeur Velpenu. L'agglutination immédiate du lambeau n'est pas, dans l'opinion de M. Velpeau, unrésullat très-désirable, car il en résulte toujours une certaine gène dans la circulation du lambeau : aussi préfeierait-il, pour éviter à la fois l'affaissement du lobule et la diffoimité produite par la saillis du pédicule contoiu-né sur lui-même, couper celui-ci très-haut, puis le redres.ser. lui donner par des incisions convenables la forme d'un triangle à pointe supérieure, creuser au bas de la région frontale une
échancrure capable de recevoir cette pointe , et enfin fixer celle-ci au moyen d'un nombre suffisant de points de suture.
Toutes les modifications introduites par nos contempoiains dans la pratique de la méthode indienne ne sont pas également importanies, mais il en est que nous approuvons complètement ; telle est, par exemple, celle qui a été proposée par Lisfranc; elle doit, suivant nous, faire parlie du procédé habituel. Nous sommes également disposés à approuver le mode opératoire aduplé par Langenbech , qui se rapproche au reste beaucoup du procédé de Lisfranc. Nous pensons aussi qu'on pourrait dans certains cas, et, en se guidant sur les circonstances particulières, utiliser quelqu'une des modifications proposées par M. Auvert et par les professeurs Blandin et Velpeau, bien qu'elles soient en général rendues inutiles par l'application des procédés de Lisfianc ou de Langenbech.
C. Méthode française. 'Il nous paraît bien
difficile qu'on puisse arriver à réparer une destruction complète du nez par la méthode française, c'est-à-dire par la dissection et le décollement de la peau du voisinage, déplacée ensuite et amenée au moyen de tractions jusque sur la ligne médiane; et nous ne concevons guère que cette dissection, iioussée aussi loin que possible, fournisse une étendue de téguments a.ssez grande pour répal'cr la perte de substance. M. Velpeau rapporte eifèctivemeut qu'à la suite d'une tentative de réparation complète du nez faite à la Pitié suivant celte méthode, le nouvel organe s'aplatit tellement qu'il finitpar se nieltie de niveau avec le reste du visage. Mais il est une autre espèce de difformité du nez, intéressant également la totalité de cet organe , et contre laquelle la mélhode française a été employée avec succès: nous voulons parler de celte dépression du nez qui résulte de i.'alTaissement des parties molles après la destruction des os par la carie ou par la nécrose, soit syphilitique, soit scrofuleuse. La difformité dont il est ici question est assez commune , et il n'est pas de chiriu'gien qui n'ait rencontré bien des individus ainsi défigurés.
Voici comment Dieffenbach procéda à la réparalion dans un cas de ce genre. Une petite fille de douze ans avait perdu , par suite d'une carie scrofuleuse, les os propies du nez, le vomer, la plus grande partie de l'apophyse nasale et de l'elhmoide. Privés du squelette destiné à les soutenir, les téguments du nez éiaient repliés dans les fosses nasales et plaqués sur les parois osseuses, de telle sorte que le milieu de la face présentait, au lieu de la saillie naturelle du nez, un sillon tortueux
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et ii'régiilier, qui donnait à la figure de celte pauvre enfant l'aspect d'une tète de mort. La malade assise sur une table, le dos soutenu par des coussins, Dielfenbach fit sur les côlés du nez enfoncé, et dans toute sa longueur, deux incisions pénétrant jusqu'aux os: il en résulta nue bande de peau isolée, ne tenant plus aux téguments qu'eu haut et en bas, et plus large dans ce dernier sens que dans l'autre. L'ne incision verticale, pratiquée sur la ligne moyenne, divisa en dt:ux celle portion de peau. Les incisions latérales fiu'ent continuées Lifcrieurement par deux incisions semi- lunaires, qui di'gagèi-cnt les ailes du nez de leurs adhérences extérieures. On disséqua alors les deux lambeaux de bas eu haut, et on les dégagea compté'ement des fosses nasales , où ils s'étaient _fepliés. On détacha également des os, dans l'étendue' de quelques millimètres, les bords limitrophes de la joue. Le tissu ferme et solide des lambeaux fit bien augurer du succès. Tomes ces dissections achevées, on commença par rapprocher les bords de l'incision médiane, après avoir taillé en biseau leur face interBe, pour les empêcher de se replier de nouveau en dedans, et on les réunit par six points de suiure-, huit autres points de suture servirent à maintenir en contact les lèvres des incisions latérales, dont la face interne fut de même taillée en biseau, et alors le nez parut avoir repris sa forme et sa saillie nalurclles. Ine bande de peau qui restiit de la cloison éiait irop courte et auirait en dedans la pointe du nez: on l'allongea au moyeu de deux petites incisions dans la lèvre supérieure. Alors le diirurgien plaça dans chaque narine. un tuyau de plume enveloppé de charpie huilée: et enfin, comme dernier temps de l'opération , il traversa d'un côté à l'autre les téguments disséqués delà joue, en passant, par dessous le nez nouveau avec une aiguille longue et mince, garnie à sa tcte d'un morceau de cuir arrondi, et dont il roula la pointe en forme de spirale avec une tenntte. Cette aiguille temJait à ra;iprocher l'une de l'autre les faces la:érales du nez avec les bords correspondants des joues «t à augmenter la saillie de l'organe. •
Le nez ainsi reconstruit était pâle et -froid; on le couvrit de compresses imbibées d'un mélange de vin tiède et d'eau. Le soir, la rougeur et la chaleur reparurent. Le troisième jour, on put déjà enlever la plupait des points de suture. Le dixième, on eideva la grande aiguille. Durant les dix jours suivants, on eut soin de cautériser la faceintcrue du nez, et d'y faire de fréquentes injections d'eau blanche; elle finit par se revêtir d'une couche cutanée de nouvelle formalion. La cloison seu'c, trop étroite, s'était gangreuéc dès le quatrième
jour ; elle avait été retranchée avec des ciseaux. Dieffenbach eu fit une autre avec une bandelette de téguments empruntée k la lèvre supérieure.
Soins consécutifs et suites de l'opération. — Quels que soient la méthode et le procédé mis en usage , le malade est , après l'opération , placé dans un lit garni de plusieurs oreillers, afin que la tèîe soit maintenue dans une positi(m élevée. Il doit éviter de se moucher, et, si les narines deviennent humides , se borner à en essuyer le contour avec beaucoup de précautfo'n. Leternument, aeie dans Jeriuel l'air est violemment expulsé à travers les narines, peut avoir les conséquences les plus fâcheuses , surtout dans les premiers instants o'ii rocclusion des narines par les pièces d'appaci'il retarde le passage de l'air, de .soi le que tout l'eft'ort se concenire sur le lambeau et tend à le décoller en déchirant les pariies embrassées par les points de sului'e II faut donc, si le besoin d'étiTHuer se fait sentir, que le malade résiste autant qu'il le pourra, ou que du moins il ne satisfasse à ce besoin qu'avec beaucoup de ménagements. On d.iit aussi éviter l'exposition de la face aux rayons solaires, aux couianis d'air fiais, l'influence des poudres slernutatoires, ainsi que les .diverses circonstances qui peuvent occasionner un coryza. Peut-être même faudrait-il, dans le cas oîi le malade serait sujet à cette affection , choisir pour l'opérer la ,<aison la plus favorable et éviter par conséquent l'hiver. Le régime doit se composer d'aboi'd d'alimenls liquides ou pi'csque liquides, afin d'éviter les ébranlements et les tiraillemenis déterminés dans les parties constituantes de la face par les mouvements masticatoires; et ce n'est qu'après que le lambeau a contrarié de bonnes adhérences qu'on peut per-mettre l'usage des a'iments solides.
Il ne s'agit pas seulement d'obtenir l'adhérence du lambeau , il faut encore faiie en sorte qu'il reproduise aussi exactement que possible la forme de l'organe qu'il remplace. Pour cela, il sera bon d'exercer, au moyen de pièces d'appareil convenablement disposées, une compression latérale sur les côtés du nez nouveau, afin de lui donner p'us de saillie et de faire prendre aux ouverture.s destinées à figurer les narines une forme allongée qui se rapproche de la disposition naturelle. La régularité et même la conservation de ces ouvertures est un résultant important et qu'il n'est pas toujoui'S possible d'obtenir : formé de toutes parts, si ce nest en arrière, par une plaie saignante, le contour de ces ouvertures suppure et tend à se i étrécir. Il est donc nécessaire d'y introduire longtemps des corps dilatants et même d'en continuer
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l'usage après que la cicatrisation est terminée, car la rétraction du tissu inodulaire pourrait encore amener l'oblitération ou du. moins un rétrécissement très-cousidérable et très-j;ènant après que toutes les plaies seraient desséchées. Pour éviter cette fâcheuse terminaison, Dnpuytreu avait apporté au procédé une ingénieuse modification , appliquée depuis eu d'autres lieux et dans des circonstances ditFéreutes, et consistant à renverser la peau en dedans, de manière à en former autour des ouvertures nasales une espèce d'ourlet, qu'il maintenait ensuite au moyen de la suture. Si, malgré tous les soins employés, l'accident en question avait lieu, il faudrait lâcher d'y-rcmédier, ainsi qu'il a été indiqué plus haut (p. 34 et 35)~, par une excision nouvelle, suivie de la dilatation.
Les accidents qu'on p;HU observer à la suite de la rhinoplastie sont ceux que nous avons mentionnés à propos de l'autoplastie en général. l°.Le lambeau est exposé à la gangrène. Grlle-ci est-elie limitée, la difformité est toujours eii partie corrigée; mais ce qui en reste peut exiger plus lard une nouvelle opération. Le lambeau se deiache-t-il en totalité, les choses reviennent à l'état oùelles étaient d'abord. 2° L'adhérence peut manquer dans quelques points ; inconvénient léger, auquel on remédie l)lus tard assez facilement en avivant et réunissant par de nouveaux points de .suture. 3" Cn-éiysipèle facial peut survenir et compromettre à la fois le succès de l'opération et la vie du malade. Il nous sera impo.ssible d'oublier jamais Timpressiou pénible (|ue nous fit éprouver, au début de notre carrière chirurgicale, la mort d'un des malades opérés par Dieffenbach lors de .son séjour à Paris dans le courant de l'année 1834.
On cite quelques exemples de restauration du nez par la rhinoplastie, à la suite desquels l'organe nouveau avait pris de la solidité et conservé une forme régulière; les cicatrices avaient pâli et s'étaient presque complètement effacées; l'air avait recommencé à passer librement à travers les fosses nasales ; l'arrière-gorge avait perdu sa sécheresse, l'air expiré son odeur infecte; l'odorat s'était rétabli; la voix avait repris son timbre naturel. Ces cas favorables sont malheureusement bien rares. iQuede fois n'arrive-t-il pas que les lambeaux, tégumentaires, dépourvus de charpente cartilagineuse, s'alfaissent, s'aplatissent, en se rétractant sui' euxmêmes, et se réduisent finalement à un opercule informe, de dimensions exiguës, qui donne à la physionomie l'aspect le plus groie.-que ! I.l faut bien en convenir, quelque regret qu'on en éprouve, la rhinoplastie, appliquée à la restauration de la totalité du nez, est loin de donner les résultats brillants que s'en étaient d'abord promis les chirur-
giens, et le seul bénéfice qu'on en retire le plus souvent, c'est la substitution d'une difformité ridicule à une diHbrmité repoussante.
Appréciation. — En présence de pareils résultats , on est conduit à se demander si l'opération est vraiment, dans les cas de destruction ou de déformation de la totalité de l'organe, préférable à l'usage (les nez postiches. Avec quelque perfection que ceux-ci aient été confectionnés, quelque substance qu'on ait fait entrer dans leur composition, il est certain qu'ils ne permettent à ceux qui les portent, ni de se moucher, ni d'eternuer, sans qu'ils soiimt soulevés et quelquefois même déplacés, qu'ils n'imitent que -très- imparfaitement la natiuY, qu'ils sont aisément reconnus, et que leur présence inspire toujours une certaine répugnance; mais, d'un autre coté, ils évitent aux malades les hasards d'une opération douloureuse, longue, quelquefois sui\ie d'accidents fâcheux et même de la mort : or- ce sont là des avantages réels, qui méritent d'être pris en sérieuse, considération.
Au moment de décider entre l'emploi des moyens prothétiques et l'opération, le chirurgien devra se guider d'après diverses circonstances, telles que la cause de la difformité, l'étendue des desordi'cs , la lai'genr de la perte de substance , l'état des téguments voisins, etc. Quand la dift'ormité est d'origine syphilitique ou scrofuleuse , ce qui est le cas le plus ordinaire , la liiinoplaslie présente assurément moins de chances de succès que si la perte de substance était la conséquence d'une lésion tiaumatique , car il est à craindre qu'une opération , pratiijuée sur les lieux mêm.es où s'est rail sentir l'influiuice pernicieuse de causes générales, n'en ravive l'activité et ne devienne l'occasion de quelque retour de l'affection primitive. Lorsque la destruction subie par le nez est trop considérable, et que les parties adjacentes sont sillonnées de cicatrices, amincies, ou adhérentes au squelette , il y a moins, à espérer que dans les conditions opposées. La perte des os propres du nez doit être considérée comme une contre-indication presque formelle.
Eu somme, si dans certains cas favorables la rhinoplastie parait praticable, il nous semble du moins que , dans ces' cas mêmes , l'avantage qui doit en résulter n'est ni très-évident, ni trèsconsidérable : aussi donnnns-iu)us le conseil formel de ne tenter aucune opération avant d'avoir exposé clairement et franchement au malade ce qu'il en peut espérer ou craindre. S'il se décide en connaissance de cause pour la rhinoplastie, on peut la pratiquer; mais, pour peu qu'il incline vers l'emploi d'un nez postiche , on ne doit rien
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faire pour le détournei' de cette idée et pour le décider à une opéraiion duiit il pourrait plus lard reprocher au chirurgien le danger et surtout l'insuffisance.
La ihinoplastie étant acceplée par le malade, à quelle niéihode devra-t-on donner la préférence ? Il ne saurait y avoir à cet égard de règle absolue, et le choix dépend entièrement de la difformité à laquelle il s'agit de remédier. ...
La méihùdc française a, comme nous-ravousvu plus haut, une sphère d'application très-exactement déterminée : elle convient dans les cas oii la difformité consiste dans l'affiiissement des parties molles du nez après élimination du squelette , et elle agit alors non pas en reconsiituanl l'organe aux dépens de lambeaux empruntés aux téguments du voisinage, mais en relevant les tissus déprimés eux-mêmes , afin de leur rendre autant que possible leur disposition naturelle en forme de voùie saillante au milieu du visage; c'est moins une rhinoplastie qu'un exhaussement du nez , comme l'ont nommé quelques cbij-urgieus.
Toutes les fois qu'il y a destruction plus ou moins complète du nez, c'est aux méthodes indienne et italienne qu'on peut avoir recours; mais on donne universellement la préférence à la première, malgré la cicairice apparente qu'elle laisse sur le front, parce qu'elle n'a pas, comme l'autre, l'inconvénient de soumettre le malade pendant le travail de la cicatrisation à la nécessité de conserver une position horriblement gênante, et parce que le lambeau réparateur, emprunté aux téguments du front, a plus de résistance et d'analogie avec les parties constituantes du nez que la peau fine et délicate de la face antérieui'c du bras. La méthode italienne est exclusivement réservée pour les cas dans lesquels l'étendue de la perte de substance ou l'altération des téguments voisins, amin-" cis, adhérents, convertis en tissu cicatriciel, rendent toute autre méthode impraticable : c'est alors une opéraiion, non pas de choix, mais de nécessité , à laquelle il faut se résigner, à moins que l'on ne préfère, ce qui vaut peut-être mieux dans des circonstances si défavorables, renoncer entièrement à la rhinoplastiè et.s'en tenir à l'usage d'un nez artificiel.
S 3. — De la restauration partielle dn nez.
Les difformités partielles auxquelles on peut être appelé à remédier par la rhinoplastiè occupent le lobule , les ailes , la sons-cloison , ou les parties intermédiaires à la racine et aux ailes du nez. Il est enfin des lésions complexes, qui, saus.détruire lu totalité du nez , intéressent à la
fois plusieurs des parties que nous venons de nommer.
A. Lésions du lobule. — Si la lésion consiste en une solution de continuité verticale plutôt qu'eu une perte de substance, quelle que soit son étendue, il suffit d'en aviver les bords, puis de détacher et de disséquer les ailes du nez, ainsi que les téguments des joues de chaque côté, et de les attirer vers la ligne médiane, où on les maintient par des points de suture : c'est une application de la métiîode française dont Larrey donna le premier exemple. Lorsqu'il y a perte de substance plus ou moins considérable, que le lobule est entièrement ou presque entièrement détruit, une telle opération ne suffit plus, et l'on ert forcé de recourir, ainsi que le fit Delpech, k la méthode indienne, en prenant le lambeau sur le front et se conformant d'ailleurs aux préceptes exposés plus haut. Il est évident du reste que le pédicule aura, dans ce cas particulier, une grande longueur, et c'est peut-être l'occasion d'appliquer la modification de Dieffenbach, c'està-dire l'enchâssement de ce pédicule dans une incision verticale pratiquée sur le dos du uez.
B. Lésions des ailes du nez. — La perte des ■ deux ailes du nez ou d'une seule peut être réparée soit par la méthode indienne , soit par la méthode française, et les lambeaux sont empruntés ou à la joue, ou à la lèvre supérieure.
1° Dans le cas où le lambeau est pris sur la joue, on commence par le circonscrire au moyen de trois incisions , deux à peu près horizontales , plus écartées l'une de l'autre en dehors qu'eu dedans, et une troisième verticale, qui unit leurs extrémités externes, de telle sorte que le lambeau, plus large en dehors qu'en dedans, a sa base dans le premier sens et son pédicule dans le second. Oa dissèque ensuite la peau, en ayant soin de la tenir doublée d'une certaine épaisseur de tissu cellulaire ; puis on avive le contour de l'ouverture anoi-male: enfin on fixe le lambeau au moyeu de deux ou ti'ois points de suture, qui réunissent son bord. inférieur, devenu supérieur après la tor.sion, avec le contour de la difformité : le bord supérieur, devenu inférieur, reste libre, et doit circonscrire la narine. Ou termine en faisant sur la plaie de la joue un pansement approprié. Plus tard , si le pédicule, qui a été fortement tordu, présente un relief trop considérable et trop difforme, on en exci.-e une portion pour l'aplatir et le régulariser. Telle est l'opération qui a été conseillée et pratiquée par M. Labat {de la Rhinoplastiè ; Paris, 183J) et par .M. Sédiliot {Gazette médicale de Paris, 1844, p. 676).
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Au lieu de découper un lambeau horizontal, on pourrait lui donner, comme dans le procédé de Langenbech décrit plus haut (p. 41), une direcition oblique telle que son pédicule l'ùt placé soit en dedans et en haut, vers le dos du nez, soit en dedans et en bas, vers la lèvie supérieure: le résultat obtenu ne présenterait pas de différence , mais la torsion du pédicule serait moins considérable et par conséquent la circulation nidins gênée.
Dans les opérations pratiquées par la méthode française,, le lambeau est taillé de (elle sorte que sa racine soit tournée eu haut et en dehors du côté de la base de l'orbite , tandis que sa partie ibre correspond au pourtour de la solution de continuité nasale et au sillon naso-labial. Luisque le lambeau a éié atiiré et lixé dans la position qu'il doit occuper, ou recouvre la place qu'il vient de quitter par les téguments des joues, disséqués usqu'à une certaine dislance en dehors de l'incision externe. Si l'on se contentait de décoller le pourtour de la difformité dans l'étendue d'un ou deux centimètres et même plus, ainsi que l'ont conseillé quelques chirurgiens , il est douteux qu'on pût arrivera un bon résultat, à moins que la perte de substance ne fût peu considérable et bornée à un seul côté.
2" Quand le lambeau est emprunlé à la lèvre supérieure, on le circonscrit par deux incisions verticales qui comprennent toute l'épaisseur de cette lèvre. Le lambeau ainsi taillé est retourné et mis en contact par ses bords saignants avec les bords également saignants de l'ouverture préalablement avivée, et fixé clans cette place par un certain nombre de points de suture. On réunit ensuite la plaie de la lèvre, comme dans l'opération du bec-de-lièvre.
Nous avons vu pratiquer cette opération en 1840 par le professeur Blandin, et iVI. Bonnet la conseille pour tous les cas de restauration de l'aile du nez, dans un travail qu'il a publié sur ce sujet [Gazelle médicale de Paris, 1847, p. 610). Il l'ait remarquer que le lambeau emprunté à la lèvre se rapproche , bien plus que les téguments de la joue, de la structure normale de la partie qu'on restaure. Sans doute, la charpente cartilagineuse manque toujuurs ; mais du nmins le lambeau est-il pourvu d'une peau , d'une membrane muqueuse, et d'un tissu intermédiaire assez résistant. Sa face interne, n'étant pas saignante, ne suppure pas, et il est par suite moins exposé à se contracter sur lui-même et à se ratatiner. Il se met plus facilement en place et sans qu'il soit nécessaire de tordre aussi fortement le pédicule. Enlin la cicatrice de la lèvre est moins apparente que ne le serait celle de la joue. Pour toutes ces rai-
sons, il vaut en général mieux emprunter le lambeau réparateur à la lèvre qu'à la joue; cependant le choix à faire entre les deux procédés dépend surtout de l'étendue de la perte de substance. Lorsqu'elle occupe la partie inférieure et qu'elle se borne an tiers ou à la moitié de l'aile du nez , le lambeau labial conserve tous ses avantages ; mais, si l'aile du nez avait été détruite daus toute sa hauteur depuis .son bord libre jusqu'aux os propres du nez, on ne pourrait emprunter le lambeau, qui doit être considérable, à la lèvre supérieure qu'en faisant subir à celle-ci une perte de substance étendue qui aurait pour effet de rétrécir la bouche et de la déformer : mieux vaudrait donc, en pareille circonstance, tailler le lambeau aux dépens de la joue.
Nous avons raisonné jusqu'ici comme s'il s'agissait de restaurer une seule des ailes du nez ; mais elles peuvent oft'rir l'une et l'autre une échancrure anormale, la destruction ayant porté tout à la fois sur leur bord libre et sur une certaine étendue de leur hauteur. C'est la méthode indienne qu'on choisit en général pour remédier à cette diff'ormité. Pour cela, on taille deux lambeaux quadrilatères, un sur chaque joue, et on les réunit sur la ligne médiane. On conçoit qu'on ne pounait , dans ce cas, empi'unter les lambeaux à la lèvre supérieure, parce qu'il faudrait faire subir à celle-ci une perte de substance trop considérable et trop disgracieuse. Peut-être pourrait-on, afin d'éviter la double cicatrice des joues , prendre un des lambeaux à la joue et l'autre à la lèvre.
Quoique la méthode française parai.sse moins convenable dans les cas de ce genre, elle a cependant été employée par Lisfranc, ainsi que uous l'apprend le D'' Labat dans son mémoire sur la rhinoplaslie (Paris, 1834, p. 142). Dans celte remarquable observation , il fallut d'abord rétablir l'ouverture antérieure de la fosse nasale droite en détruisant avec le bistouri des adhérences qui maintenaient la cloison déjetée de ce côté. De plus, les lambeaux triangulaires à pédicule supérieur et exierne tailles aux dépens de l'une et l'autre joue ayant été réunis sur la ligne médiane, et les téguments des joues ayant aussi été disséqués et attirés à la place laissée vacante par les lambiaux, la lèvre supérieure se trouva trop large et froncée, de sorte que, pour la mettre en harmonie avec le reste, on en retrancha à droite et à gauche une petite portion triangulaire, après quoi ou réunit par première intention.
Dans ces derniers temps, notre collègue et ami, M. iVlichon, a doté la science d'un nouveau procédé de restauration du lobule et de l'aile du nez, qui se rapporte également à la méthode française.
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L'idée fomlamentale de ce procédé, c'est d'em- i ployer à la réparation des parties absentes la membrane muqiiense de la cloison des fosses nasales.
Supposez que le lobule et l'aile du ne'z aient été détruits d'un seul côté : sur la cluison, et du nu'inecùlé, taillez un lambeau triangulaire circonscrit par trois lignes; une antérieure, parallèle au dos du nez; la seconde, inférieui-e, horizontale et longeant la sous-chiison ; la troisième, supérieure, oblique de haut en bas et d'avant en an-ière. Une incision répond à chacun des deux dernières de ces lignes ; la premièi-e représente la hase adhérente du lambeau. Disséquez ce lambeau d'arrière eu avant en commençant par l'angle de l'cncontre des incisions supérieure et inférieure, et en rasant le cartilage de la cloison , jusqu'à ce que vous soyez arrivé à la ligne antérieure correspoudanle à la partie interne du dos du nez ; arrètozvous alors. Avivez avec des ciseaux ou un bistouri le contour de la solution de continuité, puis poricz le lambeau en dehors en l'infléchissant légèrement sur sa base, et fixez par des points de suture son bord supérieur avec le contour avivé de la perte de substance. Celle-ci se trouvera alors comblée par le lambeau empriinlé à la cloison, dont le bord inférieur formera le bi)i'd libi'C de la narine, tandis que son bord anlci'irur com|)l.étera le dos du uez, la surface saignante regardant l'inléiùeur des fosses nasales, et la muqueuse, tournée en dehors, se continuant avec la peau du nez. Deux règles doivent èlre sévèrement observé;'s dans la fornialion du lambeau : 1" qu'il ait des dimensions aussi considérables que possible, car, l'élaslicité de la muqueuse étant très-grande, le lambeau se rétracte fortement ; 2° que l'incision qui le limite en bas longe de très-près la sous-cloison, afin que son bord inférieur descende jusqu'au niveau de celleci et que la narine jie se trouve pas trop courte ou irrégulière le long de son bord externe.
Supposez que la perle de substance intéresse à la fois les deux ailes du nez, on pourra employer le même procédé en agissant successivement sur l'un et l'autre côté. C'est ce que fit M. i\lichon, dans le courant de l'année 1843, sur uii garçon de vingt ans, dont le nez avait été mordu et arraché dans une rixe. Dans une des deux opérations successives, il arriva que, par suite de la rélraclion des tissus et de l'adhérence que la cicatrisation rétablit entre la base du lambeau et la partie antérieure de la cloison, la narine gauche s'effaça en partie. Pour parer à cet inconvénient, M. Michon détruisit ces adhérences en disséquant de nouveau le lambeau d'arrière eu avant, puis s'opposa à leur reproduction eu relevant fortemeut l'aile du nez à
l'aide d'un tampon introduit dans la narine. Le succès couronna cette ingénieuse opéi-ation : le nez fut bien rétabli, avec un lobule régulier, des ailes du nez épaisses et résistantes, des narines bien ouvertes. La muqueuse conserva quelque temps sa sensibilité spéciale et sa coloration rouge, surtout dans les temps froids ; mais peu à peu celte extrême sensibiliié s'émon.ssa, la muqueuse pâlit et se rapprocha tellement par tous ses caractères de la peau du visage qu'au bout de quelques mois il ne restait d'autres traces de l'opéi'ation qu'une double cicatrice linéaire placée sur le dos du nez et indiquant le point de jonction du lambeau avec le reste du nez.
Le procédé de M. Michon nous paraît utile : 1° parce qu'il prend les lambeaux non pas sur le visage (ce qui laisse toujours des traces et dispose à l'érysipèle), mais dans la narine, c'est-à-dire dans un lieu caché, et 2° parce qu'il évite la torsion disgracieuse du pédicule, la base du lambeau se continuant au coniiaire avec le pourtour même de la solution de continuité, et le lambeau venant naturellement, sans traction et sans effort, se loger dans la place qu'il doit définiiivenient occuper. Il a en outre, comme le remarque avec raison M. le D'' Fierre, dans une très-bonne thèse soutenue devant la Facuhé de médecine de Paris le 15 juillet 1851, l'avantnge d'être susceptible d'une applicaiiou générale à toutes les lésions avec destruction plus ou moins complète de la portion cartilagineuse du nez. La vieillesse seule constituerait une contre- indication, parce que, dans uu âge avancé et chez les sujets maigres, la muqueuse des fosses nasales est tellement mince que la dissection deviendrait impossible el qu'elle ne fourub'ait pas d'ailleuis un lambeau suffisamment résistant.
Si, au lieu d'iuie échancrure, l'aile du nez présentait une simple perforation, mais une perforation trop étendue cependant pour être fermée par la j'hinoraphie , on pourrait encore recourir à l'autoplaslie par la méthode française. Voici l'opération qu'exécuta, dans un cas de ce genre, un chirurgien américain, le D'' Muter, cité par M. Velpeaii dans son Traité de médecine opératoire. Il circonscrivit l'ouverlin-e anonuale par deux incisions en V renversé, de manière à en faire disparaître complètement les bords; puis de l'angle du V il fit partir une incision horizontale, qui, se dirigeant vers la joue, permit de décoller ce qui restait de l'aile du nez ainsi que les téguments voisins, et de les attirer vers la branche interne du V, oîi ils furent attachés et malnienus par la suture. On pourrait aussi faii'c pai'tir l'incision horizontale de la partie inférieure de la branche externe du V renversé, ou pratiquer même à la
DE LA RIllNOPLASTIE.
fois les deux incisions îiuliquées, de manière à circonscrire un petit lambeau carré, à base externe , qu'il serait lacile de dciacher à une certaine dislance, alinde le reporter ensuite en dedans et de l'unir à la branche interne du V.
Nous ne saurions terminer ce qui a rapport à ce sujet sans faire connaître une méthode originale employée par Dielfenbach dans certains cas où la perte de sidistance, peu considérable d'ailleurs, n'occupait qu'un seul côté et avait pour elFet principal do raccourcir l'aile du nez allérée. Cette uifilhude masque la diffoi-niité en opérant une nouvelle perte de substance, au lieu de réparer l'ancienne. Voici du reste tes détails du manuel opératoire. •■ - ■ .. '
Un bistouri est introduit dans la narine du côté où existe la difformité de la cloison nasale, le tranchant tourné en avant, et ressort en divisant la partie moyenne du dos du nez, depuis le lobule jusqu'au bord inférieur des os propies. Ceci fait, à la partie supérieure de cette incision verticale, on applique le tranchant du bistouri transversalement sur la moiiié du nez correspondante au côté sain, et on la divise depuis le dus du nez jusqu'au point d'union de l'organe avec la joue. Une autre incision presque parallèle à celle-ci, mais commencée un peu plus bas et allant la rejoindre en dehors, circon.-crit, sur le dos du nez comme sur la cloison, un segment cunéiforme qu'on retranche entièrement. Cette partie de l'opération ayant pour but de donner aux. deux cavités latérales du nez une égale longueur, il est évident que l'épaisseur do la tranche à enlever doit être réglée, d'après l'élendue de la perle de substance qui constitue la difformité. Reste ensuite à réunir ensemble d'abord les fragments supéi'ieur et inférieur du côté ^ain l'un à l'auire, et ensuile ce côté sain lui-même, ainsi raccourci artificiellement', au côté dilForme : or cette réunion s'opère très-facilement à l'aide d'un nombre suflisant d'épingles fines ou de points de suture. Le résuliat de celte méihode est de diminuer la longueur du nez et d'en relever le bout. On conçoit que, si le nez éiaitdéjà retroussé naturellement, le procédé serait difficilement applicable, et qu'il en serait de même si la perte de substance était trop considérable. Est-on bien certain d'ailleurs de ne pas substituer deux difformités à une seule, et, à supposer même que les deux côlés s'égalisent parfaitement, n'est-il pas évident que l'élévation de l'aile du nez du côté sain au niveau de celle qui est déformée ne saurait rendre à cette dernière sa disposition normale et son contour naturel?
A côté de ce procédé bizaiTC , vient nalurellemcnt se placer une opération presqu'aussi singu-
lière pratiquée par le professeur Serre , de Montpellier, sur une femme dont le bout du nez était occupé par n\K tumeur cancéreuse. Après avoir enlevé la partie malade à l'aide de deux incisions réunies à angle aigu sur le dos du nez et figurant un V renversé, l'opérateur s'aperçut que la peau n'était ni assez longue ni assez élastique pour se prêter à la réunion. Comment sortir de celte difficulté? Le chirurgien imagina de sacrifier une partie de la cloison et des cariilages latéraux, en ayant soin de les conserver dans des proportions régulières et semblables des deux côtés. Api'ès la guérison qui survint assez vite, il ne restait, dit l'auteur, d'autres traces de la maladie qu'une cicatrice verticale et linéaire sur le dos du nez.
C. Lésions de la sous-cloison. — Elles sont de plusieurs sortes : 1° dans certains cas de becde-lièvre com|jliqné, la sous-cloison est, par suite d'un vice de conformation congénitale, absente en totalité ou en partie; 2° à la suite des opérations de rhinoplastie, l'appendice destiné à former la sons-cloison se gangrène quelquefois et tombe plus ou moins complélement; Scelle peut avoir été emportée par un instiument tranchant; 4° le plus stmvent enfin, c'est un ulcère rongeant qui l'a dé- Iruite dans une étendue et à une haulem- plus ou moins considérable. La restauration a été tentée dans ces diverses circonstances, mais nous négligeons ici, parce que nous devons y revenir ailleurs, tout ce qui se rapporte au bec-de-lièvre.
Bien que ce suit toujours aux dépens de la lèvre infeiicui'c qu'ait élé formé le lambeau réparaleur, les procédés et même les méthodes opératoires qu'on a mis en usage à cet effet ont offert de notables différences. .
1° Après avoir avivé le lobule et le bord inférieur de Ja cioi.son des fosses nasales, on a (aillé dans la lèvre supérieure', sut' la ligne médiane, aux dépens de sa portion cutanée seulement et .sans aller jusqu'à son bord libre, un lanibean allongé , qu'on a laissé adhérer par sa partie supérieure et qu'on a ensnile toi du sur son pédicule, de manière à amener en bas sa surface cutanée et en haut, vers le lobule et la cloison avivés, la surface saignante, qu'on a fixé là par trois ou quatre points de suture. Tel est le procédé que paraissent avoir employé Dieffénbach , Liston , Serre (de Montpellier), et Dtipnylren. Dieft'enbach coupa le pédicule après la réunion du lambeau ; Dupuyiren au contraire le respecta : aussi chez le malade opéré par ce dernier chirurgien l'opération réussit, mais la torsion du pédicule causait une saillie disgracieuse, la sous-cloison avait conservé une laigeur désagiéable à l'œil, et
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le liraillement exercé par la cicatrice sur le bnut du nez ciunnait à cet organe une forme aplatie. Gensoul , tle Lyon , remédia à ces inconvénients par l'opération suivante: 1° il déiacha la base du lambeau au moyen d'une incision en V , et reunit par une épingle à suture la petite perte de substance qui eu résulia pour la lèvre; 2" il enleva, à l'aide de deux incisions longiiuJinales et paralli^les, une bandelette médiane dans toute l'étendue de la souscloison, puis il léunit les deux p.irties latérales à l'aide de la suture entrecoupée. Le succès fut complet.
2° Le lambeau a été formé avec toule l'épaisseur de la lèvre, tordu sur son pédicule connne' dans le cas précédent, avivé du côié de sa surface muqueuse, et réuni au lobule et à la cloison également avivés. Il a fallu de plus rapprocher l'une de l'autre et maintenir au moyen de la suture entortillée, comme s'il s'agissait d'un bec-de-lièvre, les deux muiiiés de la lèvre supérieure.
3° Serre, de Montpellier, préfère laisser le lambeau adhérent à la lèvre par son quart inférieur, le détacher en haut, et fixer cette extrémité rendue libre au bout du nez préalablement avivé, pour la séparer entièrement de la lèvre, lorsqu'il aura contracté avec le nez de solides adhérences, et terminer en fixant la partie dernièrenieut séparée au-dessous de la cloison.
4° Dieileubach a proposé de former la souscloison à l'aide d'un petit lambeau taillé sur le dos du nez et tordu au niveau de l'extrémiié libre de cet organe. Il est évident -f|ue ce procédé doit èti'e réservé pour les cas où l'altération des parties voisines et de la lèvre supérieure empêche de prendre le lambeau dans un lieu plus favorable.
5° Enfin. le lambeau a éié taillé comme dans le second cas ; mais, au lieu de le tordre, on l'a simplement relevé eu le pliant sur sa base , de manière à porter en baut et à. réunir à la cloison sa face culanée convenablement avivée, taudis qu'on laissait tournée en bas et libre sa face muqueuse, qui devait, par suite de son exposition à l'air et à la longue, prendre l'aspect et la consistance des téguments de la face. C'est, comme on le voit, substituer un procédé de la méthode française à la méthode indienne.
Ce dernier mode opéraioire , employé par Blandin (Bulletin académique, t. IV, p. 558), par Pancoast (Àrvli. gén. de méd., 4° sétk, t. u, p. 339], et par M. Jobert (de Lamballe) {J'raiié de chirurgie plastique, t. I, p. 256), a produit de bons résultats et est véritablement préférable aux autres, parce qu'il expose beaucoup moins à la gangrène; mais, il faut l'avouer, celte application de la rhinoplastie n'a pas une
très-grande importance": c'est celle qui se présente le plus rarement dans la pratique, parce que, d'une part, les difformités bornées à la cloison sont les plus rares, ei que, d'une autre part, elles sont les moins gênantes et les moins disgracieuses de toutes, si bien que les malades aiment mieux les conserver que de se soumettre à une opération. ' .,
D. Lésions des parties intermédiaires à la racine et aux ailes du nez. — On a vu quelquefois la destruction porter sur les régions moyennes et latérales du nez en respectant les parties correspondantes au squelette et aux cartilages. Le résultat de cette lésion locale est que toute l'extrémité libre du nez, comprenant le lobule et les ailes', se trouve entraînée en haut par la rétraction du tissu inodulaire , et que les narines sont béantes à la partie antérieure, ce qui constitue une difformité des plus désagréables. Voici comment on pourrait agir en pareil, cas : 1° faire immédiatement au-dessous des os propres du nez , dans le tissu de la cicatrice, une incision transversale et profonde , suivie d'une dissection destinée à faire descendre et à ramener à sa place naturelle toute l'extrémité du nez ; 2° combler le vide qui s'établit, après ce premier temps, sur le dos et les parties latérales du nez avec deux lambeaux empruntés aux joues de l'un et de l'autre côté et amenés dans celte place par la torsion de leur pédicule. C'est ainsi qu'opéra le D"" Pancoast (/of. cit.) dans une circonstance où le succès fut en quelque sorte trop complet , car les lambeaux , exubérants, formaient au bout d'un mois une saillie assez considérable, que l'opérateur fut obligé de faire disparaître en réséquant de chaque côté un morceau en forme de V et en réunissant ensuite à l'aide de la suture entortillée.
E. Lésions complexes. — Il est des cas enfin où plusieurs des lésions signalées plus haut existent en même temps, de sorte que la difformité occupe à la fois plusieurs des parties constituantes du nez. On comprend , sans que nous soyons obligés d'y insister autrement, que la restauration de l'organe altéré peut s'obtenir alors par la combinaison des diverses opérations qui viennent d'être exposées.
Appréciation. — Les accidents de la rhinoplastie partielle sont les mêmes que ceux de la rhinoplastie généiale, savoir la gangrène du lauibeau et l'érysipèle de la face ; mais ils survienneut bien moins souvent à la suite de la première opération qu'après la seconde. Voici pourquoi : c'est que ,
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d'une part , la inélhode française étant beaucoup plus souvent applicable, les lambeaux ont une base large et un trajet direct, et conservent par conséquent une circulation plus active et une vitalité plus prononcée, et que, d'une autre part, en raison de la moindre étendue des plaies et du rapprochement plus facile des parties, les chances d'inflammaiion érysipélateuse diminuent notablement. D'un autre côté, la rhinoplastie partielle donne de meilleurs résultats que la rhinoplastie générale , parce que les lambeaux , mieux nourris et mieux soutenus par les parties voisines, ne
s'affaissent pas et conservent plus facilement la position et la foi'me qu'on leur a données. Si l'on soujje d'ailleurs que les difformités à la cure desquelles elle est profitable, surtout celles du lobide et des ailes du nez , ne sont en aucune façon susceptibles d'être dissimulées ou corrigées à l'aide de moyens prothétiques, on se trouve irrésistiblement amené à cette conclusion, que la rhinoplastie partielle, offrant la plus grande somme d'avantages, et exposant d'ailleurs les malades à moins de dangers, est appelée à prendre dans la pratique le rang que la rhinoplastie générale y avait d'abord occupé.
CHAPITRE DEUXIEME
MALADIES DES FOSSES NASALES
Les fosses nasales sont deux cavités profondes et anfractueuses, creusées dans l'épaisseur des os de la face et par conséquent inextensibles. Elles sont tapissées par une membrane muqueuse douée d'une gi'ande sensibilité et très-vasculaire , qui, confondue avec le périoste, adlière intimement aux os, surtout au niveau de la paroi supérieure. Il résulte des dispositions anatomiques de cette région que les maladies ne peuvent y être vues dans tous leurs détails , que les opérations y sont douloureuses et doivent être faites sans que le chirui'gien puisse suivre des yeux toute la manœuvre.
Séparées l'une de l'autre par une cloison mince, les fosses nasales sont presque toujours malades simultanément. Les violences extérieures circonscrivent rarement leur action sur une seule , et les grandes causes générales exercent leur influence sur toutes les deux à la fois. Parmi les appareils pairs de noire économie, il n'en est pas qui soit aussi souvent atteint des mêmes maladies à droite et à gauche.
Les maladies des fosses nasales sont des vices de conformation, des lésions physiques, des lésions vitales et organiques.
Les vices de conformation ne méritent qu'une courte mention. Les principaux sont la déviation de la cloison , dont il a déjà été question plus haut (p. 33), l'hypertrophie du cornet inférieur, et la perforation soit sponlauée, soit accidentelle, de la cloison. La dernière de ces lésions est ordinairement sans conséquence, mais les deux autres peuvent simuler un polype, et elles ont en outre rincouvénient de rétrécir les fosses nasales, de Ul.
gêner le passage des instruments explorateurs, et de préparer des obstructions fâcheuses, pour peu qu'il survienne une inflammation de la membrane piluitaire ou qu'il y ait développement de quelque polype. Quant aux divisions congénitales de la voîue palatine, comme elles ont avec le bec-delièvre une liaison intime , il en sera question plus tard , à l'occasion des maladies de la bouche.
Nous n'avons donc en définitive à traiter ici que des lésions physiques et des lésions vitales et organiques.
SECTION I
LÉSIONS PHYSIQUES DES FOSSES NASALES
Les seules lésions dont nous ayons à traiter dans celte section sont : 1'^ les corps étrangers et les calculs, 2'' " ' de la cloison
" les bosses sanguines et les abcès
Art. P''. — Corps étrangers et calculs.
Les corps étrangers que l'on trouve dans les fosses nasales vieunent le plus souvent du dehors : ce sont des noyaux de cerise, de petites pierres, de petits morceaux de bois ou de plume, des haricots ou d'autres graines que les enfants s'introduisent, par niégarde ou eu jouant, dans la narine. C'est par exception que certains corps venus des voies digestives, tels que des matières alimentaires rejetées par les vomissements ou des ascarides, y ont été rencontrés.
so
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Les corps étrangers occupeut habituellement la partie inférieure de la fosse nasale. Ils peuvent cependant aussi être retenus dans quelqu'autre point et spécialement vers la partie supérieure : c'est ainsi que Kern a vu s'échapper, à la suite d'un violent éternuement , un corps étranger qui avait occasionné pendant deux ans de fortes douleurs dont le malade plaçait le siège entre les deux yeux.
Quand ils séjournent longtemps, les corps étrangers des fosses nasales peuvent subir certaines modifîcatious. Lorsque leur substance est spongieuse, comme celle des haricots, par exemple, ils se laissent pénétrer par les liquides de la région et prennent de cette manière un accroissement qui rend leur issue difficile. Quand au contraire ils sont durs, comme dans les cas où il s'agit d'un noyau de cerise, ils grossissent quelquefois par l'addition d'une couche calcaire à la surface. Ruysch rapporte , dans ses Observations anatomiques , (obs. 44) , qu'une petite fille de cinq ans s'était introduit dans la narine une graine de succin d'un volume considérable : elle en souffrit jusqu'à l'âge de quatorze ans , et finit par la rendre en éternuant ; le corps étranger était entouré d'une couche de matière plâtreuse ou pierreuse. On trouve dans Schmucker (obs. 22) la relation d'un fait qui lui avait été communiqué par Horn, et dans lequel le cliù'urgien, croyant qu'il s'agissait d'un polype , conduisit une pince dans la narine; mais il fut étonné de ramener, en l'écrasant, une matière calculeuse au centre de laquelle se trouvait un noyau de cerise. Deux cas exactement semblables ont été observés, l'un par M. Savialles [Bulletin de la Facullé de médecine, t. IV, p. 411); l'autre, par Graîfe {Journal des progrès, t. xii, p. 266). M. Demarquay a fait connaître, dans .son travail sur les calculs des fosses nasales {Arch . gén. de méd., 4" série, t. viii), l'observation suivante, qui avait été recueillie dans le service de Blandin. Une malade, âgée de trente-cinq ans, portait dans la fosse nasale gauche plusieurs concrétions calcnleuses qui furent successivement extraites : Tuue d'elles était grosse comme un haricot ; en la sciant , on trouva qu'elle avait pour base un Doyau de cerise. Il en est donc des fosses nasales comme des voies urinaires : un corps étranger déposé dans leur cavité peut se recouvrir d'une croûte calcaire formée par le dépôt des sels contenus dans le mucus nasal et les larmes. Peut-être la composition chimique de ces liquides est-elle modifiée par l'irritation que détermine la présence du corps étranger, de telle sorte que les sels, devenus plus abondants, se déposent.
Lorsque le corps étranger a séjourné pendant
longtemps, la pitnitaire rouge, boursouflée, quelquefois ulcérée, présente tous les caractères du coryza chronique.
Certains corps étrangers diffèrent des précédents en ce qu'ils se forment d'emblée dans les fosses nasales. On leur donne, avec Graîfe, le nom de rhinoliihes. Les exemples en sont rares. Quelques - uns avaient été publiés par Bartholin {Hisloriarum analoni., cent, i et iv), Wepfer (obs. 192), Plater {deOlfaclus lœsione, lib. i), Thouretli'ls (^/-c/i. gén. de méd., V série, t. xix) , Axmann {Arch. gén. de méd., V série , t. xx) ; mais les auteurs classiques en faisaient à peine mention. M. Demarquay a rassemblé tous ces faits dans le travail cité plus haut, et a réuni, sous le nom de calculs des fosses nasales, tout à la IViis les concréiions formées sur des corps venus de l'extérieur et celles qui se produisent spontanément. Nous n'avons pas à revenir sur les premières, il nous reste à nous occuper des secondes.
Ces corps étrangers peuvent occuper l'une ou l'autre fosse nasale, ou toutes les deux en même temps. Ils sont uniques ou multiples. Il y en avait trois, dans une observation rapportée par Kern {Ephemerides nalurce curiosorum, année 1700), et un nombre plus considérable, quoique indéterminé, dans le cas de Axmann. Leur volume varie : on le compare tantôt à celui d'un pois, d'une noisette, tantôt à celui d'un haricot ou d'une noix. Lorsqu'ils sont volumineux, ils bouchent complètement la narine et peuvent déjeter ou détruire la cloison. Leur consistance est habituellement grande; cependant on en trouve parfois qui s'écrasent avec facilité. Dans le fait cité par Thouret , le calcul était creusé, à sa partie intérieure, d'une cavité que remplissait un mucus d'une odeur infecte. Leur surface est tantôt grise, tantôt noire; elle est en même temps inégale et d'uu aspect comme chagriné.
Ces calculs ont été soumis à l'analyse chimique par Axmann, Front, et M. Bouchardat, qui ont trouvé dans leur composition du mucus et de la matière animale mélangés avec du phosphate de chaux et de magnésie, du carbonate de chaux, du carbonate de magnésie , du chlorure de sodium, et quelques traces de carbonate de soude. Quoique les analyses ne donnent pas dans tous les cas des résultats exactement semblables, M. Demarquay fait cependant observer qu'il existe une grande analogie entre la composition chimique des calculs et celle des liquides (mucus et larmes) qui baignent habituellement la pituitaire.
Éliologie,
Les corps étrangers venus du
CORPS ÉTRANGERS ET CALCULS
dehors se sont introduits par accident, el; l'étroitesse cougcnitalc du méat inférieiu' et surtout des narines a contribué à les retenir dans la cavité des fosses nasales. Les autres doivent quelquei^ois leur origine à un coryza clironique et à la sécrétion devenue liabituellement trop abondante du mucus; niais, dans la plupart des faits cités, cette circonstance n'est pas mentionnée. Quelquefois on a trouvé, en même temps qu'un corps venu de l'extérieur, une ou plusieurs concrétions qui s'étaient formées sur place, comme si l'inflammation provoquée par la présence des premiers avait occasionné un excès de sécrétion dont les produits s'étaient ensuite déposés. C'est ainsi que, dans le cas de Blandin, outre la tumeur principale qui avait pour centre un noyau de cerise, on trouva un certain nombre de rhinolithes simples qui furent extraits séparément.
Symptômes et diagnostic. — Les symptômes dépendent de la place qu'occupe le corps étranger, de sa forme, de sa nature, de son volume : mou , il se gonfle et exerce sur les parties voisines uue compression égale, constante, et des plus incommodes; inégal ou anguleux, il les irrite et les fait saigner ; volumineux, il obstrue les fosses nasales et gène le passage de l'air. Les fosses nasales étant doubles et présentant une étendue assez considérable relativement au volume des corps qui y pénètrent ordinairement, ceux-ci peuvent y séjourner des années sans causer d'accidents, et ce n'est le plus souvent qu'après quelques mois qu'ils donnent des marques de leur présence. Les phénomènes par lesquels ils s'annoncent sont la gène de la respiration, le nasonnement de la voix, l'écoulement par la narine d'un liquide purulent présentant presque toujours une odeur fétide, quelquefois l'inflammation de la conjonctive et l'écoulement des larmes sur la joue , du côté oii siège le corps étranger. On aperçoit, en entr'ouvrant la narine, et le plus souvent à peu de profondeur, une tumeur grisâtre ou noirâtre. Le petit doigt peut quelquefois pénétrer assez loin dans la cavité pour apprécier la consistance du corps étranger. S'il est solide, le stylet ou une sonde de femme portés sur lui rendent un son comparable à celui qui résulte de la collision d'un instrument métallique et des calculs vésicaux.
La présence des corps étrangers dans les fosses nasales a souvent été méconnue, soit qu'ils n'aient occasionné aucun trouble fonctionnel , soit que les symptômes auxquels ils ont donné lieu aient été rapportés à d'autres causes. Ainsi quelques-uns ont été rendus pendant des eil'orts d'élernueraent sans qu'on ail même soupçonne leur présence;
d'autres ont causé , avec le gonflement du nez, une suppuration intérieure et continue, pour laquelle on a essayé mille remèdes inutiles, et quia fait croire à des ulcères incurables. Dans presque tous les cas connus, on a cru d'abord à un polype, parce qu'en effet les signes fonctionnels et l'aspect sont les mêmes. Le diagnostic est bientôt établi quand on songe à introduire le doigt ou un stylet dans la narine, car les corps étrangers donnent une résistance que n'offrent pas les polypes. On est d'ailleurs guidé par le commémoratif , lorsque le corps est venu de l'extérieur. Il est bon toutefois de se tenir en garde contre les récits faits par certaines personnes hystériques , qui , dans leurs inexplicables fantaisies, se plaisent à induire en erreur leur famille et leur médecin.
L'erreur est à peu près inévitable dans les cas oii, le corps étranger étant mou, comme, par exemple, un haricot, un pois, le malade ne donne aucun renseignement. La nature du mal n'est alors reconnue qu'après l'extraction. A. Bérard cite, dans le Dictionnaire de médecine (t. xxi), deux faits de ce genre, empruntés l'un à Boyer, l'autre à M. Jacquemin. Dans le premier, il s'agissait d'un pois qu'un enfant s'était introduit dans le nez et qui avait poussé dix ou douze racines : on opéra comme pour un polype, et l'on reconnut ainsi la méprise. Dans le second , c'était une fève de marais, dont la présence occasionnait une suppuration des plus fétides : l'enfant ne donnait aucun renseignement ; plusieurs chirurgiens avaient cru à une tumeur maligne et avaient refusé d'y toucher ; l'extraction fit reconnaître qu'on s'était trompé.
Traitement. — Le traitement est simple : il faut, dans tous les cas, retirer le corps étranger. On se sert pour cela de piuccs à polypes ou de pinces à pansement, avec lesquelles on le saisit et on l'extrait, soit en entier, soit par fragments. Le plus souvent, il se morcelle entre les branches de l'instrument qu'on est obligé d'introduire à plusieurs reprises. On se guide, pour celte introduction et pour le reste de l'opération, d'après les règles que nous indiquerons pour les polypes. Lorsque la narine est très-petite, comme cela a lieu chez les enfants, les pinces ne peuvent manœuvrer, surtout si le corps est placéun peu profondément. Dans un cas de ce genre, nous avons réussi à retirer un noyau de cerise en recourbant en crochet l'extrémité d'une sonde cannelée. On pourrait avec avantage se servir d'une curette. Si le corps étranger était trop volumineux pour franchir l'ouverture antérieure, nous pensons qu'il n'y aurait aucun inconvénient, soit à le pousser d'avant en arrière et à le précipiter dans le pharynx, d'où il serait
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expulsé par la bouche, soit à pratiquer sur les narines ou sur le lobule quelques débrideraents. Après l'extraction, on ordonne quelques lotions ou injections pour faire disparaître complètement lïnflammation qu'avait provoquée le corps étranger.
Art. II, — Bosses sanguines et abcès de la cloison.
Quelquefois à la suite de coups violents sur le nez, le sang s'amasse au-dessous de la pituitaire qui tapisse la cloison : de là une tumeur noirâtre, qui remplit une des fosses nasales , s'avance vers la narine, et met obstacle au passage de l'air ; elle peut même occuper les deux fosses nasales en même temps , si la cloison a été perforée. Cette tumeur est molle, mais élastique : lorsqu'on la presse beaucoup avec un doigt, elle se laisse refouler, puis le doigt éprouve la sensation de fluctuation par le retour du liquide. Si elle proérainait des deux côtés à la fois, on devrait, pour sentir la fluctuation, porter un doigt dans chaque narine.
Ces collections sanguines ne peuvent guère être prises pour des polypes ou pour d'autres tumeurs, à cause du commémoratif.
Abandonnées à elle-mêmes, elles disparaissent en général spontanément. Elles ne réclament donc pas d'autre traitement que l'application de compresses résolutives sur le nez. Si cependant la douleur était vive, si la respiration était fort embarrassée, ou si la résolution tardait trop à se faire, on pourrait sans inconvénient y plonger un bistouri, comme fit le C Fleming dans une des observations que renferme son travail sur les affections de la cloison [Gaz. médic, 1833, p. 798).
Les abcès de la cloison ont été bien étudiés par le même auteur, par M. Jules Cloquet (/o«<m. hebdomad. , 1830), et par A. Bérard dans son mémoire sur quelques tumeurs de la face ( /Irch. géa. de méd., 2" série, t. xiit, p. 410). Ils sont habituellement consécutifs aux coups et aux épancbemcnts sanguins dont nous vouons de parler ; d'autres fois ils se développent spontanément ou à la suite de maladies de la cloison.
Ces abcès donnent au premier abord l'idée de polypes, parce qu'ils ont la même coloration : mais ils s'accompagnent d'une douleur, d'une chaleur et d'nu gonflement, avec couleur luisante du nez, que ne donnent pas les polypes; un stylet, conduit par la narine, permet de reconnaître que la tumeur est iaiplantée sur une large base , qu'elle adhère eu dedans et non pas en haut ou en dehors, comme f jnt ordinairement les polypes ; en outre , il y a uue fluctuation d'autant plus facile à sentir que , dans la plupart des cas, l'abcès proémiue des deux
côtés à travers quelque ouverture ou perforation de la cloison, et l'on constate à droite et à gauche, de chaque côté de la cloison et vers l'orifite nasal, une saillie symétrique.
La tumeur résultant de cette collection purulente intercepte le passage de l'air et nuit à l'odorat et à la respiration. C'est une maladie ordinairement peu dangeureuse, mais qui expose cependant a l'exfoliation des os et des cartilages et à une déformation consécutive. Aussi est-il indiqué d'agir de suite.
La maladie une fois reconnue, on fait une ponction avec une laucette ou un bistouri. Si on voit que la tumeur ne se vide pas bien , on en pratique une seconde du côté opposé. Quelques lotions avec l'eau tiède ou l'eau de guimauve complètent le traitement. Si la cicatrisation se faisait trop attendre, on pourrait, à l'exemple de Fleming, faire quelques injections délersives dans le foyer, ou bien passer, comme Ta fait A. Bérard, un séton de l'un à l'autre côté à travers l'ouverture de la cloison.
SECTION II
ET ORGANIQUES DES FOSSES NASALES
LESIONS VITALES
L'inflammation de la membrane muqueuse qui tapisse les fosses nasales, ou coryza, appartenant à la pathologie interne, nous n'avons rien à en dire. Cette section comprendra donc seulement l'hémorrhagie nasale ou épistaxis, les ulcères des fosses nasales, l'ozène, et une lésion spéciale de la membrane muqueuse, que nous désignerons, d'après le plus évident de ses caractères anatomiques, sous le nom d'épaississeraent partiel de la pituitaire.
Art. l". — Héniorrhagie nasale ou épistaxis.
Rien n'est plus commun que l'hémorrhagie des fosses nasales. On la distingue, d'après la cause qui la produit, en spontanée et traumalique.
I. V héniorrhagie spontanée est du ressort de la pathologie interne. Nous nous bornons à rappeler qu'elle se distingue elle-même en idiopathique et symptomatique : la première se montrant particulièrement chez les jeunes sujets à l'époque de la puberté ; la seconde arrivant dans le cours oii à la fin de certaines maladies internes, de la fièvre typhoïde en particulier.
II. Vhémorrhagie Iraumatique est causée tantôt par un accident, tantôt par une opération.
ÉPISTAXIS.
Dan» le premier cas, il peut y avoir lésion de la piluitaire seule, c'est-à-dire qu'à la suite d'une chute ou d'un coup sur la tête l'ébranlement amène la rupture des vaisseaux de la membrane , ou bien il y a lésion simultanée de la pituitaire et des os, c'est-à-dire que la violence externe a causé, soit une fracture des os du nez dont les fragments ont traversé la pituitaire, soit une fracture de la lame O'iblée qui a établi une communication entre les cavités olfactive et crânienne , soit une rupture de quelques-unes de ces lamelles osseuses, minces, et comme papyracées, si nombreuses sur les parois latérales des fosses nasales. Les hémorrhagies de la dernière catégorie sont ordinairement consécutives aux opérations faites pour remédier aux polypes.
L'écoulement, quelle que soit sa cause, est plus ou moins abondant; quelquefois il se borue à l'issue d'une cuillerée ou deux de liquide, et procure plutôt un soulagement qu'un malaise. D'autres fois, il est assez considérable pour qu'une grande faiblesse ou une syncope en soit la conséquence ; la mort peut même arriver , mais ce résultat n'a guèi'e lieu qu'à la suite des épislaxis syniptomatiques des fièvres graves.
Diagnostic. — Il est facile; seulement, lorsque l'hémorrhagie est Iraumaliqiie, on ne parvient pas toujours de suite à déterminer si elle provient de la pituitaire seule ou s'il y a fracture. On est guidé d'abord par la quantité et la durée de l'écoulement : en général l'hémorrhagie de la muqueuse n'est pas très-aboudanle et ne se prolonge pas au delà d'une heure ou deux après l'accideni; celle qui accompagne une fracture est plus abondante et se continue pendant plusieurs heures, ou toute la journée, et même plusieurs jours. On doit tenir compte, en outre, des accidents concomitants et consécutifs : ainsi la première a lieu sans commotion cérébrale, sans trouble des fonctions sensorielles et des mouvemeuts ; la seconde arrive à la suite d'une commotion , ou bien est accompagnée d'affaiblissement dans la vision, dans l'ouïe, de paralysie de la face ou des membres. Il reste enfin à distinguer si la fracture occupe les os du nez ou la lame criblée , mais ce n'est pas ici le lieu de s'occuper de cette partie du diagnostic.
Traitement. — Dans la plupart des épisfaxis, les moyens les plus simples , tels que les lotions froides sur le nez, l'aspiration de liquides astringents , suffisent ; souvent même on n'a besoin de recourir à aucun traitement , et l'écoulement s'arrête de lui-même. Mais, dans quelques cas, et particulièrement dans les fièvres graves ou à la
suite des opérations de polypes , ces moyens sont insuffisants, et l'hémorrhagie deviendrait menaçante si l'on n'en venait à un traitement chirurgical.
La source du sang est trop profonde pour que l'on puisse songer aux moyens hémostatiques habituels, tels que la ligature et la cautérisation. La compression seule peut réussir, et encore la disposition de la région exige-t-elle un procédé spécial appelé tamponnement , à l'aide duquel la compression est exercée par le sang lui-même que l'on force à séjourner dans la cavité.
Le tamponnement peut être fait par l'ouverture antérieure seulement ou par l'antérieure et la postérieure tout à la fois.
1° Tamponnement antérieur. On introduit dans la narine , à environ un demi - centimètre de profondeur, une grosse mèche ou un bourdonnet de charpie ordinaire serré au moyen d'un fil , ou bien de l'agaric , des morceaux de linge ; on soutient ensuite le tampon soit avec une compresse, soit avec une bandelette de diachylon , qu'on attache au bonnet du malade.
Au lieu de charpie ou d'agaric, on peut se servir d'une petite vessie placée à l'extrémité d'un tube, que l'on introduit dans la narine et que l'on distend avec de l'eau ou de l'air ; mais ce moyen n'est pas aussi usité que les précédents , parce qu'on n'a pas toujours sous la main les objets nécessaires à son exécution.
Le pansement fait, on conseille au malade de tenir la tête haute et de rester à peu près assis ; car, comme le tampon ne presse pas exactement sur le poiut d'où vient le saog, il faut que ce liquide se porte vers la narine autérieure, afin qu'arrêté par l'appareil, il s'y coagule et que le caillot, formé de proche en proche, finisse par exercer, lui-même une compression sur le siège de l'hémorrhagie. Si le malade restait couché sur le dos, le sang tomberait dans le pharynx , et le tamponnement ne servirait à rien.
Au bout de trois ou quatre jours , on enlève l'appareil : les pièces imbibées de mucus sont facilement entraînées. Si l'on avait introduit des morceaux de linge ou d'amadou isolés , il faudrait examiner attentivement afin de s'assurer qu'aucun de ces corps étrangers n'est demeuré dans la fosse nasale.
Le tamponnement antérieur suffit habituellement et doit être employé de préférence dans les épistaxis spontanées des jeunes sujets et dans les hi'morrhagies consécutives aux arrachements de polypes.
2" Tamponnement complet. Le procédé le plus ordinaire est le suivant : 1° On prépare avec
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de la charpie longue un bourdonnet dont la forme et le volume sont appropriés à ceux de l'ouverture postérieure de la fosse nasale. Au milieu de ce bourdounet sont attachés et noués solidement deux fils: l'un, plus long, solide et pourvu de deux chefs qui doivent être introduits d'arrière en avant dans la fosse nasale et entraîner à leur suite le bourdonnet de charpie ; l'autre , plus court et pourvu d'un seul chef qui doit rester dans la bouche et servir plus tard à retirer le bourdonnet. 2° Le malade étant assis devant une feui'tre, ou, s'il doit rester couché, les parties étant aussi bien éclairées qu'î possible , on conduit dans la narine une sonde de Belloc ou, à son défaut, une sonde en gomme élastique, que Fou l'ait glisser d'avant en ariière, sur la paroi inférieure et le long de la cloison, jusque sur le voile du palais. L'extrémité de l'instrument étant arrivée dans la bouche, on y attache les deux chefs du fil le plus long, et l'on ramène la sonde par le nez et avec elle le fil qui entraine le bourdonnet. Ou conduit ce dernier au-dessus du voile du palais avec deux doigts placés dans la bouche, en même temps que l'autre main continue de tirer sur le fil qui sort par le nez. Un moment arrive oii une grande résistance avertit que le tampon est suffisamment entré dans l'orifice nasal postérieur. On sépare alors les deux chefs au niveau de la narine, et on place entre eux , dans l'orifice antérieur de la fosse nasale, un nouveau tampon de charpie, autour duquel on les noue fortement. Le sang qui s'écoule après l'opération ne peut trouver une issue ni en avant ni en arrière; il s'accumule donc dans la fosse nasale et fiait par la remplir à tel point qu'une nouvelle quantité ne peut plus y arriver, de sorte l'hémorrhagie s'arrête forcément.
Cet appareil reste quatre ou cinq jours en place. Pour le retirer, on coupe le fil antérieur, et on enlève le bourdonnet de la narine. On tire ensuite sur le fil qui est resté dans la bouche, et on déplace ainsi le bourdonnet postérieur. La narine laisse échapper du mucus sanguinolent et des caillots, mais ne se vide pas instantanément, et le passage de l'air reste embarrassé pendant quelques jours jusqu'à ce que tous les caillots se soient détachés.
WSl. Miquel d'Amboise, Martin Saint-Ange, et Gariel ont proposé de faire le tamponnement complet avec une vessie insufflée. Les deux premiers conduisent d'avant en arrière dans la fosse nasale une canule, portant à l'une de ses extrémités un petit sac de baudruche et à l'autre un robinet. Dès que le sac est au niveau de la narine postérieure, on insuffle, et on ferme le robinet; on attire à soi le plus possible l'appareil, et l'on place sur la narine
un tampon qui le soutient, comme dans le procédé du tamponnement antérieur. Lorsqu'on veut eulcver l'appareil, on n'a qu'àôter le tampon et à ouvrir le robinet ; aussitôt le sac se vide et peut être retiré. Le procédé de M. Gariel ne diffère du précédent qu'en ce qu'il emploie une vessie en caoutchouc vulcanisé au lieu de baudruche.
Ces moyens sont certainement plus commodes que celui dont nous avons parlé d'abord ; mais ils ne peuvent être d'un usage aussi général , par la raison déjà donnée qu'on ne les a pas constamment à sa disposition et qu'on est en général pressé quand il faut arrêter une épistaxis abondante.
Si les deux fosses nasales fournissaient du sang , ou pourrait faire le tamponnement des deux côtés à la fois.
Le tamponnement corapletestplus sûr, mais aussi plus gênant pour les malades que l'antérieur : pour l'exécuter, on irrite la gorge, on provoque des nausées, des vomissements; pendant qu'il reste en place , il gêne la respiration , et occasionne une distension incommode delà fosse nasale. On ne doit donc y recourir que lorsque le tamponnement antérieur a échoué , ou bien lorsque la faiblesse extrême du malade, l'obligation oii il est de rester couché sur le dos (dans une fièvre grave, par exemple , ) ne permettent pas d'employer l'autre avec chance de succès.
Art. n. — Ulcères des fosses nasales.
Plusieurs variétés d'ulcères peuvent se rencontrer dans les fosses nasales : les uns sont de cause générale et se lient surtout à la syphilis constitutionnelle, soit qu'ils occupent la muqueuse seule , soit qu'une maladie des os les accompagne. Les autres, que Boyer décrit sous le nom d'ulcères simples, sont de cause locale et ne sont pas symptomaiiques d'une lésion des os. Ce sont les seuls dont il y ait à parler ici, les autres ne présentant rien de particulier dans celte région et devant d'ailleurs être mentionnés dans l'article consacré à l'ozène.
Les ulcères simples ne sont ni très-étendus ni très-profonds. Ils se rencontreut à la partie supérieure et antérieure de la fosse nasale, quelquefois sur la paroi externe, souvent sur la cloison. Ils sécrètent habituellement unrauco-pusglulineux, qui prend peu à peu de la consistance et se change bientôt en une croûte plus ou moins épaisse. Ou en trouve tantôt uu seul , tantôt deux ou trois. La muqueuse est ordiuairemeut enflammée autour de chacun d'eux, ce qui permettrait alors de considéicr la maladie comuiC un coryza chronique ulcéreux; mais il est d'autres cas oîi le coryza
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n'existe pas à l'entoiir et où le mal est borné aux points ulcérés.
Les causes sont inconnues. Presque tous les malades sont disposés à croire que l'affection est d'origine syphilitique , mais il n'en est rien : les ulcères syphilitiques sont plus profonds, plus voisins des os , à bords plus indurés que ceux dont il est question en ce moment. Ces derniers succèdent ordinairement à une inflammation chronique de la membrane pituilaire, et l'on a remarqué qu'ils se forment le plus souvent chez des personnes affectées de dartres , de sorte qu'ils paraissent se rattacher à une altération générale de la constitution.
Symptômes et diagnostic. — Cette affection s'annonce ordinairement par l'enchifrèneraent, le nasonnement de la voix, le besoin fréquent de se moucher, avec des alternatives de diminution et d'augmentation , comme dans le coryza chronique. D'autres fois le malade ne se plaint d'autre chose que d'une démangeaison incommode. Lorsqu'il porte un doigt dans le nez pour se gratter et détacher la croûte, il donne lieu à un suintement de sang, qui, dans les cas ordinaires, est de courte durée. Lorsque la croîue tombe spontanément ou est arrachée, elle est bientôt remplacée par une nouvelle.
Les pustules d'acné et les croûtes d'impétigo ont quelque ressemblance avec les ulcères simples, mais s'en distinguent surtout par leur situation plus rapprochée des téguments externes des narines.
On reconnaît qu'il ne s'agit pas d'un polype , parce que l'exploration ne permet de voir aucune tumeur, et que l'air passe librement quand on fait souffler le malade en fermant la narine du côté sain.
Lorsque les ulcères sont à une grande profondeur, on ne les aperçoit pas toujours aisément en entr'ouvrant les narines. On peut alors mettre en usage le mode d'exploration conseillé par AL Cazenave, de Bordeaux, dans son travail sur le coryza chronique non vénérien, publié en 1835; il consiste à explorer la fosse nasale avec un stylet coudé légèrement à son extrémité. Ce stylet est porté sur la partie supérieure de la cloison et derrière des os du nez , dans les points où les ulcérations sont le plus fréquentes : tant qu'il glisse sur une surface lisse et unie , on ne sent rien de particulier; s'il arrive sur une ulcération, il s'y enfonce, s'y arrête, et donne à la main qui le conduit une sensation particulière. Ce genre d'exploration est loin d'avoir la valeur que l'auteur lui attribue. D'abord les ulcérations ne sont habituelle-
ment pas assez profondes pour que le stylet puisse, en y pénétrant , se déplacer d'une manière appréciable. En outre, l'instrument provoque un chatouillement incommode; le malade remue la tête; et le chirurgien ne peut guère, au milieu de l'agitation qui survient, tenir compte des déplacements qu'éprouve le stylet à la surface de la pituilaire, (ie moyen n'est donc réellement utile que sur les malades courageux ou dont la sensibilité n'est pas trop grande.
Le traitement le plus usité est celui qui consiste dans l'emploi souvent répété des cautérisations avec le crayon d'azotale d'argent , après avoir eu soin de détacher les croûtes au moyen de décoctions émollientes ou d'embrocations huileuses; mais il esta peu près impossible de les bieu faire lorsque le mal est très-profond. On se sert alors avec plus d'avantage, soit d'une poudre astringente, comme celle d'alun, de calomel, soit d'une solution analogue faite avec le sulfate de zinc ou l'alun , que le malade aspire on qu'on fait injecter avec une seringue , soit enfin des eaux de Barèges ou de Balaruc , de la décoction d'écorce de chêne, de quinquina , de feuilles de noyers, ou de fumigations sèches faites avec le mastic, l'encens, la myrrhe , le benjoin , et autres substances aromatiques. Mais il est bon d'être prévenu que les ulcères des fosses nasales , même les pins simples en apparence, résistent opiniâtrement aux dirers moyens thérapeutiques, de telle sorte qu'il faut varier ceux-ci, en poursuivre l'emploi avec persévérance , et faire concourir avec les topiques un traitement général approprié à la constitution du sujet, ainsi que les révulsifs les plus énergiques, tels que purgatifs, vésicatoires, ouséton à la uuquc.
Art. III. — Ozène.
L'habitude s'est depuis longtemps introduite dans le langage chirurgical de désigner sous le nom d'osène (or-/i, puanteur d'haleine) toutes les maladies caractérisées par une odeur repoussante de l'air expiré par les narines. Cependant ces maladies diffèrent les unes des autres par leur origine et leurs caractères anatomiques : quelquefois la mauvaise odeur existe sans aucun signe d'inflammation, il n'y a pas d'enchifrèuement habituel ni d'écoulement muqueux, et rien ne peut expliquer la fétidité ; d'autres fois il existe un coryza chronique, et l'on peut attribuer la mauvaise odeur à la prompte décomposition des liquides anormalement sécréiés ; ou la pituitaire est ulcérée en même temps qu'enflammée; ou bien enlin la maladie s'étend jusqu'aux os, le fond de la solution de continuité
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laisse à nu les os propres ou la lame criblée, les cornels de l'ethmoïde ou la paroi inféi-ieui'o de la fosse nasale ; il y a eu un mot tout à la fois nécrose et coryza ulcéreux, il n'est même pas impossible que la nécrose s'étende ji:squ'aux parois du sinus frontal et du siuus maxillaire.
On peut donc établir que, dans quelques cas, l'ozèue ne saurait être rapporté à aucune lésion caractérisée, et que, dans d'autres, il s'ajoute comme symptôme nouveau à certaines affections des fosses nasales. De là la distinction de l'ozène en idiopalhique et symplomatique, ce dernier se subdivisant lui-même en in/Iammatoire, ulcéreux , ossi/luent.
Ses causes sont absolument inconnues. L'ozène idiopathique arrive de préférence chez les sujets jeunes, d'une constitution scrofuleuse, ou chez ceux qui ont naturellement la racine du nez aplatie et les narines larges; mais il est impossible d'établir rationnellement une relation de cause à effet enire cette conformation et la maladie. Loi'Sque l'ozène e.-t symptomaiique , on peut bien reconnaître que rinilammaiion, les ulcères, la carie, sont d'origine syphilitique ou scrofuleuse ; mais cela ne suffit pas pour rendre compte de l'odeur fétide propre à cette maladie. Adinettra-t-on que la fétidité est due à la décomposition du mucus et du Çus par le passage de l'air? Cela est encore insuffisant: il resterait toujours à déterminer rigoureusemeut les conditions qui favorisent cette décomposition , et c'est ce qu'on ne saurait faire; car, à côté d'individus qui, atteints de ces lésions, ont unozène, il en est d'autres qui ont exactement les mêmes altérations et chez lesquelles cependant la mauvaise odeur ne se produit pas. D'ailleurs, dans les cas d'ozènc idiopathique, la pituitaire ne fournit pas plus de liquide qu'à l'ordinaire, et il n'y a pas de pus dont la décomposition puisse expliquer la mauvaise odeur. Il est pi-obabie que c'est le mucus normal qui subit alors celte décomposition, mais on ne voit pas du tout quelle est la cause de ce phénomène insolite.
Il faut donc admettre, pour tous les cas, une prédisposition spéciale inexplicable. .M. Trousseau compare, avec juste l'aisnn, ce:te idiosyncrasic à celle qui donne aux produiis de sécrétion de chaque iudi\idu une odeiu- pariiculièie plus ou inoius forte. De même que la transpiration cutanée, et plus spécialement celle de l'aisselle et des orteils, prend chez beaucoup de sujets, sans qu'on en trouve la cause ailleurs que dans la constitution, une fétidité très-prononcée; de même, chez quelques-uns , les liquides normaux et anormaux des fosses nasales ont par eux-mêmes ou par suite
de leur contact avec l'air une odeur désagréable qu'on ne saurait rapporter avec certitude aux causes ordinaires des maladies. [Journal des connaissances médico-chir., t. Il et m.)
Symptômes. — Le signe pathognomonique est l'odeur infecte exhalée par les narines. Cette odeur ne peut être caractérisée par des mots , on l'a comparée cependant à celle que donne la punaise écrasée: de là nom de punnisie donné aussi à cette affection, et celui de punais donné aux malades qui eu sont atteints.
L'odorat est souvent aboli. Les malades n'ont pas conscience de leur état et n'apprécient pas le dégoût qu'ils inspirent aux personnes qui les approchent.
Vouvk diagnoslic, la seule difficulté est de déterminer à quelle vaiiété anatomique et étiologique on a affaire.
On reconnaît que l'ozène est idiopathique à ce que : 1° le malade est jeune, 2° il n'a jamais eu jusque-là d'accideuts syphilitiques constitutionnels, 3° l'écoulement est uni ou peu abondant, -1° ou ne trouve pas de déuudation des os.
L'ozène inilammatoire se caractérise par les symptômes du coryza chronique ; enchifrènement habituel , besoin fréquent de se moucher, excrétion de mucus tantôt clair, tantôt épais. On reconnaît qu'il est ulcéreux, si l'on peut constater la présence des ulcérations ; ossiflueut,si le stylet permet de sentir les os à nu , si le malade a déjà rendu quelques esquilles, ou si l'affection a été consécutive à une blessure par arme à feu qui a fracturé commiuutivement les os.
On distingue l'origine scrofuleuse ou syphilitique de la maladie par les commémoratifs et par les altérations concomitantes que l'orgauisme peut offiir.
Pour savoir si l'ozène est double , ce qui est le plus ordinaire, on ferme alternativement l'une et l'autre narine et l'on apprécie aisément l'odeur de l'air expiré par celle qui reste ouverte.
Quant à déterminei' si l'ozène occupe en même
temps le sinus maxillaire ou le sinus frontal , on
ne peut y parvenir que lorsque ces cavités comniu-
î niquent à l'extérieur par des ouvertures listu-
; leuses qui permcticnt de les explorer avec un sly-
; let et d'ajiprécier les qualités de l'air expiré par là.
j Pronosiic. — Celte affection est des plus fàj cheuses poiu- deux raisons : 1° parce qu'elle rend I les malades fort incommodes poui' les personnes qui les environnent; 2" parce qu'elle est de longue ! durée et rebelle à la plupart des moyens dirigés
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contre elle. Lorsque l'ozène est idiopalhique , on ne peut en aucune façon prévoir l'époque à laquelle il finira, car il parait s'affaiblir et s'éteindre seulement par les progrès de l'âge. Lorsqu'il est lié à un coryza chronique ou à une nécrose, il disparaît, en même temps que ces maladies ellesmêmes, après la guérison des ulcérations et l'élimination des séquestres, et sa durée est en général moindre que dans le cas précédent.
Traitement. — Lelraitementdel'ozèneconsiste dans l'emploi de moyens locaux destinés, les uns à diminuer la mauvaise odeur, les aulres à modifier la vitalité de la pituitaire.
Les premiers consistent en lotions ou injections souvent renouvelées avec l'eau simple , l'eau de guimauve pure ou aiguisée de miel rosat. Les injections avec l'eau chlorurée (2 grammes de chlorure de calcium ou de sodium pour 200 grammes d'eau) rempli^seut un peu mieux l'indication ; mais, comme les précédentes, elles ne pallient la mauvaise odeur que pour un temps assez court , ou bien il faudrait y recourir à chaque instant , ce qui serait l'occasion d'une grande gène, eu même temps que les émanations de chlore pourraient altérer la santé.
Pour changer la vitalité de la pituitaire, on peut essayer un traitement général et un traitement local. Le traitement général s'adresse au vice scrofuleux ou au vice syphilitique suivant que l'on a constaté l'une ou l'autre de ces diathèses, et se compose d'une série de moyens qu'il est inuiiic de rappeler ici.
Le traitement local consiste dans l'emploi des caustiques et des astringents. Les anciens se servaient du fer rouge, qu'ils conduisaient à travers une canule en corne. Ce procédé est complètement abandonné, parce qu'il est impossible de savoir si l'on touche réellement les points les plus malades, parce qu'il est impossible aussi de l'employer sans brûler les narines dans une plus ou moins grande étendue, et parce qu'enfin la chaleur du fer rouge n'est pas sans danger dans une région si voisine de l'encéphale. Lacautéiisalion avec l'azotate d'argent convient davantage , surtout lorsqu'on voit des ulcérations ou lorsqu'il existe un coryza chronique évident. Si l'on ne voit pas les ulcérations, mais que l'on croie à leur existence, on peut, au lieu de crayon, se servir d'une solution d'azotate d'argent, à doses d'abord faibles, puis plus élevées (2, 4,8 grammes pour 30 grammes d'eau), que l'on fait injecter par la narine avec une petite seringue en verre.
Les préparations mercurielies ont été souvent conseillées. M. Trousseau (/oc. cit.) fait injecter
deux fois par jour une solution alcoolique de sublimé assez fortement étendue d'eau. Le même auteur fait priser six ou huit fois par jour une pincée de poudre composée de 45 grammes de sucre candi, mêlés à 6 grammes 20 centigrammes de prolochlorurede mercure, et à 60 centigrammes d'oxyde rouge de mercui-e. Les deux ordres de moyens (injections et insufflations) peuvent être employés séparément ou simultanément. Pour les injections , le malade doit être assis, et le liquide doit être poussé doucement , afin qu'il ressorte par la narine et ne tombe pas dans le pharynx.
Art. IV. — Épaississement partiel de la pituitaire.
La portion de membrane pituitaire qui se replie en arrière et au-dessous du cornet inférieur s'bypertrophie quelquefois, s'indure , et vient occuper dans la fosse nasale une place assez grande pour gêner le passage de l'air.
Cette lésion peut être consécutive à un coryza ordinaire; mais elle se développe aussi en dehors de cette circonstance, et parait souvent être la conséquence d'une inflammation très-circonscrile, sorte de coryza partiel et chronique.
Le principal symptôme est une gêne de la respiration, qui devient plus grande en certains moments que dans d'antres, parce que la phlegmasie prend de temps en temps , et surtout sous l'influence du froid humide , un peu plus d'intensité. On aperçoit en outre , dans la fosse nasale , une saillie rougeàtre dépendant de la paroi externe et qui arrive près de la paroi inférieure.
Cette tumeur ressemble cependant aux polypes, et est souvent confondue avec eux. Elle en diffère 1° par sa couleur, qui est plus rouge que celle des polypes muqueux et moins grisâtre que celle des polypes fibreux; 2° par son insertion sur une plus grande étendue : les polypes sont en général pédicules, et l'on peut avec un slylet tourner autour d'eux ; dans l'épaississement partiel, le stylet est arrêté obstinément sur la paroi externe et ne peut coutoiu'ner la tumeur; 3" par sa marche : les polypes, abandonnés à eux-mêmes, prennent un volume de plus en plus grand, finissent par remplir entièrement la fosse nasale et se présenter aux ouvertures, et peuvent même quelquefois en écarter les parois; la tumeur formée par l'épaississement ne devient pas assez volumineuse pour amener de pareils résultats.
On peut obtenir la résolution de cette tumeur par les astringents, tels que la poudre d'alun, la solution de sulfate de zinc , d'acétate de plomb , et par des cautérisations faites de temps en temps avec l'a -
ss
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zotate d'argent; mais il faut que ces moyens soient longtemps continués , et la plupart des malades n'ont pas la persévérance nécessaire.
La guérison est plus proraptement et plus sûrement obtenue par une opération. L'arrachement a quelquefois été mis en usage dans les cas où l'on croyait avoir affaire à un polype; mais ce procédé ne permettrait pas d'enlever toute la tumeur, à cause de l'étendue de son implantation, ou bien il faudrait y revenir un grand nombre de fois et par conséquent occasionner de grandes souffrances. L'excision est de beaucoup préférable. Pour la pratiquer, on conduit le long de la paroi externe de la fosse nasale des ciseaux droits ou mieux des ciseaux coudés sur les bords ; dès que l'instrument est arrivé près de la tumeur, on l'ouvre , on le fait entrer davantage, et on en rapproche les branches avec force. Quelquefois on réussit du premier coup ; d'autres fois on est obligé de reporter les ciseaux à deux ou trois reprises. Si l'on avait alors de la peine à achever la section , on pourrait terminer par un arrachement : le lambeau en partie détaché résisterait peu aux tractions , et serait amené facilement au dehors.
Si l'on craignait, en pratiquant l'excision, de n'être pas suflisamment guidé et de perdre de vue la tumeur, on pourrait la saisir préalablement avec une érigne simple; mais cette précaution n'est pas absolument indispensable.
La plaie qui résulte de cette opération guérit vite et sans accidents inflammatoires , comme la plupart de celles qui occupent les cavités naturelles.
Art. V. — Polypes des fosses nasales.
Le mot polype, importé de l'histoire naturelle dans la chirurgie, était dans l'origine et est resté longtemps un terme assez mal défini. Introduit dans la science médicale à l'époque oti les maladies étaient presque toujours dénommées d'après quelques-uns de leurs caractères extérieurs les plus apparents, il servit à désigner certaines tumeurs, communes dans les fosses nasales, et que l'on comparait aux polypes ou poulpes marins, avec lesquels on leur trouvait de l'analogie sous le triple point de vue de leur consistance molle, des prolongements multiples qu'elles poussent quelquefois en divers sens , de leur facilité de reproduction.
Malgré le vague de son étymologie, cette dénorainaiion s'est conservée jusqu'à nos jours, et ce n'est que dans le siècle dernier que la maladie à laquelle elle s'applique a reçu de Levret une détermination plus précise et plus scientifique. De-
puis les beaux travaux de ce chirurgien, on s'accorde à ranger sous le titre de polype toute production organique qui se détache, par un pédicule plus ou moins large, d'une surface muqueuse, quelles que soient d'ailleurs la texture et l'origine de cette production. On applique aussi par extension cette même dénomination à quelques tumeurs pédiculées, nées sur des régions de la peau voisines des orifices naturels , dans le conduit auditif externe, par exemple, parce que ces tumeurs, bien que dépourvues d'un des caractères sur lesquels repose la définition, présentent cependant avec les vrais polypes de nombreux rapports sous le point de vue de la forme, des symptômes, et surtout des indications thérapeutiques. Quant aux caillots solides qu'on trouve après la mort dans le cœur et dans les troncs principaux, et que quelques auteurs ont décrits sous le nom peu convenable de concrétions polypeuses, il est évident qu'ils diffèrent à tous égards des polypes et qu'il ne saurait eu être question dans un article consacré à l'étude de cette maladie.
La définition de Levret prête sans doute à la critique. Comme elle repose seulement sur des caractères extérieurs et ne tient aucun compte de l'organisation intime , elle permet de confondre sous une même dénomination des tumeurs tout à fait différentes par leur origine ainsi que par leur texture. De là la dissidence des auteurs quand il s'agit de classer les polypes, leur embarras lorsqu'ils veulent en tracer les caractères anatomiques, la confusion des différents tissus qui les forment, l'obscurité qui en résulte, enfin l'extrême difficulté d'une histoire générale des polypes. Ces objections sont sérieuses , et elles n'avaient pas échappé à l'auteur de la définition. En instituant comme il le fit la classe des polypes, Levret sentit fort bien qu'il comprenait sous un même litre des productions très-différentes sous le rapport anatoraique, mais ce n'était là pour lui qu'un point de vue secondaire, et, loin de chercher à tirer parti des différences de texture pour classer les productions dont il est ici question , il s'appliqua à démontrer qu'elles se confondent par des caractères communs de siège et de forme, caractères extérieurs, accidentels, si l'on veut, mais en définitive les plus importants , parce que c'est d'eux que se déduisent les symptômes et surtout les indications principales. Une définition fondée sur ces caractères peut donc être maintenue, car elle est essentiellement chirurgicale et d'une inconieslable utilité pratique.
L'étude des polypes fait découvrir entre eux des différences qui ont mené à diverses classifications. La plus ancienne peut-être est celle qui les
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partage en deux ordres , les polypes mous et les polypes durs. A l'époque où .se répandit eu France le goût de l'anatomie pathologique, on vit dans la classe des polypes les espèces se multiplier outre mesure sous les noms de polypes vasculaires, charnus, fongueux, lardacés , pulpeux, vésiculaircs, cancéreux, sarcomateux, libreux , cartilagineux , osseux , pierreux , mixtes ou composés , etc. Parmi toutes ces variétés, il n'en est guère que deux sur lesquels tout le monde soit d'accord, et elles répondent précisément aux deux ordres , primitivement admis par les plus anciens auteurs : ce sont les polypes vésiculeux ou mous, et les polypes fibreux ou durs, dont les polypes cellule-fibreux, cartilagineux et osseux, ne sont que des dépendances. Nous admettrons donc d'abord ces deux grandes espèces, claires et incontestables pour tous, et nous décrirons chacune à part, à cause des particularités qu'elle préseute sous le double rapport des symptômes et des indications curatives. Quant aux autres tumeurs qui, rapprochées des vrais polypes par leur forme et leur origine, s'en écartent cependant par leur nature et leur composition , comme, par exemple, certains kystes, certaines productions, érecliles, cancéreuses ou autres , nous les rangerons dans un article à part, sous le titre de Productions polypeuses de natures diverses.
§ I . — Polypes mniiaenx , mons , ou véslcnlaires.
Caractères anatomiques. — Les polypes rauqneux sont constitués par une substance grisâtre, molle, légèrement élastique, qui laisse échapper, lorsqu'on la coupe, une grande quantité de sérosité. Une trame cellnleuse fine, peu vasculaire, et infiltrée de liquide , forme leur tissu. Ils sont enveloppés par une membrane mince, dont la face profonde envoie des prolongements qui circonscivent, en s'entrecroisant, les mailles de la tumeur. Au lieu d'être ferme et élastique, le polype est quelquefois mou et tremblottant comme de la gelée ; on dit alors qu'il est gélatiniforme.
Cette substance est ordinairement uniforme, c'est-à-dire qu'elle offre dans tous ses points, à l'extérieur et à l'intérieur, le même aspect, la même organisation. D'autres fois elle présente deux ou trois taches blanches plus ou moins étendues, qui, si on les pique, laissent échapper un mucus blanc et visqueux ; ces taches sont formées par des follicules muqueux dont le goulot s'est oblitéré.
Les polypes muqueux sont attachés à la pituitaire , tantôt par une surface large , tantôt par un pédicule plus ou moins étroit, qui, s'il est court, s'oppose à leur déplacement , s'il est long, leur
permet de se porter en avant ou en arrière pendant l'inspiration et l'expiration.
Ils proviennent le plus souvent de la paroi supérieure ou de la paroi exterue; plus rarement on les trouve implantés sur la muqueuse du cornet inférieur ou sur celle de la cloison.
Ils peuvent être uniques , mais , dans le plus grand nombre des cas, ou en trouve plusieurs et même un grand nombre à la fois. Les polypes solitaires s'implantent assez souvent sur la cloison ou les cornets. Les polypes multiples sont ceux qui naissent de préférence sur la paroi supérieure.
L'implantation, dans la plupart des cas, ne dépasse pas les limites de la muqueuse; quelquefois cependant celle-ci contracte avec les os sousjacents des adhérences très-solides. Ordinairement chaque polype a son implantation distincte, mais quelquefois un seul pédicule donne naissance à un certain nombre de tumeurs qui s'en détachent de distance en distance à la manière des grains de raisins sur leur grappe : on appelle polypes en grappe ceux qui présentent cette curieuse disposition.
Les polypes muqueux peuvent se montrer dans une seule fosse nasale ; il est néanmoins plus fréquent d'en trouver dans les deux en même temps. Ils remplissent quelquefois entièrement la cavité et s'avancent jusqu'aux orifices antérieur et postérieur ; mais comme les malades sont gênés et réclament les soins de la chirurgie avant que l'affection ait pris un accroissement aussi considérable, les cas les plus fréquents sont ceux dans lesquels ils ne remplissent que; la moitié ou le tiers supérieur et restent à une certaine distance de la narine.
Ils n'écartent ordinairement pas les parois osseuses; mais, lorsqu'ils arrivent à la portion cartilagineuse du nez et à la narine, ils les dilatent et les déforment sensiblement. Dans quelques cas, ils franchissent l'orifice postérieur , et se mettent en rapport avec le voile du palais qu'ils refoulent en bas. On les voit rarement descendre au-dessous de ce voile , de manière à être aperçus par la bouche. L'un de nous a soigné à l'Hôtel-Dieu, en 1 848, un malade qui avait un polype tout près de la narine gauche et un autre appendu dans le pharynx au-dessus du voile du palais. L'arrachement fut fait et permit de constater qu'il s'agissait d'un polype multiple en grappe, dont legrain postérieur, attachéà un long appendice du pédicule principal, avait franchi la narine postérieure et s'avançait dans le pharynx. Levret a vu un polype ayant un pédicule unique et trois prolongements, et Tulpius a rapporté l'observation d'une production du même genre sur laquelle on pouvait compter huit appendices.
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Éiiologie. — Celte maladie est fréquente et s'observe plus souvent chez riiomme que chez la femme, chez les adultes que chez les enfants et les vieillards. Il est à remarquer que les enfants sont spécialement affectés de polypes solitaires et gélatiniformes, tandis que les polypes multiples, occupant les deux fosses en même temps , se reucontrent de préférence aux autres âges.
Du reste , nous ne connaissons pas les causes intimes du développement de ces tumeurs : on a invoqué le froid, l'huraidilé, la succession de coryzas répétés; mais on les voit apparaître aussi en dehors de ces circouslances, et on ne peut alors s'expliquer leur formation que par une prédisposition spéciale de la membrane pituitaire.
Symptômes et marche. — Les polypes muqueux s'annoncent d'abord par la perte de l'odorat, l'eachifrènement, l'éternuement, des accès de céphalalgie, un embarras et une pesanteur habituels , l'écoulement d'un liquide clair et transpalent. Ces symptômes sont attribués par le malade et souvent par le médecin à un coryza, mais ils persistent plus longtemps que dans cette affection ; la respiration par le nez devient de plus en plus difficile, le malade ne peut se moucher facilement ni faire sortir par la narine l'air fortement expiié. Quelquefois l'épistaxis arrive de temps à autre , sans cause connue ou bien à la suite d'attouchements.
La marche de la maladie est lente, et présente longtemps des alternatives d'amélioration et d'aggravation. Daus certains moments , la respiration se fait plus librement; dans d'autres, elle est plus embarrassée. La sécrétion muqueuse est parfois nulle, et dans d'autres instants plus abondante. Les malades remarquent et nous avertissent souvent eux-mêmes que ces alternatives sont en rapport avec les variations hygrométriques de l'atmosphère: dans les temps secs, l'air passe avec plus de facilité, parce que la tumeur diminue; dans les temps humides, il passe plus difficilement, parce qu'elle augmente.
Ces polypes sont surtout incommodes pendant la nuit , parce qu'ils obligent à dormir la bouche ouverte. Quand une seule fosse nasale en renferme, la gêne est moindre, parce que la seconde peut suffire aux besoins de l'inspiration et de l'expiration.
Si l'on examine en faisant pencher la tète en arrière et présentant les narines au grand jour, on aperçoit plus ou moins profondément une tumeur d'un gris rougeàtre, lisse, souvent recouverte de mucus. Le petit doigt, conduit par la narine , reconnaît que cette tumeur est mollasse et légèrement élastique. Si on ordonne au malade de
souffler avec force pendant qu'on bouche l'une des nai'ines, on s'aperçoit que l'air ne sort pas par celle qui reste libre et qu'il ne se produit aucun bruit ; si la cavité n'est obstruée qu'incomplètement, on entend l'air s'échapper avec lenteur et avec un bruit moins intense que celui de l'état normal. Les malades ont quelquefois, au moment oîi l'on fait ces expériences, la sensation d'un corps libre et mobile, qui se déplace et est alternativement poussé en avant, puis en arrière, suivant qu'ils se livrent à l'expiration ou qu'ils font une forte inspiration.
Abandonnés à eux-mêmes, les polypes muqueux s'accroissent toujours, en se moulant sur tous les vides de la fosse nasale et se dirigeant du côté des ouvertures où ils trouvent moins de résistance. Arrivés à la narine, ils la dilatent, quelquefois la franchissent, s'étalent au dehors sur la lèvre , et ajoutent à tous les troubles fonctionnels ceux d'une difformité repoussante. S'ils proéminent en même temps dans le pharynx et refoulent le voile du palais, ils gênent la dègluiition et la respiration. Ils arrivent rarement à un développement aussi considérable , parce que les malades sont trop incommodés par la présence des tumeurs dans la fosse nasale elle-même pour ne pas réclamer, avant un accroissement aussi grand, les soins du chirurgien.
On a vu quelquefois les polypes disparaître spontanément. Le D"" Maddock cite au long [The Lancel, 1837-38, t. il, p. 590) l'histoire d'une femme de trente ans chez laquelle un polype volumineux, s'a vançant jusqu'à la narine, avait disparu peu à peu , comme si une absorption lenle s'était opérée ; mais ce fait est exceptionnel et n'a peut-être pas d'analogue dans la science.
D'auti'es fois des polypes se sont détachés dans un grand effort du malade pour se moucher ou pour éternuer ; mais il ne faut pas compter habituellement sur une terminaison de ce genre. La règle générale est que les polypes muqueux abandonnés à eux-mêmes continuent à s'accroître.
Diagnostic.
Il est ordinairement assez facile. On reconnaît qu'il ne s'agit pas d'un coryza ordinaire, parce que l'affection est de longue durée et que les symptômes, tout en présentant des alternatives, ont cependant une certaine continuité. L'erreur n'est possible qu'au début de la maladie et lorsque les polypes sont implantés profondément; car on ne peut alors les voir, et l'on n'a pour guides que les symptômes fonctionnels, semblables dans les deux cas. Dès qu'on aperçoit la tumeur, toute espèce de doute a disparu. Nous avons dit plus haut comment s'établit le
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diagnostic entre ces tumeurs cl 1 epaississement de la piluitaii'c.
On distingue les polypes des corps étrangers par lescommémoratik, fjiji apprennent qu'un corps extérieur a été introduit dans la narine. Cependant on peut être induit en erreur pour deux raisons : d'abord, parce que le coinmémoratil^ manque , si le malade ne .sait pas, ne se rappelle pas, ou ne veut pas dire qu'il a introduit un corps étranger dans la narine ; ensuite parce que certains calculs ne sont pas venus du dehors. Le diagnostic ne devient positif à cet égard que si l'on explore avec un stylet : lorsqu'il s'agit d'un polype, on ne trouve pas de résistance ; lor.^qu'il s'agit d'un corps étranger, on trouve une dureté plus ou moins considérable.
Pour que le diagnostic soit complet, il faut rechercher si une seule fosse nasale est malade ou si toutes les deux le sont à la fois. Pour cela , on examine attentivement les deux cavités, en ayant soin de les boucher l'une après l'autre et de faire faire plusieurs expirations forcées.
L'exploration avec les yeux est souvent difficile, soit parce que la tumeur est située loin de la narine , soit parce que cette dernière est naturellement étroite. Pour remédier à ces inconvénients, il faut essayer de dilater la narine. On y parvient quelquefois en refoulant avec le doigt indicateur l'extrémité du nez en arrière, comme si on voulait aplatir cet organe. Si ce moyen ne suflit pas, on conduit dans l'ouverture une pince à pansement, que l'on ouvre le plus possible dans le sens transversal , pendant que les yeux plongent dans l'intérieur de la cavité.
Après avoir examiné en avant, le chirurgien doit diriger ses recherches du côté de l'orilice postérieur pour savoir si les polypes arrivent jusqu'à lui , le franchissent , et se prolongent dans le pharynx. Pour cela, il porte un doigt indicateur dans la bouche, le fait arriver jusque sur la paroi postérieure du pharynx, et le recourbe en crochet I au-dessus du voile du palais, jusqu'à ce qu'il arrive à la narine postérieure. Il est commode de se servir de la main droite pour le côté droit , et de la main gauche pour le côté gauche; on évite ainsi de donner à la main une supination forcée qui serait très-gênante. Cette exploration doit d'ailleurs être faite avec rapidité, parce qu'elle provoque des nausées et est désagréable pour les malades.
Il faut rechercher si les tumeurs sont solitaires ou multiples. Lorsque les polypes sont profondément situés, ou ne peut arriver à rien de positif sur ce point : la probabilité est cependant qu'il y en a plusieurs , car ceux qui naissent des parties
profondes présentent habituellement cette condition. L'on doit soupçonner qu'il n'y en a qu'un, si la tumeur est placée dès son début au voisinage de la narine, et si le stylet peut glisser sur elle dans tous les sens excepté en dehors ou en dedans. Nous avons dit que les polypes solitaires ont souvent leur racine sur la muqueuse du cornet inl'érieur ou sur la cloison : on a affaire à la prcinièi'e di; ces implantations, si le stylet se trouve arrêté en dehors; à la seconde, s'il est arrêté eu dedans de la tumeur.
Ou reconnaît que le pédicule a une certaine longueur si le polype se déplace en avant dans l'expiration forcée et se reporte en arrière dans l'inspiration. On soupçonne qu'il est en grappe si on aperçoit près de la narine deux on trois tumeurs petites et bien séparées les unes des autres, en même temps qu'on en trouve encore une ou deux antres du côté de la narine postérieure, sans que pour cela le passage de l'air soit complètement intercepté.
Pronostic. — Cette maladie, quoique trèsgênante, n'est pas grave, et ne compromet pas la vie des malades. Son inconvénient le plus fâcheux est la récidive. On peut donner deux raisons pour lesquelles les polypes se reproduisent si facilement après leur ablation. 1° Il est trèsdifficile et même ordinairement impossible d'enlever jusqu'à leur dernière racine ceux qui sont placés sur la partie supérieure, c'est-à-dire là où l'œil ne peut guider les instruments et où la manœuvre est le plus gênée par l'étroitesse de la région ; en conséquence , les parties qui restent se développent après l'opération. 2° La membrane pitnitaire reproduit ces tumeurs en vertu d'une tendance particulière à laquelle ne remédient pas les moyens chirurgicaux et qui persiste après leur emploi. La plupart des malades qui ont des polypes muqueux sont donc exposés à subir deux , trois, quatre epérations, et même plus, à des intervalles de plusieurs mois ou de plusieurs années. Riolan cite dans son Traité d'auatomic l'observation d'nn individu qui fut obligé de se faire enlever des polypes tous les mois pendant quarante années consécutives.
Les polypes muqueux multiples, occupant les deux fosses nasales, sont les plus fâcheux ; car ce sont eux qui, à cause de leur implantation profonde , sont le plus exposés à repullulcr. Leur gravité augmente chez les sujets dont la narine et la fosse nasale sont très-étroites, parce qu'il est plus difficile d'atteindre toutes les tumeurs.
Les polypes solitaires et en grappe sont les moins fâcheux de tous , parce que l'ablation totale
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est plus facile et que la muqueuse ne parait pas avoir la même aptitude à les reproduire.
Traitement. — Les polypes rauqueux ne peuvent pas disparaître par un traitement interne , et réclament de toute nécessité un traitement chirurgical. Les moyens qui ont été proposés sont \'exsiccation , \a. compression, h cautérisation , Vexcision , et l'arrachement .
1" Exsiccation. Ou donne ce nom à la méthode qui consiste à appliquer sur les tumeurs une substance astringente, destinée à produire leur resserrement , à les dessécher, et à diminuer ainsi leur volume.
Cette méthode nous vient de l'antiquité. A l'époque où les limites de l'art opératoire se trouvaient restreintes par la crainte des hémorrhagies, les chirurgiens donnaient partout la préférence aux moyens qui évitent l'effusion du sang. Aussi, à côté de quelques procédés opératoires indiqués çà et là, trouvons-nous, dans les livres d'Hippocrate, de Galien, de Celse, de Paul d'Égine, dans ceux des Arabes et des auteurs qui ont écrit pendant le cours du moyen âge, une multitude de formules indiquant les médicaments simples ou composés que l'on appliquait alors sur les polypes , en vue d'obtenir leur dessiccation. Ces médicaments étaient liquides, pulvérulents, ou solides. Il serait inutile de les énumérer tous et d'insister sur leur mode d'administration, parce qu'ils sont généralement abandonnés. Si quelques-uns d'entre eux avaient en effet le pouvoir de diminuer le volume du polype ou d'arrêter son accroissement , ils ne donneraient encore ce résultat qu'après un temps assez long et seraient, dans presque tous les cas, insuffisants pour amener une entière guérison. Ils doivent être réservés comme palliatifs pour les malades pusillanimes qui refusent toute espèce d'opération. Si l'on y avait recours, les solutions d'alun, de sulfate de zinc, les décoctions deralanhia ou de noix de galle, aspirées par les narines ou injectées avec une seringue , seraient les moyens les plus commodes à employer. La plupart des autres préparations astringentes rempliraient également l'iadication.
2° Compression. Cette méthode , qui est d'origine moderne, a pour but de faire disparaître les polypes en amenant leur atrophie ou leur mortification.
M. Laraauve , chirurgien à Rouen , paraît avoir réussi une fois par le premier de ces mécanismes. Il a exercé la compression avec un appareil qui n'est autre que celui du tamponnement employé contre l'épistaxis rebelle : les tampons de charpie furent renouvelés de quatre en quatre jours pen-
dant six semaines , au bout desquelles la cavité nasale parut entièrement débarrassée. {Journal de médecine, chirurgie et pharmacie , t. Xiii , janvier 1807.) Ce procédé n'a pas été employé par d'autres chirurgiens et ne devait pas l'être. D'abord il est peu expéditif ; ensuite rien n'est plus incommode pour les malades que ces pièces de pansements, ces tampons, auxquels ils sont condamnés pendant plusieurs semaines. Enfin il serait nécessairement infidèle et échouerait dans bien des cas , car comment serait-on sûr de pouvoir comprimer efficacement tous les polypes ou toutes les parties du polype dans une cavité aussi irrégulière ?
Plus récemment, M. Malinverni , chirurgien italien, a conseillé un procédé qui doit agir par l'autre mécanisme. Il saisit le polype avec la pince destinée à l'arrachement , et , après l'avoir serré , maintint l'instrument en place au moyen d'un ruban passé dans les anneaux. La pince tomba an bout de trois jours avec le polype qu'elle comprimait. Comme il y eut répuUulalion , M. Malinverni se servit une seconde fois de ce moyen; seulement il employa une pince garnie, près de ses anneaux , d'une vis de pression , qui lui permit d'augmenter peu à peu la constriction {Gazette médicale, 1845 , p. 270). Ce procédé ne serait guère applicable qu'aux polypes solitaires, et, dans ces cas mêmes, il ne permettrait pas de saisir avec certitude la tumeur dans son entier jusqu'au niveau de son implantation: l'on devrait donc revenir un certain nombre de fois à l'application de la pince , sans pouvoir compter sur un résultat définitif satisfaisant. C'est par conséquent encore une opération longue et incertaine , qui n'a aucun avantage sur les méthodes plus généralement employées.
3" Cautérisation. La cautérisation avec le fer rouge a été indiquée par Paul d'Égine et par les auteurs du moyen âge. On la pratiquait avec de petits cautères ovalaires que l'on conduisait dans un tube destiné à protéger les parties environnantes et surtout les narines. Ce tube était métaUique et muni d'un manche en bois ; mais, comme il pouvait transmettre aisément la chaleur aux parties environnantes, quelques chirurgiens avaient conseillé de l'entourer d'un linge mouillé : avec cette modification , un autre inconvénient se présentait , c'est que le fer se refroidissait avant de toucher les parties malades. G. de Salicet avait bien proposé une canule en bois; mais elle bri!ilait par le contact du fer rouge, lui enlevait de sa chaleur, et occasionnait une fumée incommode pour le malade. Bien que l'ou attribue quelques exemples de succès à Roland de Parme , Callisen et
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Mai'chettis , cette méthode n'a point été adoptée : outre les diflicultcs d'application que nous venons de signaler, on lui reproche 1° d'clrc diflicile à appliquer exactement, 2" d'agir lentement, car, de quelque façon qu'on s'y prenne, on ne pourrait jamais brûler en une séance toutes les faces du polype, ou tons les polypes, s'il y en avait plusieurs ; 3° de provoquer une inflammation, qui, si le cautère avait été porté sur la région supérieure, se propagerait peut-être à l'intérieur du crâne.
Les caustiques liquides ou solides , tels que le chlorure d'antimoine, l'azotate acide de mercure, la potasse caustique , le caustique de Vienne solidifié , n'ont pas été employés davantage, pour des raisons analogues; ils conviendraient tout au plus à certains polypes petits et solitaires.
4° Excision. Cette opération consiste à séparer le polype des parties sur lesquelles il est; attaché, au moyen d'une section faite à son pédicule. Elle est plus ancienne que la précédente , et Celse (liv. vu, ch. 10) paraît en être l'inventeur: il avait fait construire pour cet objet un instrument spécial , qu'il désignait sous le nom de spalha , et qui en effet ressemblait à l'extrémité large d'une spatule. Cet instrument était piquant du bout et tranchant de chaque côté, de telle sorte qu'il pouvait agir en creusant, comme pour couper au loin la racine du polype. Celse avait en outi'e un crochet spécial pour attirer le corps étranger au dehors après la section. Paul d'Égine (liv. vi, ch. 25) se servait d'un seul instrument au lieu de deux ; il avait fait placer à l'autre extrémité de la spatule le crochet destiné à l'ablation.
Les Arabes et les arabistes parlent souvent de cette méthode : Avicenne(liv. m, p. 243) répète à peu près les descriptions de Celse et Paul d'Egine; Aibucasis [de Chirurgia, t. I, édit. 1778) et Guy de Chauliac {Chimr. , trait, iv, ch. 2) donnent le conseil d'ouvrir les narines , d'accrocher les carnosiiés , de les attirer au dehors, et de les couper ensuite avec un bistouri ordinaire. Ces divers auteurs préfèrent eu général l'exsiccatiou ; mais ils parlent d'opérations pour certains cas, et, tout en indiquant çà et là la cautérisation et la ligature, ils insistent pourtant davantage sur l'excision. Cette méthode fut donc assez souvent employée jusqu'au moment où l'invention des pinces de Fabrice d'Aquapendente ouvrit une nouvelle voie et fit imaginer l'arrachement.
Les conditions que présentent la plupart des polypes muqueux sont peu favorables à l'excision. Pour faire agir un instrument tranchant sur une partie quelconque du corps , il importe de voir ce que l'on fait , sous peine d'attaquer et de blesser
les parties voisines. Or le pédicule est ordinairement trop profond pour qu'on puisse le voir ou le sentir. Il faudrait donc de deux choses l'une , ou bien que l'on portât l'instrument tranchant au hasard , ou bien qu'on se décidât à couper seulement les parties visibles. Dans les deux cas, on laisserait presque toujours une portion considérable de la tumeur, et c'est précisément parce qu'ils obtenaient ce résultat que les auteurs anciens étaient forcés de recourir à certaines opérations complémentaires, dont il sera question plus loin, pour détruire les restes de polypes.
Aujourd'hui donc l'excision ne peut être généralisée comme méthode simple; elle ne serait applicable que si un polype, solitaire et implanté non loin de l'ouverture des narines, pouvait être attiré avec une érigne ou le ténacnlum , de manière à laisser voir son pédicule, que l'on couperait ensuite avec le bistouri ou les ciseaux.
5° Arrachement. Cette méthode , qui est aujourd'hui la plus fréquemment employée , n'a été imaginée qu'assez longtemps après la cautérisation et l'excision. A. Paré dit bien (t. i, p. 378 , édit. de M. Malgaigne) qu'il a souvent eu recours à l'arrachement pour les polypes mous et indolents ; mais il n'a ni décrit ni figuré l'instrument dont il se servait, et il ne paraît pas que son procédé ait fixé l'attention de ses contemporains ou de ses successeurs. Fabrice de Hilden [Opéra , epist. 61), faisait une ligature autour du polype et l'arrachait en tirant sur le fil. Cette opération était-elle un arrachement? Les termes dont se sert Fabrice de Hilden font penser qu'il voulait couper plutôt qu'arracher avec son fil.
C'est à Fabrice d'Aquapendente qu'appartient J'invenlion d'une pince droite , qui devait servir à l'arrachement des polypes par les narines, et d'une autre recourbée, avec laquelle on pouvait les saisir dans le pharynx; cependant il n'est pas bien certain encore que l'intention de Fabrice d'Aquapendente ait été d'arracher. Ses pinces ou tenettes ont une branche légèrement concave dans toute sa longueur, et les bords de cette espèce de gouttière sont tranchants vers leur extrémité seulement ; l'antre branche est convexe. Il parait, d'après le texte de l'auteur, que son intention était de couper le polype et de le ramener, une fois qu'il était séparé ; mais il devait arriver souvent que ces pinces arrachaient malgré la volonté du chirurgien. Quoi qu'il en soit, l'instrument de Fabrice d'Aquapendente resta dans la chirurgie et devint certainement le point de départ des modifications qui ont amené successivement, à la fin du 17'^ siècle et pendant le IS'^, les pinces de Munnicks , de Dionis , de Scultet , de Heister, de Richter, de Ga-
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rengeot, et tant d'antres à peu près oubliées, dont le souvenir ne se retrouve plus aujourd'hui que dans les planches de Blasius et de Rudtorffer.
Les piaces que nous employons actuellement sont droites ou courbes. Elles sont pourvues, à l'une de leurs extrémités, d'anneaux qui en rendent le maniement plus commode; l'autre extrémité présente, dans l'étendue d'un centimètre environ, une surface large, concave, fenètrée, et pourvue de dentelures plus ou moins saillantes. Ces dentelures sont destinées à empêcher le glissement des mors sur le polype, dans lequel elles s'implantent ; les fenêtres assurent aussi la manœuvre , en recevant et emprisonnant une partie de la tumeur. JVL Charrière a fait subir à ces instruments une modification utile , en articulant les deux branches de telle sorte qu'à demi ouvertes elles tiennent moins de place dans la narine qu'au moment où elles sont rapprochées. On peut donc leur donner dans le nez un écartement plus grand, et saisir des polypes plus volumineux qu'on ne pouvait le faire avant ce perfectionnement. La difficulté de saisir les gros polypes avait fait imaginer des pinces, dont les branches, se démontant à la manière du forceps , étaient introduites l'une après l'autre dans le nez ; on les articulait ensuite, après que le polype, comprimé entre les mors, avait perdu de son volume. Les instruments de Richter, et surtout ceux de Schreger et de Eckholdt, étaient construits dans ce but. Ils sont aujourd'hui abandonnés , parce que l'on a reconnu que les pinces ordinaires , modifiées comme il a été dit, suffisent à tous les cas dans lesquels l'arrachement est possible.
Au moment de l'opération, le malade est assis sur une chaise , en face d'une fenêtre bien éclairée ; une alèze est attachée autour du cou , pour protéger les vêtements. Ou a fait préparer : fune cuvette, destinée à recevoir le sang et les mucosités qui sortiront par le nez et la bouche; 2° un verre rempli d'eau pure ou d'eau légèrement vinaigrée, pour faire gargariser le malade; 3° plusieurs pinces droites et courbes. Le chirurgien s'assure en outre qu'il aura sous la main tous les objets nécessaires pour le tamponnement , dans le cas où il en aurait besoin.
On ne doit pas endormir le malade avec les anesihésiques , car le sang pounait passer de la gorge dans les voies aériennes et n'être point rejeté par l'exp ectoration ; eu outre le malade est assis , position tfavorable à la syncope et dans laquelle pour cette raison l'on doit éviter l'usage du chloroforme.
La narine doit être éclairée aussi bien que possible: pour cela, il faut que la tête soit renversée
eu arrière; un aide l'assujettit solidement contre sa poitrine, eu plaçant une de ses mains sur le front, l'autre sous le menton. D'autres aides, au besoin , assujettissent les mains et empêchent tout mouvement.
La pince droite, tenue comme une paire de ciseaux, est introduite fermée par la narine et portée assez loin pour arriver jusqu'au polype. On écarte alors les branches, on les fait glisser ouvertes le plus haut possible, et l'on cherche à saisir : une certaine résistance aux tractions et quelquefois l'impossibilité de rapprocher complètement les anneaux avertissent que la tumeur est prise. Vient alors un temps assez compliqué de l'opération, dans lequel le chirurgien doit tout à la fois serrer l'instrument , le faire tourner d'un demi-tour sur son axe, et l'attirer vers lui. Cette triple manœuvre est calculée pour donner les résultats que voici : on serre pour que le polype reste pris; on fait tourner, afin de tordre le pédicule et de le déchirer en partie ; on attire vers soi , pour arracher ce qui n'a pas été séparé encore par la torsion et pour amener le tout au dehors. La méthode de l'arrachement, telle que nous la décrivons, se compose donc en réalité de deux temps , la torsion et l'arrachement : réunies , ces manœuvres donnent un meilleur résultat que ne le ferait chacune d'elles séparément; la torsion seule serait difficile à exécuter complètement dans cette région et ne réussirait pas toujours à séparer le polype de ses adhérences; l'arrachement seul donnerait plutôt ce dernier résultat, mais les tractions auraient besoin d'être plus violentes, plus douloureuses , que quand le pédicule est déjà en partie rompu par la torsion. Enfin, ainsi combinées, les deux manœuvres préservent mieux de l'hémorrhagie. Dès qu'un défaut de résistance avertit que la partie saisie est détachée , ou l'amène au dehors. La pince, soutenue au niveau de son entablnre par la main gauche, qui la fait agir à la manière d'un levier du premier genre, se dégage avec le polype.
En ce moment, il s'écoule une quantité de sang assez abondante, et le malade éprouve une douleur vive qui a été causée tout à la fois par les tractions et par le contact de l'instrument sur la membrane si sensible des fosses nasales. On le laisse donc reposer quelques instants , puis on le fait cracher , et ou l'invite à se gargariser plusieurs fois.
Comme il est difficile que la pince ait embrassé la tumeur entière, et comme assez souvent les polypes se déchirent plus bas que leur implanlalion , il est rare que toute la maladie ait été eulcvée du premier coup. Le chirurgieu doit donc
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chercher s'il en reste. Pour cela, la tête du malade étant de nouveau renversée en arrière, et la narine , présentée au joui-, étant dilatée avec le doi{)l ou une pince à pansement , il examine. Mais habiluellemeut le sanj;- masque ou trompe; des caillots sont pris pour des polypes, et réciproquement. Le meilleur moyen , pour se renseigner, est de faire souffler le malade en lui fermant l'antre narine et la bouche. Si l'air ne peut passer du tout, c'est une preuve que la fosse nasale est encore obstruée; s'il passe eu faisant entendre un bruit particulier comparable à celui d'un drapeau qui flotte, c'est encore une preuve qu'il reste quelques fragments.
On recommence alors la manœuvre ; seulement on éprouve plus de difficulté, parce qu'il est nécessaire de conduire l'inslrument plus eu arrière et surtout vers la partie supérieure, et qu'on voit encore moins qu'au commencement. Il arrive donc souvent, ou qu'on ne saisit rien, ou qu'on saisit des n:orceaux de pituitaire, les cornets eux-mêmes. Dans le premier cas, on recommence encore. Dans le second, une douleur plus vive et une résistance particulière au moment où l'on veut exécuter le mouvement de torsion avertissent qu'on a pris quelque chose de plus sensible et de plus épais qu'un polype : on doit donc lâcher prise et faire de nouvelles recherches. Toutes les fois que l'instrument ramène des fragments, on fait souffler le malade , et l'on est en droit de supposer que tout est terminé lorsque l'air passe avec facilité sans faire entendre de bruit spécial.
Telles sont les règles à suivre pour l'arrachement des polypes; mais ces règles ont souvent besoin d'être modifiées. Ainsi, les polypes sontils situes très-loin de la narine et implantés vers la partie postérieure, il est plus commode de se servir de la pince courbe, en dirigeant la convexilé eu haut: l'opéralion, commencée avec la pince droite, est donc souvent terminée avec l'autre. Lorsque les polypes sont trop profonds et les cavités trop étroites pour que les piuces exécutent le mouvement combiné de traction et de torsion , le chirurgien est autorisé à laisser de côté la torsion et à faire l'arrachement simple. Il peut aussi employer, au lieu d'une pince à polypes, la pince ordinaire k pansements.
La mobilité des polypes et leur situation en arrière ajoutent aux difficultés de l'opération : la çince introduite par la narine refoulant le corps étranger vers l'ouverlurc postérieure et jusque dans le pharynx, le chirurgien ouvre au hasard , ne saisit rien, revient souvent à la charge, et fait plusieurs fois souffrir inutilement au malade le contact si désagréable de l'instrument sur la oi-
tuitaire. Pour obvier à cette difficulté, plusieurs moyens se présentent. Le plus simple de tous est déplacer et d'écarter la pince dans le nez, puis de faire souffler le malade : les polypes sont souvent entraînés dans l'intervalle des branches par l'impulsion que leur communique le courant d'air. Un autre moyen, sur l'efficacité duquel Dupuytren a beaucoup insisté, consiste à placer dans l'ouverture postérieure de la fosse nasale le doigt indicateur de la main gauche conduit en supination par la bouche au-dessus du voile du palais, pendant que la pince est ouverte dans la fosse nasale. Ce doigt repousse d'arrière en avant le polype , ne lui permet pas de s'échapper, et même le force en quelque sorte à s'eugager entre les mors de l'instrument. Pendant la manœuvre, le chirurgien recommande vivement au malade de ne pas serrer les mâchoires, afin de n'être point mordu. Il est bon aussi d'aller vite , afin d'éviter les efforts de vomissements. Bien que cette manœuvre réussisse habituellement, M. Michon a cependant cité à la Société de chirurgie (Gaz. des hôpil., 1848) un cas dans lequel elle avait échoué. Il se décida dès lors à fournir un point d'appui au polype avec nu bourdonnet conduit par la bouche, comme s'il s'agissait de pratiquer le tamponnement des fosses nasales, et amené assez avant dans la narine postérieure. Ce procédé ne vaut pas le précédent , et doit être employé seulement quand l'autre u'a pas suffi. M. Gerdy signale, dans sa thèse de concours (1833), un moyen encore plus rarement applicable : il l'employa chez un malade dont le polype, mobile, venait, dans les grandes expirations, jusque près des narines, et s'enclavait en quelque sorte entre l'aile du nez et la cloison. Le chirurgien, ne pouvant le saisir, ordonna au malade de souffler fort avant que la pince fût introduite : le polype se plaça dès lors dans ce lieu , où , mieux fixé et plus facile à atteindre, il fut pris et arraché. Enfin, si le polype, repousse en arrière par la pince, venait faire une saillie très-grande dans le pharynx , le mieux serait de l'arracher par celte voie.
Lorsque la fosse nasale est remplie par une grande quantité de polypes ou par un polype solitaire volumineux , la pince ne peut être portée assez loin ni assez haut pour saisir ces productions près de leur implantation et ne prend que les parties situées le plus près de la narine ; si donc on cherche de suite à arracher ce que l'oQ tient, on s'expose à recommencer souvent et à faire souffrir longteojps le malade. Il est bon d'exécuter alors une manœuvre recommandée par tous les auteurs depuis Garengeot (t. m , p. 4 8), et à laquelle se prête quelquefois l'extensibilité
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des polypes : elle consiste à attirer au dehors le plus possible de la masse , afin de la saisir plus haut avec une seconde piuce ; on se sert ensuite de celle-ci pour attirer encore, s'il est possible, et saisir plus haut , en amenant la première pince au-dessus de la seconde. Lorsqu'une résistance particulière avertit que rien ne peut plus sortir, OQ exécute le mouvement de torsion et d'arrachement en soutenant toujours avec la main gauche la pince et la portion du polype attirée. Cette manœuvre amène bien quelquefois une déchirure plutôt que ne veut le chirurgien ; mais , dans ce cas même, elle permet encore de terminer l'opération plus vite.
Nous avons à mentionner enfin une opération faite par Morand et parSabatier, opération qui consiste à arracher le polype au moyen de pressions avec un doigt et sans autre instrument. Voici ce que nous dit Morand : « Dans la plupart des polypes du nez qui s'étendent au loin, les pincettes dont on se sert sont des instruments fort infidèles. Un jeune homme, reçu à l'hôpital de la Charité, portait dans la narine gauche un polype , qui la distendait au point que l'os de la narine était écarté et la peau prête à s'ouvrir. J'emportai avec des pincettes fenètrées deux portions assez grosses de cette excroissance. Je mis ensuite le doigt index de la main droite dans la narine, pour pousser dans la bouche ce que je pourrais de la tumeur. Je détachai avec le doigt tout ce que je trouvai d'adhérent, me servant même de l'ongle dans quelques endroits. Enfin je fis tomber le polype dans le gosier; le malade le cracha, et l'on vit un corps à peu près gros comme un œuf de poule. Il y eut une légère hémorrhagie, et le malade fut parfaitement guéri, au point même que l'os du nez, déjeté en dehors, reprit sa position naturelle. » [Opuscules, t. II, p. 195.)
Cette opération n'est pas celle que les auteurs attribuent généralement à Morand. On lui fait dire qu'avec un doigt porté dans la lîarine postérieure, et un autre dans la narine antérieure , il a communiqué au polype des mouvements alternatifs d'arrière en avant et d'avant eaai'rière: une pareille manœuvre serait beaucoup moins souvent applicable que la précédente , qui elle-même conviendrait seulement aux polypes solitaires un peu profonds et que la pince ne pourrait saisir. Quant à Sabaiier(t. m, p. 283), il a tout simplement exécuté la même opération que Morand , et non pas une nouvelle, comme il parait le croire.
On n'arrache guère de polypes sans qu'il s'écoule une quantité notable de sang, à cause de la richesse vasculaire de la région ; mais , comme les vaisseaux sont petits et que le procédé opéra-
toire est calculé pour en oblitérer le plus grand nombre , cet écoulement s'arrête bientôt de luimême ou par le secours de quelques aspirations d'eau froide on d'eau vinaigrée. Cependant ne pourrait-il pas deveuir assez abondant pour causer la mort? Nous n'en connaissons aucun exemple. Heister et Palhicci disent , il est vrai , que l'ablation des polypes fait quelquefois périr les malades d'hémorrhagie ; mais, outre qu'ils ne citent aucun fait concluant, ils ne disent pas si c'est après l'arrachement ou après une excision que cette hémorrhagie mortelle aurait eu lieu. D'ailleurs, si l'écoulement du sang est trop abondant et ne cède pas aux moyens simples , on s'en rend maître au moyen du tamponnement complet ou du tamponnement antérieur : il vaut mieux recourir d'abord à ce dernier, et n'employer l'autre que s'il n'a pas suffi de tamponner en avant.
Quelquefois l'hémorrhagie se montre seulement plusieurs heures après l'opération. C'est ce qui arriva dans un cas dont un de nous a été témoin : le malade avait perdu peu de sang pendant l'opération ; lorsqu'on le quitta, il n'avait plus qu'un très-léger suintement; mais, deux heures après, le sang reparut en grande abondance et ne fut arrêté qu'au moyen de charpie conduite profondément dans la narine et de quelques compresses que soutenaient deux bandelettes de diachylon attachées au bonnet. On voit donc qu'il est nécessaire, dans la prévision d'une hémorrhagie consécutive , de ne pas perdre de vue le malade et de le faire surveiller.
Les suites ordinaires de cette opération sont simples ; le malade ressent dans la journée de la céphalalgie , une douleur semblable à celle de la première période du coryza , quelquefois un léger mouvement fébrile; mais ces symptômes se dissipent assez vite ; un écoulement d'abord sanguinolent , puis muqueux , et à la fin puriforme , se montre, mais ne dure également que quelques jours.
11 est remarquable que les petites plaies consécutives à l'arracheraerit des polypes, et souvent à l'arrachement inévitable de la muqueuse et même des cornets, se cicatrisent promptement. Les chirurgiens ont donc à juste raison abandonné les pansements consécutifs , les tentes de charpie enduites de pommades ou de solutions variées, que les auteurs du siècle précédent conseillaient de placer dans les narines postérieures. Ces corps étrangers sont désagréables pour les malades, n'ont aucun avantage réel, et pourraient développer une inflammation intense. Des aspirations ou des lotions d'eau de guimauve , quelques bains de pied, un régime sévère, sont les seules prescriptions que l'on ait à faire peudaulles premiers jours.
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N'y a-t-il pas à craindre que la plilegmasie consécutive se traiismeUe à l'intci'ieur du cràue et aux enveloppes du cerveau? Cette propagation n'est guère plus fréquente à la suite de ces inflammations traumatiques de la pituitaire qu'à la suite des plilegmasies spontanées ; mais si, pendant l'opéi-ation, l'on avait fracturé la lame criblée de i'etlimoïdc en poussant de bas en haut la pince avec trop de violence ou en exerçant des tractions trop fortes sur un pédicule résistant, alors une méningite consécutive pourrait avoir lieu. Lisfranc citaitdans ses leçons [Gaz. des hôpitaux, iSAà) le fait d'un malade qui avait succombé par suite de cet accident tout à l^it exceptionnel.
S'il n'est pas nécessaire de se préoccuper de pansements destinés à faciliter la cicatrisaiion des plaies, il n'en est pas de même de certains soins consécutifs qui peuveut prévenir la récidive ou empêcher le développement des portions de polypes laissées involontairement dans les fosses nasales. On a proposé dans ce but divers moyens, tels que les cautérisations répétées tous les deux ou trois jours, à partir du moment où l'inflammalion est tombée, soit avec le crayon d'azotate d'argent, soit avec l'azotate acide de mercure étendu d'eau et porté sur un pinceau. Ces petites opérations consécutives sont difliciles à faire utilement, parce que l'on ne peut jamais être sûr d'appliquer exactement le caustique sur le poiut malade ; mais , comme les cautérisations légères sont peu nuisibles pour les parties saines qui seraient atteintes , et comme, ainsi faites an hasard, elles peuvent encore avoir un bon résultat , il n'y a aucun inconvénient à les mettre en usage.
Lisfranc, à l'imitation de plusieurs chirurgiens anglais , avait conseillé , il y a quelques années , d'employer, pendant trois ou quatre semaines après l'opération, une solution de sulfate de zinc comme moyen propre à empêcher la récidive. Cette préparation astringente n'est pas plus avantageuse que bien d'autres; mais l'emploi des liquides vaut mieux en général que les cautérisations, parce qu'ils vont presque nécessairement toucher les surfaces malades et qu'en agissant sur une grande étendue ils opèrent une espèce de tannage de la muqueuse. Rien n'empêche d'ailleurs d'ajouter une cautérisation , tous les trois on quatre jours , aux aspirations de liquides astringents.
S'il y avait des polypes dans les deux fosses nasales , on pourrait opérer le même jour les deux côtés; cependant il faut se laisser guider par l'état du malade : s'il est fatigué par la douleur et la perte de sang qu'a causées la première opération , il est mieux d'ajourner la seconde. La méthode de l'arrachemeat a pour avantages
principaux de débarrasser les malades assez promptement, d'exposer moins que l'excision à des hémorrhagics fâcheuses, moins que la cautérisation à des douleurs et à des inflammations consécutives , d'enlever plus sûrement que ces dernières une grande partie , sinon la totalité du mal , lorsque les polypes sont multipliés et profonds. Sou inconvénient principal cependant , bien qu'elle le présente à un moins haut degré que les autres méthodes , est de ne pas permettre toujours une ablation complète; mais nous avons déjà dit que cet inconvénient est inhérent à la nature même de la maladie et aux dispositions anatomiques de la région.
6" Les anciens chirurgiens avaient proposé encore certaines opérations secondaires pour détruire les restes des polypes. Il en est une que l'on trouve indiquée sous le nom de séton. Pour l'exécuter, Paul d'Égine, Avicenne, Albucasis, Guy de Chauliac, se servaient d'une ficelle solide, garnie de nœuds d'espace en espace, qu'ils conduisaient du nez dans le pharynx au moyen d'une sonde ou d'un stylet; ils allaient ensuite chercher ce fil dans la gorge avec les doigts, et essayaient, au moyen de tractions faites alternativement du côté de la bouche et du côté du nez, d'enlever ou d'écorcher avec les nœuds ce qui était encore implanté sur les parois.
Levret a imaginé dans le même but et fait représenter un instrument composé d'une tige solide, sur laquelle est enroulé en spirale un fil métallique.
Enfin Ledran a placé un véritable séton, c'està-dire une mèche de linge qui passait du nez dans la bouche: il espérait que la suppuration amenée par ce corps étranger et par les médicaments dont il l'enduisait ferait disparaître les restes de la maladie.
Ces moyens devaient être recherchés à l'époque où l'excision était la méthode la plus générale, parce qu'on laissait nécessairement une grande partie de la maladie ; mais aujourd'hui, que la méthode moins imparfaite de l'arrachement est devenue générale et qu'on a d'ailleurs reconnu leur insuffisance , ils sont abandonnés.
§ 3.— .Polypes fibrciis.
Caractères anatomiques. — Ces polypes sont formés par une substance résistante, peu extensible et peu élastique, rouge à l'extérieur, parce que la muqueuse les tapisse, blanchâtre ou grise à l'intérieur, composée de fibres entrecroisées en divers sens.
Ils sont implantés plus profondément que les
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polypes rauqueux : leur origine parait être la couche fibreuse qui, doublant la pituitaire, sert tout à la fois de charpente à cette membrane et de périoste au squelette des fosses uasales. Ils sout quelquefois pédicules , mais le plus souvent leur base est assez large. Ils reçoivent de la muqueuse et des os une assez grande quantité de vaisseaux sanguins.
Ils sont presque toujours solitaires. Les principales différences qu'ils présentent sont relatives à leur origine et à leur position. Tantôt, après avoir pris naissance sur la paroi supérieure ou sur la paroi externe de la fosse nasale, ils se développent dans cette cavité même, cheminent lentement vers les orifices antérieur et postérieur, et en même temps écartent une ou plusieurs des parois, déjettent en bas la voûte palatine, en dehors la cloison, en avant les os propres du nez, quelquefois même perforent et traversent ces os : c'est ainsi qu'on voit un polype fibreux passer d'une fosse nasale dans l'autre à travers la cloison, ou bien se placer sous la peau après avoir détruit les os propres du nez , ou , se faisant jour du côté du crâne, se mettre en contact avec la dure-mère. Tantôt, après être nés encore de la pituitaire, ils s'avancent de suite et viennent proéminer dans le sinus maxillaire, le sinus frontal, le pharynx. D'autres fois leur origine a lieu sur la muqueuse du pharynx, des sinus frontaux ou maxillaires, d'oîi ils se portent dans la cavité nasale. Ces différences de situation entraînent des différences correspondantes, si importantes dans la symptomatologie et la thérapeutique, qu'il est indispensable, pour bien comprendre ce sujet, d'isoler les uns des autres les polypes nasaux proprement dits, les polypes naso-maxillaires, naso-froulaux , et naso-phai'yngieus.
A. Polypes fibreux nasaux.
Les signes foncliounels et les signes physiques de cette espèce de polypes ont quelque ressemblence avec ceux des polypes muqueux : ce sont la suppression de l'odorat, la gêne de la respiration, le nasonnement de la voix, et la difficulté ou l'impossibilité de faire passer l'air pendant l'expiration. On constate en même temps la présence d'uue tumeur plus ou moins profonde.
Le diagnostic est souvent embarrassant , mais il peut être aidé par les circonstances suivantes : dans les cas de polypes muqueux, on aperçoit ordinairement par la narine plusieurs tumeurs; dans ceux de polypes fibreux, on en voit une seule. Les polypes muqueux augmentent dç vo-
lume et gênent plus dans les temps humides que dans les temps secs; les fibreux ne présentent pas ce caractère ou l'ont bien moins prononcé. Les premiers donnent au doigt introduit dans la narine une sensation de mollesse; les seconds, une sensation de dureté et de résistance. Enfin la déformalion produite par le déjettement de la cloison, de la voûte, ou des os nasaux, appartient spécialement aux polypes fibreux. Le diagnostic reste obscur dans les cas où la tumeur, incomplètement développée, n'a pas encore déjeté les os et ne peut être atteinte par le doigt qui cherche à apprécier sa consistance. On s'en tient alors à des conjectures, et l'on se comporte comme s'il s'agissait de polypes muqueux : si la tumeur résiste aux tentatives d'arrachement, on est autorisé à croire qu'elle est fibreuse plutôt que muqueuse.
Le pronostic n'est pas très-grave; il l'est plus
cependant que celui des polypes muqueux , parce qu'en raison de leur texture ils grossissent davantage et produisent dans les os et les parties voisines des déformations plus considérables , et aussi parce qu'il est plus difficile de les enlever en entier, et que, pour débarrasser les malades, il faut parfois recourir à une opération plus séiieuse. Si la tumeur se portait dans le crâne, elle pourrait exercer une compression nuisible sur le cerveau, provoquer une méningite ou une encéphalite.
Traitement. — La substance des polypes fibreux est trop dense pour que l'on puisse, dans tous les cas, les faire disparaître par une opération simple. On est assez souvent obligé d'en venir à une opération complexe, différente de celles dont il a été question à propos des polypes muqueux. Nous avons donc à distinguer ici des méthodes simples et des méthodes composées.
A. Méthodes opératoires simples. — L'exsiccation , la compression et la cautérisation , si incertaines déjà dans le traitement des polypes muqueux, seraientabsolument inutiles dans les casqui nous occupent en ce moment. Les polypes fibreux peuvent être traités par l'arrachement, l'excision, ou la ligature.
1° L'arrachement se ferait de la manière indiquée plus haut. Seulement, comme le tissu est plus solide, ou pourrait se servir de pinces à mors plus fortement dentés, ou m.ême de pinces de Museux, qui permettraient d'exercer des tractions plus énergiques.
Appliquée aux polypes fibreux , la méthode de l'arrachement offre peu de chances de succès, à cause de la solidité des insertions; elle ne peut
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réussir que si l'implantation est peu étendue ou si la tumeur est pédiculée. Ces conditions se présentant rarement , il en résulte qu'elle échoue presque toujours. Si le chirurgien s'obstinait et déployait une grande force pour arracher la tumeur, il y parviendrait peut-être, mais en arrachant avec le polype les os sur lesquels il est si solidement attaché. Or supposez , ce qui est très-fréquent , que l'implantation ait lieu à la partie supérieure , et que la lame criblée soit ainsi emportée, les méninges et le cerveau, moins abrités de ce côté , seraient exposés à une inflammation grave. Supposez encore que la lame criblée ait été détruite avant l'opération, l'instrument pourrait refouler de bas en haut la tumeur avant de la saisir, la repousser dans l'intérieur du crâne , et amener un ébranlement grave ou même une contusion du cerveau : M. Gosselin a rappelé, dans sa thèse sur les polypes du nez, un cas dans lequel la mort était arrivée de cette manière.
Les difficuliés et les insuccès de l'arrachement ne doivent cependant pas y faire renoncer d'une manière absolue. D'abord on n'est pas toujours certain de la nature du polype, et, pour peu qu'on ait quelque raison de le croire muqueux , il faut essayer la méthode qui , dans cette supposition , réussirait le mieux et serait le moins dangereuse. En outre, le polype étant réellement fibreux, les conditions pourraient à la rigueur être favorables à l'arrachement : or ces conditions sont presque toujours impossibles à constater à l'avance. L'arrachement est donc pour les polypes fibreux une méthode d'essai , mais la prudence veut qu'on ne fasse pas trop d'ellbrts et qu'on s'arrête aussitôt que l'on trouve une grande résistance.
2° L'excision est facile à pratiquer dans les cas où le polype est situé et implanté au voisisinage de la narine: il n'y aurait alors qu'à saisir la tumeur avec une pince de Museux ou une érigne et à couper le pédicule avec des ciseaux. C'est ce que fit avec succès M. Amussat pour un polype gui avait la forme d'une poire , et dont le pédicule, assez large, se trouvait «derrière le cartilage triangulaire et l'os propre du nez » {archives gén. de méd., t. il , p. 15).
L'excision peut être suivie d'une hémorrhagie ; mais, dans les conditions que nous supposons, on y remédierait assez facilement par une cautérisation avec l'azotate d'argent, ou, comme le lit M. Amussat , avec une pointe de fer rouge.
Deux chirurgiens de ce siècle, iVIiVL Wately, eu
Angleterre, et Dauvergne, en France, ont cherché
couper le pédicule des polypes nasaux dont
mp antation est profonde, et ont conseillé dans
ce but des procédés spéciaux. Le premier a publié, dans un journal anglais (£(//«/>. med. surg. j'ourn., cet. 1805), l'observation d'un polype volumineux remplissant les deux fosses nasales, qu'il ne pouvait pas arracher, et dont il ne voulait pas faire la ligature, parce que cette méthode lui paraissait mauvaise en principe. Ayant pu cependant passer une anse de fil derrière le pédicule, il engagea l'un des chefs dans un trou placé à l'extrémité de la lame d'un bistouri étroit. Pendant que le fil était maintenu et légèrement tendu , le bistouri, glissé le long du chef qui lui servait de conducteur, fut poussé jusqu'au niveau du pédicule et le coupa. M. Dauvergne (Bulletin de thérnpeutique , 1833, p. 178) conduit le bistouri d'une autre manière : il passe d'abord préalablement une anse de fil, comme M. Wately , mais il en attache une des extrémités à une échancrure qui se trouve à l'extrémité de la lame; puis, tirant; avec la main gauche sur l'autre chef à mesure que l'instrument tenu de la main droite s'enfonce dans la cavité nasale, il fait agir le tranchant par des mouvements alternatifs de la main droite et de la main gauche, à peu près comme lorsqu'on fait manœuvrer la scie à chaînes.
Il serait inutile de discuter longuement la valeur relative de ces deux procédés. L'un et l'autre, malgré le fil conducteur, agissent toujours d'une manière fort incertaine et exposent à ne faire que des excisions partielles; leur emploi suppose la connaissance exacte du lieu d'implantation, connaissance qui manque ordinairement; enfin ils exposent bien plus que l'arrachement à une hémorrhagie abondante. Pour toutes ces raisons, les opérations de MM. Wately et Dauvergne n'ont pas été adoptées.
3° Ligature. Cette opération , qui n'est jamais nécessaire pour les polypes muqueux , à cause de leur mollesse et de la facilité avec laquelle ils se laissent arracher, convient mieux aux polypes fibreux.
Elle est indiquée dans les écrits anciens et dans ceux du moyen âge , mais bien moins généralement conseillée cpie l'exsiccation, la cautérisation et l'excision; les auteurs n'insistent même pas sur la manière dont ils l'emploient. Le premier qui décrive un instrument particulier pour l'exécuter est Fallope [Opéra omnin , p. 98; 1606); puis Mathias Glandorp, de Brème, publie, en 1628 , une opération de ce genre dans un Traité du polype des narines (p. 37). Plus tard, Levret ludique plusieurs procédés nouveaux, et J. Pallucci, chirurgien italien, en décrit un dans son livre de Curaiione polypi , en 1754. Enfin Dionis, Desault, Boyer, inventent successivement
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des modifications plus ou moins avantageuses.
Aujourd'hui cette méthode se compose de procédés assez nombreux, qui diffèrent les uns des autres par la manière dont on passe le Q\ et par le moyen qu'on emploie pour augmenter la constriction.
Procédé ancien. — Le polype est attiré au dehors avec une pince ou avec les doigts , jusqu'à ce que le pédicule soit arrivé à l'exténeui' ; un fil ciré est alors placé autour de lui et serré par un double nœud. Si le lendemain ou le surlendemain on s'aperçoit que le nœud est relâché , on place de la même manière uu second et même un troisième fil, jusqu'à ce que la tumeur tombe suivant le mécanisme ordinaire.
Ce procédé est inapplicable dans le plus grand nombre des cas, parce que le pédicule est trop éloigné et trop peu extensible pour que la tumeur puisse être attirée suffisamment.
Procédé de Fallope. — Il prenait un tube d'argent de moyeu calibre, ouvert à ses deux extrémités, et introduisait dans ce tube un fil métallique plié en double. L'anse était conduite, par la narine, sous le polype et derrière lui. Lorsque ce dernier était saisi , le chirurgien poussait la sonde sur la tumeur, attirait vers lui les extrémités du fil métallique, et serrait jusqu'à ce que le pédicule fiit coupé. Il n'avait plus alors qu'à extraire le polype. Cette opération est donc plutôt une section avec le fil qu'une ligature véritable. Nous plaçons ici néanmoins le procédé de Fallope, parce qu'il a dû servir de guide pour l'invention de plusieurs autres.
Procédé de Glandorp, — Rien n'est plus difficile à concevoir que l'opération de ce chirurgien, qui a certainement été mal compris par Heister et par Sabatier. On voit bien qu'il s'est servi d'une aiguille courbe, l'enètrée, et garnie d'un fil de soie ciré, pour placer sa ligature, qu'il a fait son nœud, et qu'il a ensuite augmenté tous les deux jours la conslriclion sans changer le fil; mais on ne comprend pas le mécanisme à l'aide duquel il serrait ce fil déjà noué, et son texte est tellement concis et obscur qu'il est à peu près impossible de lui donner mi sens certain : peut-être cependant est-il permis d'y voir l'origine de la double canule de Levret.
Procédé de Levret. — Au milieu d'un certain nombre de procédés imaginés par Levret tant pour les polypes utérins que pour ceux du nez, il en est un qui se distingue particulièrement : il consiste dans l'application d'une anse métallique semblable à celle de Fallope; mais chacun des chefs est engagé dans une canule distincte , et les deux canules sont soudées l'une à l'autre. Le polype une
fois saisi, on serre la ligature, et on attache les extrémités du fil autour d'un anneau que présente chacune des canules; il n'y a plus alors qu'à tourner peu à peu la double canule pour augmenter graduellement la constriction. La différence essentielle entre ce procédé et celui de Glandorp, c'est que ce dernier faisait préalablement un nœud que Levret a pu supprimer avec tout avantage.
Procédé de Pallucci. — ^Dans l'anse d'un fil métallique , dont les extrémités traversent deux canaux creusés dans un cylindre, passe une pince à polypes , dont les branches peuvent être immobilisées au moyeu d'une vis. Le chirurgien, ayant introduit cette pince dans le nez, serre la racine du polype entre les mors , et soutient les anneaux au moyen d'un ruban qui les traverse et qu'il retient entre ses dents ; le pouce gauche de l'opérateur presse sur le nez pour le dilater et faciliter le passage de l'anse qu'il glisse le long de la pince jusqu'à la base du polype; de la main gauche, il tire alors les extrémités du fil, tandis que, de la droite, il repousse le tube. Les fils tordus ensemble maintiennent la constriction, la pince est retirée, et le cylindre qui reste dans le nez est garni de linge pour qu'il ne blesse pas les parties molles. Au bout de six jours, si le polype n'est pas tombé, le chirurgien fait une nouvelle ligature par le même procédé ou resserre la première.
Procédé de Heister. — Il s'est servi pour contourner le pédicule d'une aiguille semblable à celle de Glandorp , dont il interprète vicieusement ' le texte ; ensuite il a placé tous les trois jours avec le même instrument un nouveau fil destiné à serrer davantage.
Procédé décrit par Dionis. — Dans son Traité d'opérations (page 480), Dionis attribue à des chirurgiens qu'il ne nomaie pas le procédé suivant, qui est assez ingénieux : on fait au milieu d'un long fil un nœud coulant ; une des extrémités de ce fil est conduite d'ubord du nez dans la bouche; ensuite une pince à bec de corbin, passée dans le nœud coulant, saisit le polype; le nœud coulant est conduit le long de cette pince sur le pédicule; on n'a plus alors qu'à tirer siniullanément le chef nasal et le chef buccal pour serrer et pour étrangler chaque jour davantage la tumeur.
Procédé de Desault. — Ou lit dans le tome u des OEuvres chirurgicales (p. 454) une observation, dans laquelle Desault fit la ligature d'un polype nasal au moyen des instruments qu'il employait pour ceux tie l'utérus. Il avait constaté que la tumeur clait solitaire et s'implantait à la partie supérieure et antérieure de la fosse nasale. Un long fil étant engagé , d'une part, dans une canule, et, d'autre part, dans une petite
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pince di(e porte-nœnd , le chirurgien introduisit le Ion<î de la partie aniérieiirc de la tumeur ces deux instruments rapprochés l'un de l'autre. « Lorsqu'il fut parvenu au pédicule du polype, il confia le porte-nœud a un aide qui le tint immobile, tandis que lui-même, prenant la canule, la porta entre la tumeur et la cloison, entre elle et la partie posiérieure, puis entre elle et la paroi externe, revint ensuite en avant , saisit le porte-nœnd de la maiu gauche, croisa sur lui la canule, qui dans son trajet avait entraîné le fil et lui avait fait décrii'e une anse antoui' de la tumeur, relira la canule , laissa ainsi un chef libre, dégagea l'autre de l'échancrure du porte-nœud, les passa tous deux dans l'anneau du serre-nœnd qu'il poussa en haut, puis retira le |iortc-nœud , et finit par assujctiir la ligatuiT, à l'écliancrure du serre-nœud.» Ce dernier, bien entendu, resta à demeure dans la narine ; la ligature fut resserrée le troisième jour, et le polype tomba le septième.
Procédés indiqués par Boyer. — Cet auteur fait observer avec raison que, si les dimensions de la fosse nasale se prêtaient aux mouvements de l'inslrunient de Dcsault, il serait plus simple de porter la ligature avec une pince à anneaux fenc- Irce , ou bien encore avec deux sondes, dont l'une resterait immobile à la manière du porte-nœud de Dcsault, pendant que l'autre ferait le tour du pédicule. Les deux chefs dégagés des sondes seraient ensuite placés dans le serre-nœud.
De quelque manière que le fil ait été placé, les procédés les plus modernes ont pour caractère de ne pas obliger à faire un nœud et de compléter la constriction exercée par l'anse de fil avec un instrument qui porte le nom impropre de serrenœud. Celui de Desault, que nous venons d'indiquer, est un des plus commodes; il peut être remplacé par celui de Roderick, dont nous parlerons plus loin, ou par celui de Grœfe modifié.
Procédé de M. Favrol. — On prend deux sondes en gomme élastique du volume qu'on juge convenable. On coupe l'extrémité de ces deux sondes au dessus des yeux qu'elles présentent. Ou a un fil de soie de 2 mètres, on le double, puis on introduit chaque extrémité du fil plié dans l'une des deux s(mdes, et on le fait sonir par le bout opposé de chacune d'elles. De cette manière, on a un fil double qui parcourt le canal des deux sondes, et présente entre elles un espace plus ou moins long, libre et floitant. D'un côté sort une b.iucle formée par le milieu de toute la longueur d I fil; de l'autre son eut les deux chefs. Cela étant fait, ou sépare l'tui de l'autre les deux fils compris entre les algalis, et l'on commeuce l'opération. On tient une sonde de chaque main. Dans
récartement des fils qui sortent par le bout des deux sondes, on tâche d'engager le polype, et les sondes cheminent de chaque côté de la tumeur. En arrivant à la hauteur du pédicule, on les approche de manière à leur faire occuper la portion supérieure ou antérieure du polype. On passe ensuite les deux sondes dans une main, et l'on tire sur l'un des chefs jusqu'à ce que l'on soit arrêté; l'une des sondes, celle qui contenait l'anse, devient libre et on la retire ; on introduit un mandrin ferme dans celle qui reste , et l'on serre les fils sur ce manâna. (Revue médico-cJdnirg.de Paris, 1848.)
Ce procédé a sur ceux de Desault et de Boyer l'avantage de ne pas obliger à déplacer le fil pour l'introduire dans le serre-nœud, manœuvre pendant laquelle ce fil est exposé à se déranger ; mais il nous parait d'une exécution un peu pins difficile, et nous doutons qu'on puisse toujours arriver à prendre dans l'écartement des fils le polype , enfermé qu'il est dans une cavité étroite comme celle des fosses nasales. Au reste, on ne l'a pas mis eu usage pour les polypes nasaux,
appréciation de la méthode et des procédés. — Dans cette région, comme dans toutes les autres, la ligature a ses avantages et ses inconvénients. Ses avantages sont d'être une opération non sanglante et de ue pas exposer aux héraorrhagies. Ses inconvénients sont d'être douloureuse au moment de l'opération et dans les jours qui suivent ; d'occasionner pendant les premières vingt-quatre heures un gonflement d'autant plus pénible , que les parois inextensibles de la cavité lui font obstacle dans plusieurs sens; enfin de produire une suppuration fétide, qui peut tomber dans le pharynx , être avalée, et occasionner des accidents plus ou moins graves.
En n'envisageant la question que de cette manière, on pourrait conclure que les avantages et les inconvénieuts se balancent, et qu'ainsi la ligature doit être une opération usuelle; mais, pour apprécier complètement cette méthode, il faut tenir compte des conditions particulières de la région. Or l'étroitesse de la cavité rend extrêmement difficile la marche des instruments nécessaires pour disposer convenablement un fil. L'impossibilité de reconnaître exactement la place du pédicule, dans beaucoup de cas, est encore une source de difficultés ; car où mettra-t-on l'anse du fil ? Si l'on se laisseailer au hasard, ne risque-t-on pas d'élreindre le corps du polype, de n'en mortifier qu'une partie, et de faire subir ainsi inutilement au malade les souffrances de l'opération. Levret a bien avancé que la ligature partielle d'un polype amène la gangrène consécutive et la chute do la portion si-
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tuée au-dessus du fil: ce résultat peut sans doute se présenter quelquefois, et nous lavons nousmêmes observé ; mais combien de faits sont venus, dans cette région comme dans celle du pharynx, donner à l'opinion de Levret le démenti le plus formel lia ligature sera donc peu employée : on la réservera pour les cas dans lesquels les autres méthodes simples auront été reconnues impraticables, et où le chirurgien se trouvera dans cette alternative, d'abandonner la maladie à elle-même ou de recourir à une opération plus compliquée.
La ligature étant renfermée dans ces étroites limites, quel en est le procédé le plus avantageux? Le choix ne peut être général et absolu ; il est indiqué par les circonslances. Si par hasard le pédicule est très-voisin de la narine, si l'on peut constater qu'il est étroit et que la constriclion avec un seul fil sera suflisante, il faut laisser de côté le serre-nœud et suivre le procédé ancien.
Le pédicule est-il plus profond, cherchez alors à conduire une anse derrière lui. La double canule de Levret, les instruments de Desault, les deux sondes de Boyer, peuvent servir à cet usage ; mais on ne saurait dire à l'avauce quel procédé conviendra le mieux. Dans ces opérations , il faut essayer, tâtonner: vous ne parvenez pas à conduire voti'c anse avec certains instruments, essayez-en d'autres. Pourtant les moyens de Levret et de Pallucci sont ceux qu'il faut tenter en dernier, parce qu'ils conduisent une anse métallique. Les fils cirés étreignent mieux et glissent moins aisément; ce sont des avantages lorsqu'il s'agit de serrer des parties lubréfiées par le nmcus. Quant à l'aiguille de Glandorp et de Heister , nous ne voyons pas qu'elle puisse jamais être utilisée. Il est d'ailleurs certains cas dans lesquels le polype nasal, implanté très-haut et très eu arrière, serait lié plus facilement par l'un des procédés qui seront indiqués pour les polypes naso-pharyngiens.
Les soins consécutifs à la ligature devront avoir pour but de modérer l'intlammation, de calmer la douleur : il faudra donc recourir aux opiacés, insister sur les lotions fréquentes, entraîner au moyen des injections le pus et la sanie qui séjournent dans le nez, s'y décomposent, et eutreticnneut une odeur désagréable.
B. Méthodes opératoires composées. — Elles sont de deux sortes : les premières sont caractérisées par la réunion de plusieurs des méthodes et procédés simples dont il a été question précédemment ; les secondes , par l'adjonction à ceux-ci d'une opération faite sur des parties différentes du polype.
1° On peut combiner la ligature et l'excision
la cautérisation et l'arrachement, l'excision et l'arrachement.
La ligature se combine avec l'excision dans les cas où , après avoir serré avec un fil le pédicule du polype, ou coupe à une certaine distance le corps même de la tumeur. Cette opération est indiquée par Heister et Sabatier, qui ont le tort de la rapporter à Glandorp ; elle n'appartient à aucun auteur en particulier, et il est possible que plusieurs chirurgiens l'aient employée, dans cetle région comme ailleurs, sans en faire une menlion spéciale. Celte méthode aurait le double avantage de prévenir l'hémorrhagie et de diminuer les inconvénients du séjour dans le nez d'une tumeur volumineuse qui tondjc en putréfaction. Cependant elle est rarement exécutée, d'abord parce que le polype est, comme nous l'avons dit, assez habituellement inaccessible aux ligatures, et ensuite, parce que, le fil une fois placé, on s'exposerait à le couper en même temps que la tumeur, ou bien à le déplacer, à déranger le serre-uœud, par le jeu de l'instrument tranchant. Pourtant si, à la suite d'une ligature, le malade paraissait souffrir beaucoup à cause du gonflement du polype, il serait bon d'exciser, le second ou le troisième jour, tout ce que l'on pourrait en prendre, en restant le plus loin possible du pédicule.
La cautérisation peut se combiner avec l'arrachement en sens inverse de ce que nous avons vu plus haut, c'est-à-dire que, la cautérisation étant faite d'abord , on procéderait ensuite à l'arrachement. Cette méthode mixte conviendrait à la rigueur dans les cas où le polype remplirait tellement la fosse nasale qu'il ne serait possible d'introduire aucun instrument; car une ou plusieurs cautérisations pourraient amener dans le volume de la tumeur une diminution qui permettrait eusuite l'introduction des pinces. Elle a cerlainemcnt été suivie quelquefois par des chirurgiens qui n'y avaient pas songé à l'avance, et qui s'y sont trouvés conduits par la succession des phénomènes ; mais elle parait avoir été nettement formulée par Richler [Journal de méd. de Sédillol , t. LVlil). Il s'agissait d'extraire un polype volumineux, qui ne peimettait l'introduction d'aucun instrument : Richter prit un trois-quarts, et plaça la canule sur la tumeur, dans laquelle il fit ensuite pénétrer jusqu'à 2 ponces (5 à 6 centimètres) de profondeur la pointe fortement rougie. Une suppui'alion s'établit, à la suite de laquelle la tumeur revint sur elle-même et put alors être arrachée avec un plein succès.
Dans d'autres cas , on combine l'excision et l'arrachement. Si, par exemple, le polype était disposé de telle sorte qu'il empêchât l'inlroduc-
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tion des pinces et que cependant il pût être saisi inférieurcment avec l'crigne ou le tcnaculiim, on couperait celte portion devenue saillante , et sou ablation donnerait ensuite de la place pour engager la pince.
On pourrait de la même manière recourir à des excisions successives, c'est-à-dire enlever avec l'instrument tranchant deux ou trois morceaux de la tumeur avant de couper définitivement son pédicule ; mais cette opération mixte , de même que la précédente , est rarement exécutable lorsqu'on manœuvre par l'ouverture naturelle du nez. On les fait plus commodément et elles sont plus souvent indiquées , lorsqu'on a été préalablement obligé de pratiquer l'une des incisions préliminaires dont nous parlerons tout à l'heure.
La rugination des os à la suite de l'arrachement ou de l'excision a été proposée par quelques auteurs, et surtout par Dionis qui avait fait construire une pince spéciale pour cet usage; mais la surface osseuse est ordinairement placée trop loin pour qu'il soit possible de l'atteindre sûrement. Celte méthode n'est donc point adoptée.
2° La méthode peut être composée de plusieui's opérations, dont quelques-unes, non encore indiquées , sont destinées à faciliter l'exécution de celles qui viennent d'être passées en ixvue. En suivant l'ordre de leur succession , elles sont préliminaires, fondameniales, complémentaires.
a. Les opérations pr^/mî/na/re* ont pour but d'agrandir la voie dans laquelle doivent s'engager les instruments et les polypes.
Quelquefois la tumeur a distendu notablement la cavité nasale en laissant à la narine elle-même ses dimensions naturelles, et elle peut être devenue si volumineuse qu'il serait impossible de la faire passer tout entière par l'orifice; en même temps sa consistance peut être telle qu'il n'y aurait pas moyen de l'arracher par morceaux. Il faut en pai'eil cas agrandir la narine, et l'on a proposé, dans ce but, la dilatation et l'incision.
Piu'mann, cité par Sprcngel, introduisait dans la narine un morceau de racine d'aristoloche ou de geutiane. G. de Salicet (1. i^'', ch. 17) se servait d'une éponge ou encore de racine d'aristoloche; mais ces moyens seraient incapables de donner une dilatation sufùsante , ils n'ont donc point été admis dans la pratique générale.
L'incision de la narine a été plus souvest mise en usage. Elle a été faite déjà au temps d'Hippocrate, s'il faut en croire Van Swieteu(.^/j/io/-. r/e c/iiriirg.). Fallope la donne comme assez généralement employée par les chirurgiens qui voulaient faciliter l'application du fer rouge. Riolan (Opéra omnia, p. 4-19) en parle aussi comme
d'une pratique usitée à son époque, et conseille même , à cause de la difformité consécutive, de ne l'employer que sur les paysans. Heister va jusqu'à blâmer les chirurgiens de son temps d'y avoir trop souvent recours. L'incision de la narine pour faciliter les opérations pratiquées sur les polypes était néanmoins oubliée parmi nous, lorsque Dupuytren la remit en honneur.
Cette incision se fait ordinairement sur la face dorsale du nrz , un peu en dehors de la ligne médiane, de telle sorte que l'aile du nez est renversée sur la joue. Heister (/oc cit.) et Garengeot [Opér. de chirurg., t. ii) ont donné le conseil de la pratiquer plutôt en arrière, au niveau du sillon naso-géuien, afin que la cicatrice soit moins apparente. Dans un cas remarquable, M. Robei'tsou (Edinb. med. and surg. journal, vol. xxvii, p. 44) a préféré fendre verticalement l'aile du nez dans son milieu, de manière à renverser {m lambeau en avant et un autre en anièie. Il est impossible de poser ici une règle absolue. L'incision de l'aile du nez doit être faite dans le point où elle semblera devoir donner le plus de jour, et ce point varie nécessairement .suivant que la tumeur proémine davantage en avant, en arrière, ou sur le côté. Cependant, comme les polypes volumineux ont souvent disjoint ou détruit les os du nez et proéminent sous la peau , l'incision eu avant est celle qui nous parait devoir être le plus souvent applicable. Quant à la difformité dont se préoccupent Heister et Garengeot , elle ne peut être prise en grande considération lorsqu'il s'agit de faciliter une opération aussi sérieuse. L'incision sera donc faite en arrière, dans les cas seulement où on le croira plus avantageux.
M. Syme, dans un fait que rapportent les Annales de la chirurgie française et étrangère (t. vi, p. 224), a préféré fendre la lèvre de haut en bas, à partir du milieu de la narine , et disséquer ensuite à droite et à gauche les lambeaux résultant de cette incision. L'ouverture antérieure de la fosse nasale étant ainsi mise largement à découvert , le chirurgien reconnut que le polype (peut-être était-ce un cancer) s'insérait à la partie inférieure de la cloison et pouvait être enlevé aisémi^nt par une excision l'aile à la portion du cartilage triangulaire sur laquelle il était implanté. Dans ce cas particulier, l'incision de la lèvre a pu donner plus de l'acililé que celle du nez; mais, en général, cette dernière doit avoir la préférence.
b. Les opérations qui se pratiquent sur le polype lui-même après cette incision préliminaire, et que nous appelons principales nw fondamentales, ne sont autres que toutes celles dont nous avons parlé précédemment. Elles varient suivant
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les cas : ce sera un arracbement, si l'on reconnaît que le pédicule n'est pas trop résistant ; ce sera une excision, si l'on peut atteindre facilement jusqu'à la racine avec un bistouri, des ciseaux droits , ou des ciseaux légèrement recourbés sur le plat. Enfin, comme les polypes, en pareil cas, sont de ceux pour lesquels des difficultés imprévues se rencontrent , on pourra se trouver dans la nécessité de combiner l'arrachemen! et l'excision , ainsi que nous l'indiquions tout à l'heure. Dupuytren {Bulletin de thérapeutique, 1834) et Syme ont pu faire l'excision simple. Roberison s'est servi' d'abord de fils passés dans la tumeur pour exercer des tractions sur elle; mais ne parvenant pas à l'arracher, il a fait au-dessous de ces fils une première excision , qui lui a permis d'attirer le reste du polype , d'arriver jusqu'à sa racine, et de le couper définitivement.
c. Sous le titre i'opéraiions complémentaires, il faut indiquer d'abord la cautérisation. S'il y avait une hémorrhagie abondante, ou si l'on croyait que certaines portions de la racine sont restées sur les os , l'application du fer rouge serait avantageuse ; l'incision préparatoire donnerait nécessairement plus de facilité que si l'on voulait employer ce moyen à la suite des opérations simples. Nous comprendrons encore parmi les opérations complémentaires les points de suture qu'il est nécessaire de placer après l'extraction du polype sur les parties divisées dans le premier temps de l'opération.
Il est rare que l'ablation des polypes nasaux nécessite une résection osseuse. CependantM. Huguier a rapporté à la Société de chirurgie [Bulletin, t. i""", p. 574) l'observation d'un malade chez lequel, l'incision médiane des parties molles et le renversement du lambeau en dehors n'ayant pas donné une ouverture suffisante, il détacha l'apophyse montante de l'os maxillaire et l'os propre du nez, en partie avec une scie, en partis avec la gouge et le maillet. Il put arriver ainsi jusqu'au pédicule qui s'implantait sur le cornet moyen , le couper, et enlever avec la tumeur nasale un prolongement qu'elle envoyait dans l'orbite.
Les soins consécutifs sont analogues à ceux dont nous avons parlé précédemment. Il faut s'occuper en outre de la plaie exlérieure.
Appréciation. Il est impossible d'établir un parallèle entre les diverses opérations composées dont il vient d'être question. Chacune est indiquée par les circonstances. Celles dans lesquelles on fait une incision préliminaire sont un peu plus graves que les autres, en ce sens qu'elles exposent le malade à une dilformité plus grande; à uu érysipèle. Il est de règle de n'y recourir que quand
les plus simples ont échoué ou sont impraticables. Mais nous n'avons pas à faire d'appréciation comparative, et, en avançant dans ce sujet, nous verrons de plus en plus que les polypes sont des maladies pour lesquelles les opérations ne peuvent èlre ni choisies à volonté et d'avauce, ni soumifcs à des règles absolues.
Nous n'avons pas cru devoir consacrer un chapitre particulier au traitement des polypes nasaux qui passent d'une fosse nasale dans l'autre en érodant la cloison , parce que nous n'avons pas trouvé d'observation dans laquelle celte migration ait modifié d'une manière sensible les méthodes opératoires.
B. Polypes fibreux naso- maxillaires.
Un polype fibreux occupe tout à la fois la fosse nasale et le sinus maxillaire dans deux circonstances, savoir : lorsqu'après s'être formé dans la première de ces cavités , il s'est porté consécutivement dans la seconde, ou bien lorsque, né dans le sinus , il s'est avancé ensuite dans la fosse nasale.
La première variété est de beaucoup la plus commune et présente elle-même plusieurs nuances. D'abord la tumeur peut occuper une seule fosse nasale et le sinus correspondant, ou bien elle passe d'une fosse nasale dans l'autre à travers une perforation de la cloison, en même temps qu'elle se prolonge dans un des sinus ou dans les deux: un de nous a présenté à la Société anatomique, en 1837, un polype fibreux implanté sur la lame criblée de l'ethmoïde, qui avait détruit la cloison et envoyait un prolongement considérable dans chacun des sinus maxillaires.
Le polype s'engage ordinairement, pour arriver jusqu'au .'-inus, dans l'ouverture naturelle, qu'il a;;randit , et, s'il prend un plus grand développement dans les deux cavités que dans l'ouverture intermédiaire , il devient impossible de faire sortir la tumeur par le même chemin sans la morceler. Dans la plupart des cas cependant , l'orifice se dilate assez pour que ses dimensions ne diffèrent plus sensiblement de celles des deux cavités et pour que ces dernières semblent n'en plus former qu'une seule.
La tumeur, après s'être développée dans la fosse nasale et le sinus maxillaire , peut se faire jour en haut, dans l'intérieur du crâne, en bas, dans la bouche, à travers la voûte palatine, ou bien encore détruire la paroi antérieure du sinus et venir proéminer sous la muqueuse buccale.
Symptômes. — Les polypes naso-maxillaires à leur première période, c'est-à-dire lorsqu'ils
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n'ont pas encore déformé le sinus, ont les mêmes symptômes que les polypes nasaux. Lorsque, plus tard, ils ont ccarié ou détrait les parois de la cavité , aux symptômes ordinaires on voit s'ajouter l'irrégularité delà face, produite par une saillie anormale au niveau de la joue , de l'arcade dentaire, et de la voûte palatine. Ordinairement recouverte par la peau ou parla muqueuse, cette saillie est quelquefois mise à nu par suite de la destruclion lente des téguments. Il serait, du reste, impossible de présenter un tableau rigoureux des symptômes, car les exemples de cette maladie sont rares et ne se ressemblent pas entre eux : suivant que le polype s'accroit plus ou moins rapidement , qu'il proémine un peu plus en haut ou en bas, à droite ou à gauche, qu'il détruit ou amincit seulement les os, qu'il perfore ou respecte la peau, le volume, la situation et la forme de la tumeur, offrent nécessairement des différences cjui ne pourraient être soumises à une description méthodique.
Traitement. — 1° Lorsque le polype, implanté dans la fosse nasale et prolongé dans le sinus, n'a point encore écarté les parois de ce dernier et ne peut être aperçu que du côté de la narine, le chirurgien n'a aucune raison pour modilier les opérations précédemment décrites : tant que la tumeur n'est pas renflée dans la cavité du sinus, il peut encore en effet débarrasser son malade , soit par l'arrachement ou l'excision simple, soit par l'une des méthodes composées.
Voici, par exemple, ce qui se passa dans une intéressante observation de M. heam {Bulletin gén. de ihérap., t. xxii, p. 321). La tumeur faisait une saillie considérable du côté de la narine, et s'était fait jour sous la peau en séparant l'apophyse montante de l'os maxillaire de l'os propre du nez. Le chirurgien fit une incision préliminaire depuis le sommet du nez jusqu'à sa base; il put ensuite, par la voie qu'il avait ouverte, conduire son doigt dans la cavité nasale agrandie par le développement du polype , et arracher le pédicule sans autre instrument que ce doigt. On l'econnut alors que la tumeur avait envoyé dans le sinus maxillaire un prolongement qui s'élait énucléé avec facilité , parce que la paroi correspondante avait été largement détruite.
2" Si le polype, sans agrandir le sinus, s'y était assez développé pour ne pouvoir repasser dans l'ouverture de communication avec la fosse nasale, cette disposition apporterait nécessairement des obstacles : on serait alors obligé ou bien de renoncer à l'opération , ou bien de la terminer en séparant avec des pinces ou des ciseaux l'em-
branchement nasal de l'embranchement maxillaire et laissant ensuite ce dernier en place. Cette variété est rare et presque impossible à reconnaître , et nous ne connaissons pas de faits dans lesquels la manœuvre dont nous parlons ait été exécutée en connaissance de cause.
3° Si le polype, après avoir aminci et traversé les parois du sinus, s'élait développé du côté de la joue, s'il avait ulcéré et travei'sé la peau , il serait impossible de l'extraire par la narine, même en faisant une incision préalable. Les faits de ce genre exigent nécessairement des opérations composées, mais qu'il est très-difficile d'assujettir à des règles précises, parce qu'ils diffèrent trop les uns des autres. L'indication générale est toujours la même : établir par l'opération préliminaire une voie assez large pour arriver jusqu'à l'implanlation du polype, séparer ce dernier par une des opérations fondamentales, enfin prévenir la répnllulalion, et réparer autant que possible tous les désordres par des opérations complémentaires. Quant aux procédés à suivre, ils varient nécessairement suivant les circonstances. C'est ainsi que, dans un cas souvent cité ( Traité de médecine opératoire de Sabatier, t. in, p. 280, édit. de 1824), Dupuytren a fait d'abord sur la muqueuse du cul-desac de la lèvre une incision pour mettre à découvert l'enibranchement maxillaire qui faisait saillie de ce côté ; il le saisit ensuite avec une pince de Museux , l'attira , y implanta deux nouvelles pinces semblables qu'il confia à des aides, et finit par l'arracher après de fortes tractions. Le sinus était vide , mais l'embranchement nasal restait ; Dupuytren le saisit, quelques jours plus tard, par la narine et l'arracha à son tour.
Dans un autre fait, dont la Gazette des hôpitaux (19 septembre 1843) et les bulletins de la Société anatomique (1843) ont déjà rendu compte, M. le professeur Roux a pratiqué une série d'opérations curieuses pour un polype naso-maxillaire du côté droit qui avait résisté à diverses tentatives d'arrachement. La tumeur, après avoir détruit les os du nez , avait ulcéré et traversé la peau de cette région , et d'autre part s'était fait jour dans la bouche à travers une perforation de la voûte palatine. Le chirurgien fit une première incision médiane du sommet à la base du nez , puis une seconde, qui , partant de la première , se dirigeait horizontalement en dehors vers la région sourcilière : ces incisions circonscrivaient un lambeau quadrilatère, comprenant en bas l'aile du nez , et, vers sa partie moyenne , l'ouverture accidentelle faite par le polype. Le lambeau étant renversé en I dehors sur la joue, la fumeur se trouva mise à dé- ' couvert. M. Roux en excisa d'abord une portion
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considérable, afin d'arriver sur l'implantation qui avait lieu sur toute la paroi supérieure de la fosse nasale. Il put alors détacher, en partie avec des ciseaux, en partie avec le bistouri, toutes les adhérences, et terminer heureusemeut cette laborieuse opération. Le lambeau des parties molles fut ensuite réuni au moyen de quelques points de suture. Plus tard , AL Roux a fait avec succès à ce jeune homme une opération de rhinoplastie partielle, pour fermer l'ouverture fistuleuse qui restait sur" Faile du nez. La perforation de la voiite palatine a persisté, et oblige le malade à se servir d'un obturateur. Ce fait est curieux, non-seulement par les difficultés de la manœuvre, mais encore par l'absence de récidive ; car l'opération , faite il y a neuf ans , n'a été suivie d'aucune répuUulation.
Après de semblables manœuvres , la vie peut bien courir quelques dangers par le développement d'accidents inflammatoires ou d'un érysipèle; cependant il est remarquable qu'en général ces opérations, comme la plupart de celles que l'on pratique sur la face , ont eu des suites heureuses. Nous n'avons du reste à conseiller comme traitement consécutif rien de plus que ce qui est commun à toutes les opérations graves.
4" Enfin , si le polype s'était porté du .sinus dans la fosse nasale, ce qui est plus rare, il faudrait recourir encore à des opérations complexes et irrégulières. Voici le résumé d'une autre observation intéressante de Dujiuytren (joui-nal la Clinique, 18.S0, t. Il), dans laquelle la tumeur, s'avançant jusqu'à la fosse nasale, proéminait du côté de la joue et en même temps du côté de la voûte palatine : 1° incision verticale de la joue et de la lèvre, dissection qui met à nu la tumeur (la paroi osseuse était amincie et détruite) ; 2° excision, avec une cuiller tranchante, de l'embranchement maxillaire au niveau de son implantation et de sa jonction avec l'embranchement nasal ; 3° incision de la voûte palatine; 4" agrandissement de l'ouverture osseuse avec une curette; 5° arrachement de l'embranchement nasal par cette voie.
On comprend que, si la paroi antérieure du sinus n'avait qu'une ouverture étroite et osseuse, il pourrait être nécessaire d'y faire une trépanation, comme dans les faits de Desault [OEuvres chir.) et de Canolle {Jlecueil pér . delà Soc. de méd. de Paris, t. Il, p. 179) dont nous aurons à parler plus loin.
C. Polypes fibreux naso-frontaux
On pourrait supposer ici les mêmes variétés que dans le paragraphe précédent, savoir :
1° Un polype du nez envoyant dans le sinus frontal un prolongement que le chirurgien pourrait enlever à son insu.
2" Une expansion de l'embranchement frontal , qui apporterait des obstacles à l'arrachement, sans qu'on pût être certain de la cause réelle de ces obstacles.
3" Une expansion analogue, avec perforation du sinus et tumeurs sous-cutanées.
Mais nous ne connaissons aucun fait clinique confirmant ces trois variétés, et il vaut mieux ne pas nous arrêter à des détails qui s'appliqueraient seulement à des suppositions.
Il est une quatrième variété dans laquelle le polype, ayant son origine dans le sinus frontal, s'est porté vers la fosse nasale. Celle-ci, bien que très-rare, est démontrée cependant par deux observations: l'une de Hoffmann , rapportée dans le journal de Rust, et traduite dans la thèse de M. Dcnoavilliers sur le trépan (1839); l'autre de M. le D''Bouyer, de ?)d\n\.ti{À nnales delachir. franc, et élr.,l. m). Chez le malade de Hoffmann , la tumeur distendait les deux sinus frontaux, envoyait un prolongement dans chacune des fosses nasales , un autre dans l'orbite droit. Chez celui de M. Bouyer, les polypes , qui étaient multiples et en même temps compliqués d'exostoses, avaient détruit la paroi antérieure du sinus, formaient ainsi à la région frontale une saillie très-difforme, et envoyaient des prolongements dans les deux orbites et les deux fosses nasales jusqu'au pharynx. A la rigueur, ces polypes n'étaient donc pas seulement nasofrontaux, mais nous n'avons pas voulu multiplier les divisions et les dénominations pour des cas qui se présentent exceptionnellement dans la pratique : la classification que nous avons choisie met suffisamment en relief les dispositions qui intéressent le plus la médecine opératoire.
Ici se trouvent encore des opérations insolites , semblables cependant sous beaucoup de rapports à celles que nous avons déjà fait connaître. Les tentatives peuvent être dirigées successivement sur la portion frontale et sur la portion nasale de la tumeur. En agissant du côté du front, le chirurgien détruit la racine du polype et enlève l'embranchement orbitaire, s'il en existe; en agissant par les narines , il entraîne les embranchements nasaux et naso-pharyngiens.
Cependant, s'il arrivait que la communication des sinus frontaux avec les fosses nasales fût devenue très-large, on pourrait amener par l'ouverture du front tout ce qui remplit les narines : c'est ce qui paraît avoir été fait par Hoffmann , dont l'observation cependant, sur ce point comme sur beaucoup d'autres, ne donne pas tous les dé-
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tails nécessaires. De même, si les embraiiclicments orbitaircs s'étaient trop développés pour passer par l'ouverture anormale du sinus, un temps spécial serait consacre à leur ablation. C'est ce qui a été fait dans le cas de M. Bouyer.
Enfin ces polypes naso- frontaux peuvent exiger une trépanation préliminaire, pour affrandir la voie et bien mettre à découvert l'iinplanlation.
Le tableau suivant, qui résume aussi exactement que possible les deux observations précédentes, donnera une idée des diflîcullés et des irrégularités de la manœuvre opératoire dans ces circonstances :
_ 1" Dans l'opération de Hoffmann, une première séance fut consacrée à l'incision cruciale des téguments du front. Le lendemain, seconde séance: trépanation du sinus pour agrandir une petite ouverture traversée par le polype; excision de la tumeur avec le bistouri et les ciseaux ; cautérisalion de la racine avec le chlorure d'antimoine; plus tard enfin , séton passé du sinus frontal dans la fosse nasale droite.
2" Dans l'opération de M. Bouyer, faite en une seule séance, il y eut successivement, eu laissant de côté ce qui concerne les exostoses, incision cruciale des téguments, dissection et excision des prolongements orbitaires, trépanation du sinus frontal, ablation de la racine du polype implanté dans le sinus, rugination de l'os, arrachement par l'une et l'autre narine , enfin réunion des téguments par la suture.
D. Polypes fibreux naso-pharyngiens .
Les polypes qui occupent tout à la fois le pharynx et les fosses nasales diffèrent les uns des autres sous le rapport du lieu de leur implantation et sous celui du nombre de leurs enibrancheiments.
Quelquefois ils s'implantent dans la fosse nasale même , sur l'un des points que nous avons déjà indiqués; puis, après s'être accrus dans cette cavité, ils la dépassent en arrière, et viennent proéminer, comme font quelquefois les polypes muqueux eux-mêmes, dans le pharynx. Ils en occupent d'abord la région supérieure, peuvent ensuite descendre dans la région moyenne et même dans l'inférieure. Us ont par conséquent deux embranchements : l'un, nasal; l'autre, pharyngien. Il peut se faire aussi que la portion nasale se prolonge dans le sinus maxillaire et vers la joue en écartant ou détruisant les os, dans la bouche en perforant la voûte palatine, dans l'autre fosse nasale en détruisant la cloison , ou même vers le sinus frontal. La tumeur aurait donc alors, outre c
ses deux cmbrauchemenis principaux, un, deux, ou trois embranchements accessoires.
D'autres fois le polype nait sur le contour de l'ouverture postérieure de la fosse nasale , sur les limites de cette cavilé et du pharynx. Son implantation est extei'ne, interne, ou supérieure, suivant qu'elle se fait sur l'aile intei'ne de l'apophyse plérygoïde, sur le bord posiérieui- de la cloison, ou sur la face inférieure du corps du sphénoïde et les ailes du vomei'. L'implantation peut même correspondre à plusieurs de ces points à la fois et par conséquent avoir une grande largeur.
^ Enfin , dans d'autres cas, la tumeur est implantée dans le pharynx même , tantôt sur la surface basilaire de l'occipital et du sphénoïde (implantation supérieure ou à la base du cràue), tantôt sur la première et la seconde vertèbres cervicales (implantation postérieure), tantôt enfin sur la trompe d'Euslache et les parties voisines (implantation latérale).
L'origine de ces tumeurs est profonde , et a lieu dans le tissu fibreux épais et adhérent qui double la muqueuse de ces régions et sert de périoste aux os. Le polype semble être constitué par une hypertrophie de ce tissu fibreux, et en conséquence il est uni solidement au squelette.
L'implantation peut d'ailleurs se faire sur plusieurs de ces points à la fois, être en même temps supérieure et postérieure, postérieure et laléi'ale. Ces polypes en effet sont rarement pédicules, et ont presque toujours une base large. Les embranchements sont en nombre variable. Il y en a toujours deux pi-incipaux : l'un nasal, l'autre pharyngien, auxquels on peut ajouter, outre ceux dont nous avons parlé déjà, ceux qui se portent dans la fosse zygomatique par la fente ptérj^gomaxillaire ou derrière l'apophyse ptérygoïde , ou ceux qui de la fosse zygomatique passent dans l'orbite ou la fosse tempoi'ale. Les os sont ordinairement pei'forés et détruits dans une grande étendue au niveau du passage de ces divers embranchements ; cependant il peut arriver, comme pour les polypes naso-maxillaires, que la tumeur soit plus renllée en deçà et au delà d'une ouverture osseuse qu'à sou niveau môme.
Quand il y a ainsi des embranchements multiples, on peut se demander s'ils proviennent tous de la même origine ou s'ils ont plusieurs origines distinctes. Les recherches de Lcvret ( Traiié des polypes) et celles de M. Gerdy (thèse de concours, 1833) paraissent démontrer que l'insertion est toujours unique, quel que soit le nombre des divisions.
Nous ne savons rien de plus sur Téliologic des polypes naso-pharyngiens que sur celle des au-
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très : on remarque seulement qu'ils se développent de préférence chez les jeunes sujets.
Symptômes. — Le principal est toujours la gène de la respiration , par suite de l'obstruction de la fosse nasale. Cette gène devient nécessairement plus grande lorsque l'embranchement du pharynx prend un développement considérable et s'avance jusque dans la région moyenne de cet organe. Eu outre, la déglutition est embarrassée par l'obstacle apporté aux mouvements du voile du palais; la vois est modifiée; l'ouïe est affaiblie ou complètement abolie, à cause de la compression de la trompe d'Eustache; la narine laisse échapper des mucosités abondantes, quelquefois du sang.
A mesure que la tumeur fait des progrès , la dyspnée et tous les troubles fonctionnels augmentent. Il s'y ajoute la déformation et la tuméfaction de la joue , si le polype envahit et distend le sinus maxillaire; le déjettement ou la perforation de la voûte palatine, s'il se porte de ce coté; i'exophihalmie , s'il se prolonge dans l'orbite.
Le diagnostic des polypes naso-pharyngiens n'est pas difficile, en ce sens qu'on les distingue facilement des antres tumeurs de la face. En effet, il n'y a guère que les polypes qui proéminent à la fois dans le pharynx et la fosse nasale. Les ostéosarcômes de la màchoii'e supérieure s'avancent quelquefois dans les deux cavités; mais ils font corps avec l'os , ne remplissent pas aussi exactement la cavité olfactive, s'ulcèrent en quelques points , présentent sous la peau et sous la muqueuse buccale une consistance moins uniforme que celle des polypes.
Ce qu'il y aurait de plus important dans le diagnostic , au point de vue pratique , serait de déterminer le siège et l'étendue de l'implantalion. On y arrive sans trop de peine lorsque la tumeur n'est pas volumineuse; car le doigt, conduit par la bouche et recourbé au-dessus du voile du palais , peut glisser autour du polype dans tous les sens, excepté dans celui oii s'insère la tumeur. L'ne sonde de femme ou un stylet porté profondément dans la narine tourne de même autour de la tumeur dans tous les points sur lesquels l'implantation n'a pas lieu , mais est arrêté au niveau de cette dernière. La profondeur plus ou moins grande de l'obstacle indique si l'origine est dans le pharynx ou dans la fosse nasale, et, suivant que l'instrument est arrêté en haut , en bas ou sur le côté , on décide sur laquelle des parois a lieu l'insertion. En combinant les résultats de cette double exploration par le pharynx et par le nez, on peut arriver à des résultats assez précis. Mais, si la tumeui' avait
pris un tel développement dans le pharynx que le doigt ne put la contourner, si elle remplissait tellement la fosse nasale qu'aucun instrument ne pût y être engagé , cette partie du diagnostic serait des plus difficiles et resterait nécessairement obscure : on devrait cependant insister encore sur les explorations, afin d'acquérir au moins quelques présomptions.
Il importe aussi de rechercher le nombre et la position des embranchements. On reconnaît ceux du sinus maxillaire, lorsque la paroi antérieure de cette cavité est repoussée en avant ou détruite ; ceux de l'orbite , lorsqu'il y a exophthalmie : mais si les embranchements ne font pas encore de saillie appréciable , il est très-difficile et à peu près irapossible de reconnaître leur existence. De même, il n'y a pas de signe physique qui permette de distinguer les prolongements envoyés dans la fosse zygomatiquc , parce que cette région est trop profonde. On ne pourrait que les soupçonner, si des troubles étaient survenus dans les fonctions des nerfs qui passent en cet endroit. La tumeur, par exemple, peut irriter ou comprimer le lingual , le dentaire inférieur, l'auriculo-temporal : si donc il y avait des douleurs sur le trajet de ces cordons nerveux ou une paralyde des parties auxquelles ils se distribuent , ce serait une raisou de croire que la maladie se prolonge de ce côté.
Lepronostic des polypes naso-pharyngiens est plus fâcheux que celui des précédents , car la maladie, abandonnée à elle-même, finit par compromettre les jours en empêchant la respiration, et il faut souvent en outre , pour débarrasser les malades , recourir à des opérations qui ne sont pas sans danger. Les polypes à embranchements multipliés sont les plus graves de tous, parce qu'ils sont presque toujours au-dessus des ressources de l'art, ou que, si le chirurgien s'est décidé à une opération, il peut être obligé de la terminer sans débarrasser complètement le malade.
Traitement. — On ne peut traiter ces polypes que par une opération. Celle-ci est simplement palliative, lorsqu'il n'est pas possible d'enlever complètement la tumeur et qu'on se contente d'en faire disparaître quelques portions pour donner momentanément plus de facilité à la respiration. Elle est curativc, lorsqu'on peut tout enlever et mettre les malades à l'abri de la récidive. Des psrfectionnements récents ont permis d'arriver plus facilement et plus souvent qu'autrefois à des guèrisons définitives.
Nous avons encore à examiner ici des opéra' lions simples et des opérations composées.
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I. Opérations simples. — 1° La dessiccation et la compression sont encore plus incertaines que pour les polypes muqueux.
2° Broiement. M. Velpeau a eu , dans ces derniers temps, l'idée d'appliquer aux polypes fibreux des fosses nasales en généra! et aux naso-pliaryngiens en particulier la méthode du broiement, qu'avaient employée déjà M. Récamier pour ceux de la matrice, et M. Amussat pour les tumeurs cancéreuses du rectum. Il introduit par la narine une pince à mors larges et fortement dentés, et serre entre ces mors la portion de polype qui y est saisie ; il serre ensuite et écrase de la même manière une seconde , puis une troisième portion. Pour l'embranchement pharyngien, il fait usage d'une pince droite si la tumeur proémine en arrière du voile du palais , et d'une courbe si le polype est resté au-dessus de ce dernier. La bouche étant largement ouverte, l'instrument est conduit le long du doigt indicateur de la main gauche, qui , placé sur la tumeur, guide la manœuvre et empêche de saisir autre chose que les parties malades. Le polype une fois pris, on le comprime, on le tord en divers sens, on le déchire même un peu ; on y revient à deux ou trois reprises différentes dans la même séance, et l'on recommence au bout de dix ou quinze jours.
Le polype est réduit, par cette opération , en un certain nombre de lambeaux, qui sont privés de vie, se décomposent, et se détachent au bout de quelques jours.
iVI. Velpeau n'a fait connaître encore que deux observations dans lesquelles celte méthode ait été employée (fiM//e///i û'e ihérapeutique, 1847). L'un des malades parait avoir été guéri; l'autre a conservé une partie de sa tumeur. Il nous serait donc difficile de nous prononcer sur la valeur réelle de cette opération comme moyen curalif. Au premier aperçu , elle semble devoir èlrc insuffisante , parce que la pince doit atteindre difticilcment les parties profondes et toute l'implantation du polype: ce qui en reste pourra donc s'accroître et reproduire entièrement la maladie. Elle n'est peutêtre pas non plus à l'abri de tout accident ; car l'inflammalion provoquée par cet écrasement peut être intense, se propager aux voies aériennes , au larynx surtout, et amener une asphyxie mortelle.
Incertaine comme moyen curatif , cette méthode opératoire serait incontestablement avantageuse comme palliative dans les cas oîi la tumeur paraîtrait au-dessus des ressources de l'art et dans ceux où les malades ne voudraient pas se soumettre à une opération compliquée. En faisant disparaître les portions les plus apparentes de la tumeur, elle doit en effet rendre plus de liberté à
la respiration et à la mastication. Il faudrait seulement y revenir souvent, et, pour éviter les inflammations consécutives graves , ne broyer à la fois que des parties très-limitées de la tumeur.
3° La cautérisation est encore ici difficile à employer, incertaine dans ses résultais, et demande beaucoup de temps : on ne peut donc pas la recommander pour les cas ordinaires. Elle ne rendrait même point , comme méthode palliative, les mêmes services que le broiement , à cause de la lenteur de son ad ion et de l'inflammation grave qu'elle occasionnerait probablement dans les voies aériennes.
4° Varrachement peut être essayé par le nez ou par la bouche.
L'arrachement par le nez suffirait à la rigueur, si les polypes n'avaient pas une implantation trèssolide et si leur saillie dans le pharynx était peu considérable. C'est alors qu'il serait avantageux de recourir à la modification qui consiste à refouler la tumeur en avant, au moyen du doigt porté vers l'ouverture postérieure des fosses nasales. Dans la plupart des cas cependant, l'arrachement complet par le nez est impossible, soit parce que la tumeur est plus renflée dans le pharynx que dans la fosse nasale, soit parce que, prolongée dans les deux fosses nasales en même temps , la portion pharyngienne se trouve comme enclavée et à cheval sur la cloison.
Il faut donc essayer l'arrachement par la bouche, en se servant de pinces, d'un fil, ou simplement du doigt.
Les pinces, au lieu d'être droites, sont recourbées, et leur courbure est calculée pour que l'extrémité puisse arriver jusqu'aux narines postérieures. Il est bon que les mors soient larges et à dentelures un peu fortes. La bouche étant largement ouverte , on place d'abord au-dessus du voile du palais l'indicateur de la main gauche ; puis les pinces sont conduites le long de ce doigt , qui sert de guide pour prendre la tumeur. Dès qu'elle est saisie, on cherche à la séparer par la torsion et la traction combinées, comme il a été dit plus haut; mais, la disposition des parties rendant souvent difficile l'exécution du demi-tour destiné à tordre, on est obligé dans la plupart des cas de s'en tenir alors aux tractions.
Theden et Lafaye ( voy. les planches de Blasius) avaient imaginé, pour arracher les polypes saillants au fond de la bouche , des instruments spéciaux assez compliqués. Celui de Theden représentait deux demi-anneaux, que l'on complétait avec un fil. Celui de Lafaye était une pince, qui , pour exercer les tractions, devait également eulourer le polype dans une sorte d'anneau. Ces procédés sont trop généralement abandonnés pour
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qu'il soit nécessaire de nous y arrêler davanlagc.
Au lieu de pinces , on s'est quelquefois servi d'un fil pour rarracbement par la bouche. On lit, par exemple, dans l'ancien Journal de médecine (t. XLVi, p. 348), que, sur un jeune homme de vingt-deux ans, Be^cher exerça les tractions au moyen d'un fil ciré mis en douze, et dont il put entourer la tumeur en se servant des doigts seulement. Le polype, qui était dur et pesait 90 grammes, fut arraché de cette manière après deux ou trois tentatives. L'auteur ne dit pas quel avantage ce procédé lui parait avoir sur les pinces. En tout cas, nous verrons bientôt que la difficulté ou l'impossibilité de placer un fil serait, chez la plupart des sujels, un obstacle insurmontable à i'eiiipioi de ce moyen.
AI. Cabaret, de Saint-Malo, a pu arracher sans autre instrument que les doigts un polype uaso-pharyngien qui avait le volume de la moitié du poing. Ce polype était comme spongieux et implanté sur la face inférieure du sphénoïde ainsi qu'au bord supérieur du vomer. Au moment où il faisait un dernier exa-Tien, et avant de s'être encore arrêté à aucune méthode, M. Cabaret accrocha la tumeur avec le doigt index introduit dans la bouche au-dessus du voile du palais, et exerça par hasard une légère traction. Sentant alors que le polype cédait, il ajouta le médius à l'index, et, tirant avec plus de force, il parvint à arracher l'excroissance et à l'amener complètement au dehors (^Bulletin de thérapeutique, t. xxxi, p. 65). Ce procédé est boa à connaître et à utiliser au besoin; mais nous savons déjà que les polypes de cette région sont habilncllement trop durs pour céder à une pareille manœuvre.
Dans certains cas, on pourrait arracher successivement rembranchcraent nasal et l'embrancheraent [ibaryngien.
Si l'opération était suivie d'une hémorrhagie, on emploierait encore l'eau froide, l'eau à la glace, et au besoin le tamponnement. Nous trouvons dans l'ancien Journal de médecine (t. xxvi, p. 459) une observalion singulière, rappoitée paricart, de Castres, dans iaquclle une hémorrhagie abondante se manifesia le quatrième jour après un arrachement fait succes.ùvement par la bouche et par le nez, et obligea à tamponner suivant la niéshode ordinaire. La malade, qui était âgée de treize ans, eut en même temps un accident qui n'est pas rare à la suite des opérations sanglantes de celte région, surtout chez les enfants; elle avait avalé pendant l'hémon'hagie une quaniilé notable de sang tombé dans la bouche, et se trouva fort incommodée jusqu'à ce qu'elle l'eût vomi.
L'arrachement des polypes naso - pharygiens
pourrait réussir si leur implantation était accessible et peu résistante ; mais ces conditions se présentent rarement. Ils ont en général une implantation trop profonde , trop solide et trop étendue pour que, saisis par les instruments, ils puissent être détachés de leurs adhérences; ou bien ils sont placés trop haut au-dessus du voile du palais pour qu'on puisse les saisir de manière à agir efficacement sur eux. Cette méthode sera donc ici d'une application moins fréquente que pour les polypes nasaux. Seulement, connue on n'est presque jamais certain de la résistance du pédicule, elle peut être essayée avant qu'on se décide à une opération plus difficile ou plus grave. Dans la plupart des observations citées par les auteurs , cet essai rationnel avait été fait, et les chirurgiens n'ont renoncé à l'arrachement qu'après avoir acquis la preuve de son insuffisance. Devons-nous ajouter que les tentatives ne doivent pas être faites avec trop de violence et qu'il faut garder là une sage mesure en se guidant sur la douleur du malade.
5° Vexcision, déjà si difficile et si rarement applicable lorsqu'il s'agit d'un polype nasal profondément situé , doit l'être encore bien davantage pour celui qui est implanté dans le pharynx ou sur ses limiies, car il est impossible de conduire sûrement un instrument tranchant par le nez ou par la bouche au-dessus du voile du palais. Le seul fait dans lequel cette méthode paraisse avoir été employée avec succès est celui de Job a Meckren (ch. 12, p. 76), qui put faire complètement l'excision en portant le bistouri par la bouche; mais les détails de son observation laissent beaucoup à désirer. Les procédés de MM. Wattely etDauvergne ne seraient pas d'une exécution plus facile que pour les polypes nasaux.
G"' Ligature. L'insuffisance des méthodes précédentes pour les polypes naso- pharyngiens, le désir de trouver une opération qui puisse débarrasser les malades d'une affection si incommode et souvent si dangereuse sans les exposer aux hémorrhagies et aux suites des opérations sanglantes , ont dirigé les efforts des chirurgiens vers la méthode do la ligature.
De nos jours surtout , les esprits se sont appliqués à la recherche de moyens qui permissent de placer avec quelque certitude le lien conslricteur. Le problème était difficile à résoudi'e, nonseulement parce qu'il faut manœuvrer sur des parties cachées à nos yeux , mais aussi parce que les implantations diverses, en haut, en bas, en arrière, sur le côté, créent à chaque instant des difficultés nouvelles et conduisent à des niodificaiions opératoires. De là le grand nombre de procédés et d"iaslruments qui ont été imaginés.
POLYPES
Il est impossible de soiiuer à porter la ligature par la bouche : quelques auteurs ont bien proposé, dans ce but, un instrument en forme de guillotine, analogue à celui dont se servait Fabrice de Hilden pour entourer la luette d'un fil ; mais il est douteux que cet instrument puisse réussir pour les polypes attaches au-dessus du voile du palais.
Peut-être pourrait-cn essayer l'un des procédés que nous avons décrits à l'occasion des polypes nasaux. Celui de Fallope, de Desault, la double canule de Levret,ont été mis en usage; mais la profondeur et les dispositions des polypes nasopharyngiens ne se prêtent pas à leur emploi. Si l'on parvenait à serrer quelque chose, ce serait presque infailliblement le corps du polype ou l'un de ses embranchements au lieu de son pédicule. Pour réussir à étreindrc convenablement la tumeur , il fallait pouvoir conduire par la bouche et la gorge autour du pédicule l'anse d'un fil dont les chefs seraient attirés par la uarine. C'est vers ce but que tendent les procédés suivants.
Procédé de Roderick. Herbiniaux raconte qu'un particulier de Cologne, nommé Roderick, atteint d'un polype du pharynx, eut l'idée, après avoir étudié l'anatomie de cette région, de passer lui même de sa bouche dans ses narines les deux extrémités d'un fil qu'il alla chercher dans le nez avec une sonde. Il conduisit ensuite, avec ses doigts placés dans la gorge, l'anse du fil autour du polype, et, au lieu de faire un nœud, passa les deux fils dans une série de boules creuses disposées comme les grains d'un chapelet. Enfin il serra au moyen d'une espèce de tourniquet sur lequel élaicnt attachés les deux bouts du fil, à l'extrémité du chapelet. Ce serrenœud est resté dans la chirurgie sous îc nom de serre-nœud de Roderick, et, de uos jours, M. Charrière l'a modifié en ajoutant aux boules un tube construit d'après les mêmes principes que le serrenœud de Grœfe.
Procédé de Chopart et Desaidl. Après avoir conduit du nez dans la bouche, sur l'extrémité d'une sonde, une anse de fil ciré qu'ils allaient chercher avec les doigts ou avec une pince dans le pharynx , ils se servaient des doigts pour tenir l'anse écartée au moment où elle montait, attirée du côté du nez. Si les doigts ne suffisaient pas, ils passaient dans l'anse de la ligature, et à une certaine distance l'un de l'autre, deux nouveaux fils qu'ils engageaient chacun dans une sonde de gomme élastique. La ligature était ainsi tenue ouverte, jusqu'à ce qu'elle eût accroché le pédicule. Quand cela était fait, on retirait à la fois les sondes et ks fils adjuvants , et il ne restait plus qu'à serrer : pour cela, ces deux chirui'gieus se servaient, DU de la double canule, ou du porto-iuwc de Levi'ct,
Procédé de Brasdor. Ce chirurgien a proposé deux modifications importantes, que nous allons retrouver dans plusieurs des autres procédés. D'abord il se sert d'une sonde de Belloc , qu'il fait arriver du nez dans la bouche, pour ramener d'arrière en avant une ligature métallique; celle-ci a dès lors ses deux chefs pendants hors du nez, tandis que l'anse est dans la bouche. Il passe ensuite dans cette anse de fil métallique une autre anse de fil de chanvre , destinée à ramener la première en arrière si , dans une première ou une seconde tentative, il n'a pas réussi à embrasser la partie postérieure du pédicule. Pendant que les doigts de la main gauche conduisent cette anse au-dessus du voile du palais, ceux de la main droite tirent sur les deux chefs. Une résistance particulière avertit que le polype a été saisi et empêche de ramener davantage la ligature en avant. Si l'on ne sent pas celte résistance et si la ligature est attirée dans le nez au delà des limites du polype , on ramène l'anse en arrière au moyen du fil de chanvre et l'on recommence. Dès que le polype est saisi, on passe les deux extrémités du fil dans la double canule de Levret, dont on se sert pour augmenter la constriction les jours suivants. Ce procédé ne permettrait pas toujours de porter l'anse de fil aussi haut qu'il serait nécessaire. En outre le fil métallique a l'inconvénient de glisser facilement et de se briser par la torsion que lui fait éprouver la double canule.
Procédé de Boyer. Il ressemble à celui de Brasdor, et en diffère seulement en ce que la ligature est une corde à boyau au lieu d'îin fil métallique. On peut lui adresser les mômes reproches, si ce n'est que peut-être la ligature est moins cassante. Boyer recommande en outre , une fois la ligature faite, de passer dans la tumeur un fil dont les extrémités sont fixées près de la bouche et qui doit permettre de retirer promptement le polype si, une fois détaché, il vient à tomber sur l'ouverture supérieure du larynx.
Procédé de Desault. Onire le procédé que nous avons indiqué pour les polypes du nez, Desault en avait imaginé un autre pour ceux de la gorge. Voici en quoi il consiste :
1" Porter du nez dans la gorge uue sonde de gomme élastique, ou, si l'on aime mieux, la sonde de Belloc.
2° Attacher à l'extrémité de celte sonde les deux chefs d'une anse de fil ciré et l'extrémité d'un auti'e fil qui servira de ligature; ramener le tout par le nez.
3° Passer le chef buccal de la ligature dans la ".anulc cor 'be, porter celle-ci dans le fond de la yOrgc, et contourner !c plus possible le pédicule.
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" Ensager l'ause buccale au-dessous et en ar-
rière de la canule.
5" Attiixr par le nez les deux extrémités de celte anse, qui ramène nécessairement , en la faisant sortir peu à peu de la canule, rextrémité de la ligature.
6° Engager enfin les deux chefs de la ligature dans le serre-nœud , qui doit rester dans la fosse nasale.
Ce procédé est fort ingénieux ; mais il faut, ou qu'il soit d'une application trop diflicile, ou qu'il échoue souvent , car il a été très-peu employé.
Procédé de Dubois. On se sert d'uuc anse de fil ciré, maintenue ouverte au moyen d'un morceau de soude de gomme élastique. M. P. Dubois décrit ce procédé de la manière suivante , dans sa thèse inaugurale : «Il faut que la ligature, faite avec un cordonnet de soie ou quelques brins tressés de fil de Bretagne, soit engagée vers son railieu dans un morceau de soude de gomme élastique, d'un calibre tel, qu'il augmente le moins possible le volume de la ligature, et d'une longueur de 6 à 7 pouces. Cette sonde sera fixée par ses extrémités au milieu de la ligature : on a par ce moyen une anse tout à la fois solide et flexible, qui peut pai'venir jusqu'au pharynx sans perdre sensiblement de sa lai'geur , Lorsque , après avoir embrassé la base du polype, on voudra retirer le morceau de sonde dont la présence s'opposerait à l'application du serre-nœud, il suffira de tirer à soi un des bouts de la ligature qui ont été ramenés par la narine correspondante, en ayant soin que le côté opposé , en même temps qu'il cède à la traction qui s'opère, soit maintenu à la même hauteur. Le morceau de sonde se porte en avant, sort par la narine , et en est extrait ; un autre point de la ligature forme l'anse et embrasse la base du polype. Les deux côtés, étant alors réunis, sont engagés dans un serre-nœud. »
Bien que remarquable par sa simplicité, ce procédé ne permet cependant pas encore de porter l'anse de la ligature aussi haut que cela serait nécessaire dans beaucoup de cas. Il est à craindre, eu outre, qu'au moment oii l'on fait tourner le fil pour dégager le morceau de sonde , l'anse se déplace, descende un peu, et s'éloigne ainsi davantage du pédicule.
Procédé de Dupuylren. Il ressemble à celui de Dubois ; seulement c'est un élastique de bretelle, au lieu d'un bout de sonde , qui doit maintenir l'anse béante. A cet élastique est attaché un fil spécial qui sert à le retirer par le nez.
Les procédés qui vont suivre ont ceci de commun que le premier temps de l'opération consiste toujours à placer l'anse de la ligature dans la
bouche et ses extrémités dans le nez au moyeu de la sonde de Belloc. Ils ressemblent en outre aux précédents par l'usage d'un serre-nœud qui reste dans la fosse nasale. Nous n'aurons donc plus à revenir sur tous ces points. Mais ils diffèrent essentiellement les uns des autres par l'instrument à l'aide duquel l'anse buccale est portée en haut et en arrière pour embrasser plus sûrement le pédicule du polype. C'est le mécanisme de ces instruments , appelés porte - anses , qu'il nous reste à faire connaître.
Inslrumenl de M. Rigaud. Il se compose de trois branches isolées , qui rappellent la pince à trois branches de la lithotritie. Elles présentent une courbure vers leur extrémité libre, qui se termine par une échancrure destinée à recevoir le fil. A l'autre extrémité, les deux branches, que l'on peut appeler latérales , offrent des anneaux qui servent à leur imprimer des mouvements isolés ; la troisième ou branche moyenne se tcrmiue par un bouton percé de deux trous dans lesquels glissent les branches latérales. Ces trois branches sont maintenues en contact par une canule portant deux anneaux dout le but est de faciliter le maniement de l'instrument. Cette canule, en glissant sur la tige formée par les trois branches, est arrêtée par leur courbure et empêche alors l'écartement des extrémités ; en glissant au contraire vers le bouton, elle permet leur écartement. Pour se servir de cet instrument, on l'introduit fermé en arrière du voile du palais , après avoir passé un fil dans les échancrures ; on attire alors la canule vers le bouton , et l'on fait tourner les branches latérales sur leur axe en portant en arrière les anneaux. Il résulte de ce mouvement que les extrémités libres s'écartent de chaque côté de la branche moyenne en entraînant la ligature, et donnent conséquemment à l'anse une plus grande étendue transversale.
Inslrumenl de M. Halin. Il est combiné, comme celui de M. Rigaud, de manière à présenter peu de largeur au momeut oii il passe dans la gorge et à s'élargir dans ce point. Il se compose de deux plaques ou lames métalliques, recourbées à l'une de leurs extrémités, et ajustées par l'autre sur une vis munie d'un bouton qu'on peut à volonté placer à droite ou à gauche. Chacune de ces lames est articulée avec une troisième également courbe , placée en arrière , et qui se trouve en grande partie visible lorsque , par le jeu de la vis , les deux premières lames ont été écartées l'une de l'autre. On voit de plus en arrière deux petits crochets, se continuant avec une tige mobile moyenne, qui permet de les faire passer au delà de la lauie ou de les cacher derrière elle, ^oïà com-
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ment ou se sert de cet appareil : l'anse du fil est engagée dans les crochels, que l'on relire ensuite en arrière ; l'instrument est ainsi conduit dans la jjorge derrière la racine du pulype; ou fait alors tourner la vis pour écarter les lames et donner plus de largeur à l'anse ; enfin, en poussant devant soi le boulon, on fait ressortir les crochets et avec eux le fd,quise trouve ainsi dégagé et dont on tire les deux extrémités par le nez. Il n'y a plus qu'à placer le serre-nœud.
Instrument de M. Leroy d'Eliolles. Il ne peut pas , comme le précédent, s'élargir dans la gorge ; mais il est construit de façon à porter la ligature plus haut. Il se compose d'une canule, dans laquelle est logée une première tige commençant par un bouton et se terminant par une petite lame métallique concave transversalement. Cette première tige est mobile dans la canule , et permet de donner à l'iustrument plus de longueur et de courbure lorsqu'elle est montée aussi haut que possible. Une seconde tige, engagée dans la précédente , se termine par une deuxième feuille concave, mobile sur la première de bas eu haut et de haut eu bas dans une petite étendue.
Four se servir de cet instrument , on place le fil cuire les deux lamelles, que l'on emboîte l'une contre l'autre ; l'appareil est ainsi conduit dans la j;orge. Une pression sur le bouton de la première lige fait monter les deux lamelles réunies et chargées du fil. Ou n'a plus alors qu'à dégager ce dernier, en tirant à soi le bouton de la seconde lige.
Iiislrnmenl de AI. Charrière. Sa forme générale rappelle le précédent , mais il est d'une construction plus simple : il est vrai qu'on ne peut augmenter à volonté ni sa longueur ni sa courbure. Un sillon , moins profond à sa partie moyenne qu'à ses extrémités , reçoit l'anse du fil ; pour retenir cette anse, on pousse devant soi un curseur qui fait sortir à chaque extrémité du sillou une petite tige métallique qui assujettit solidement le fil. Les choses étant ainsi disposées, on porte l'instrument derrière le voile du palais sur le point oii l'on suppose que se trouve le pédicule. Il ne reste plus <|u'à faire glisser le curseur en sens inverse pour dégager le fil.
Instrument de Mayor. Il se compose d'une baleine droite, Irifurquée à l'une de ses extrémités, et entourée d'une sorte de curseur annulaire qui permet aux branches de la trifurcalion de se rapprocher ou de s'écarter suivant qu'il est amené plus ou moins près de leur extrémité. Le fil étant engagé dans les échancrures que présente celte dernière , l'instrument est introduit fermé au fond de la gorge; on attire alors vers soi le curseur pour que les branches s'écarlent et élargissent l'anse;
puis on dégage le fil en tirant brusquement sur les bouts qui sortent du nez. Cet appareil est peu commode, parce qu'il est rectiligue et que le fil n'est pas toujours facile à dégager.
Instruments de Blandin et de Colles. Chacun de ces chirurgiens a fait construire un instrument destiné, comme le précédent, tout à la fois à conduire l'anse au fond de la gorge et à l'agraudir assez dans le sens transversal pour qu'elle puisse s'adapter au volume de la tumeur. Ces appareils sont ingénieux et pourraient être employés avec avanlage dans certains cas ; mais ils sont trop compliqués pour que nous puissions en donner ici une description claire. On les trouve représentés dans la thèse de M. Gosselin pour le concours de médecine opératoire (année 1850).
M. Velpeau a pensé que la surface convexe d'une cuiller, passée dans la concavité du fil et conduite avec lui dans le pharynx, serait tout aussi commode que ces divers instruments et remplirait aussi bien l'indication ; mais il n'en serait pas toujours ainsi , car la cuiller doit gêner par sa largeur et irriter beaucoup l'arrière bouche avec laquelle ses points de contact sont nécessairement multipliés. En outre , la cuiller ne pourrait pas être portée assez haut.
Il suffit d'avoir jeté un coup d'œil sur tous les instruments porte-anses, et même sur la plupart des autres procédés , pour concevoir qu'ils sont destinés surtout à porter un fil derrière le pédicule des polypes à implantation supérieure; mais supposez une implantation latérale, ils échoueront : l'anse, ainsi conduite, n'embrassera pas le pédicule et sortira toujours par le nez.
Procédé de M. Gerdy. Dans le travail que nous avons plusieurs fois cité, M. Gerdy indique un moyen qui est précisément destiné à ces cas d'implantation latérale auxquels les autres chirurgiens ne paraissent pas avoir songé. La sonde de Belloc est conduite dans la bouche, en passant par-dessous le pédicule, et ramène seulement un des chefs du fil. Elle est ensuite portée de nouveau dans la bouche , en passant au-dessus du pédicule , et ramène le second chef. Les deux branches de l'anse regardent ainsi, l'une en haut, l'autre en bas , ce qui est la condition indispensable pour lier les polypes de ce genre. L'idée est très-bonne ; malheureusement elle sera souvent inapplicable , parce qu'il est difficile de reconnaître le lieu d'implantation et qu'il peut y avoir impossibilité de conduire la sonde de Belloc par ces deux chemins différents, l'espace étant trop étroit. Néanmoins c'est un procédé qui doit être essayé quand les autres échouent.
Procédé de M, Maisonneuve. Dans un
MALADIES DES FOSSES NASALES
cas où il n'avait pu engager le fil par plusieurs des moyens précédents, M. Maisonneuve eut l'idée de placer l'anse en avant dans le nez et les chefs en arrière dans la bouche : en tirant ensuite sur ces derniers, il embrassa la partie antérieure du polype; puis le serre-nœud fut placédans labouche. C'est encore un procédé qu'on peut essayer, mais qui nous parait offrir pour les cas les plus ordinaires moins de chances de succès que les antres; car il ne permet pas d'étreindre le polype aussi haut. Dans le fait qui a été publié, le malade n'a point guéri.
Si l'on a réussi à faire la ligature , et dès que le serre-nœud a été placé, il est bon de songer à la précaution qui a été indiquée par Boyer, conseillée après lui par A. Bérard (art. Nez du Dict. de méd.), J\IM. Velpeau, Gerdy, et qui consiste à passer une anse de lil dans la tumeur pour éviter qu'elle tombe sur les voies aériennes ou qu'elle soit avalée. Des accidents ont en effet été observés dans certains cas oîi cette précaution n'avait pas été prise. M. P. Dubois raconte, sans citer ni le chii'urgien ni l'hôpital, le fait suivant : « Un homme sur lequel cette opération avait été faite fut trouvé mort dans son lit quelques jours après. A l'ouverture du cadavre, on trouva le polype, dont le pédicule avait été coupé, remplissant par son volume presque toute la partie supérieure du pharynx et fermant exactement l'cuvciture de la glotte.» L'Union médicale du 8 janvier 1848, dans les réflexions qui précèdent le compte rendu d'un fait intéressant observé dans le service de Blandin , rappelle qu'à la suite d'une ligature exécutée par Lisfranc sur un malade de la Pitié, le polype se détacha la nuit pendant le sommeil, et qu'il y eut une violente suffocation , qui se serait sans doute terminée par la mort si l'extraction du corps étranger n'avait été faite immédiatement à l'aide des doigts portés profondément dans la cavité du pharynx.
Le passage du polype dans les voies digestives aurait moins d'inconvénients; cependant il vaut mieux l'éviter encore. i\L Demarquay nous a communiqué l'observation d'un polype naso- pharyngien traiié par la ligature dans le service de Breschet,àrHôtel-Dieu, en 1841 : ce polype ayant été avalé par la malade, celle-ci fut prise quelques heui'es après de coliques et d'une diarrhée abondante; et les accidents ne cessèrent cju'au bout de douze heures , après que le corps étranger eut été rendu par l'anus.
Pour suivre le précepte que nous venons d'indiquer, une aiguille courbe armée d'un lil ciré double sera conduite par la bouche, à l'aide d'un porte-aiguille, sur la tumeur. Une pince main-
tiendra l'extrémité de l'aiguille au moment où l'on dégagera le porte-aiguille, et le fil sera placé. Miis il est aisé de concevoir que celte manœuvre, difficile dans tous les cas, sera impossible dans quelques-uns; car comment l'exécuter, si la ttinieur est complètement cachée au-dessus du voile du palais? Il faudra suppléer alors à ce moyen de sécurité par une vigilance des plus grandes.
Les phénomènes consécutifs ressemblent à ceux qu'on observe toujours à la suite des ligatures. Le sang, dont la circulation est gênée s'accumule dans la tumeur et y laisse exhaler sa sérosité pendant les deux ou trois premiers jours : de là , un gonflement notable , qui s'accompagne d'une gêne plus grande de la déglutition et de la phonation. Si même le polype était déjà assez volumineux pour arriver jusque près du larynx , il se pourrait que cette augmentation de volume des premières heures apportât un obstacle mécanique plus grand à la respiration et que la suffocation eût lieu, comme parait l'avoir observé Lisfranc , dans un autre fait dont parle encore l'Union médicale (1848), et comme l'ont vu également MM. J. Cloquet (communication de l'Académie de médecine, 1826) et Rigal [Revue médicale, t. xm). La possibilité de cet accident doit être présente à l'esprit du chirurgien. S'il arrive ou même s'il est imminent, l'on doit y remédier par une excision partielle pratiquée au-dessous de la ligature ou par un arrachement, comme firent les deux derniers chirurgiens dont il vient d'être question.
Eu même temps que ces phénomènes se passent dans le corps de la tumeur, l'inflammation se développe au niveau du pédicule serré et occasionne des doideurs et des symptômes fébriles qui, s'ajoutant à la gène mécanique produite par l'augmenlation de la tumeur, jettent le malade dans une grande anxiété. Cette inflammation s'étend aux parties voisines. Il est vrai qu'ici le polype n'est pas adhérent à un orgaue dont les inflammations traumatiques soient graves, et que, sous ce rapport, la ligature n'est point aussi redoutable que celle des polypes de la matrice. Pourtant l'inflammation se propage quelquefois à l'oreille moyenne, et ajoute aux souffrances du malade celles de l'otite. Elle pourrait encore gagner le larynx , y provoquer la maladie qu'on appelle angine œdémateuse ou œdème de la glotte, et menacer les jours du malade par une nouvelle cause de suffocation. C'est ainsi que le professeur Blandin expliqua l'asphyxie imminente d'un malade dont l'observation est consignée dans l'Union médicale du 8 janvier 1848, et auquel il fut obligé de faire consécutivement la trachéotomie. La vie a été S(^uvée, eu sorte que l'ou u'a pu vé-
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rifier positivement l'exaclilude de ce diagnostic : peut-être l'asphyxie avait- elle été occasionnée seulement par la tuméfaction du polype. Le développement d'une laryngite n'aurait cependant eu rien d'extraordinaire, car c'est un caractère commun à toutes les opérations pratiquées dans le voisinage du larynx de pouvoir être suivies de cette affection : M. Moulinié, de Bordeaux, a attribué la mort d'un de ses malades à une pliaryngo- laryngite. {Jrcliives gén. de méd., 2" série, t. v.)
Vers le troisième , quatrième ou cinquième jour, la constriction , graduellement augmentée, fait tomber la tumeur en gangrène, en même temps que l'ulcération et la suppuration s'établissent autour du fil : alors du pus , des matériaux putrides et des lambeaux organiques se détachent , sont en partie avalés , en partie rejetés par l'expectoration , souvent difficile et insuffisante à cause de la douleur provoquée par les contractions musculaires. Les détritus avalés peuvent causer une gastro- entérite et même une sorte d'empoisonnement qui se manifeste par des symptômes analogues à ceux de la fièvre typhoïde. Enfin , au bout d'un nombre de jours , qui varie entre cinq ou six et quinze ou vingt, la tumeur se détache et la ligature tombe.
L'étude des phénomènes consécutifs nous indi que les soins divers que réclame le malade pendant les premiers jours : il faut veiller surtout à ce que le gonflement du polype n'amène pas l'asphyxie , et, si cet accident arrive, y remédier par une exci- •sion. A partir du deuxième ou du troisième jour , il faut resserrer la ligature et augmenter la constriction de temps en temps , en se guidant sur les sensations du malade pour serrer plus ou moins et en usant toujours de modération afin de ne pas casser le fil.
Si l'on s'apercevait que le serre-nœud , laissé dans la narine , exerce une trop forte pression sur le bord postérieur de cette ouverture , il faudrait interposer quelque corps souple, de la charpie, de l'amadou, etc.
Si l'inflammation et surtout la réaction générale étaient intenses, quelques saignées et les dérivatifs seraient mis en usage.
Pour remédier aux inconvénients de la décomposition putride, des lotions fréquentes doivent être conseillées ; et, si la douleur mettait le malade dans l'impossibilité de se gargariser, on essaierait d'injecter avec précaution un liquide émollicnt.
Enfin , si l'on n'a pu passer à travers la tumeur le fil de sûreté , il faut redoubler de vigilance à partir du cinquième ou du sixième jour. Un aide intelligent et bien averti de ce qu'il peut avoir à
faire doit, suivant le conseil de M. Dubois, veiller le malade jour et nuit, et se tenir prêt à aller chercher la tumeur avec ses doigts ou une pince dans le cas où elle tomberait sur l'ouverture laryngée.
Jpprécialion. La ligature nous apparaît encore ici avec ses avantages et scsinconvénients. En tenant compte des conditions locales et de la nature habituellement fibreuse du polype , elle est , quoique difficile , plus souvent exécutable que l'excision et l'arrachement. Elle est aussi moins dangereuse , car elle n'expose pas à une hémorrhagie, qui dans cette région serait plus difficile à arrêter par le tamponnement que dans la fosse nasale. L'inflammation qu'elle provoque est plus intense à la vérité, mais cette inflammalion n'est pourtant devenue assez grave pour occasionner la mort que dans un petit nombre de f;iits.
L'inconvénient principal de la ligature est d'é- . chouer souvent. Elle doit néanmoins être connue et exécutée; car il faut, après elle, ou abandonner le malade en recourant seulement aux palliatifs, ou se décider à une opération plus grave. Si donc elle ne réussit pas toujours, elle est au moins pour les polypes naso-pharyngiens, comme l'arrachement pour les polypes nasaux, la méthode d'essai par excellence. C'est pour cette raison qu'elle a été assez souvent mise en usage et qu'on s'est tant occupé de la perfectionner.
Cherchons donc maintenant les raisons qui la font échouer et les procédés les moins défectueux.
Il est une première condition qui s'oppose, nonseulement au succès , mais même à l'application ; c'est une distension assez grande de la fosse nasale pour empêcher l'introduction de tout instrument destiné à ramener le fil, car nous savons qu'on ne doit pas compter faire une bonne ligature par la bouche seulement. Mais, étant donné un polype qui laisse passer la sonde de Belloc , il est encore des conditions qui s'opposent au succès, les unes en ne permettant pas de fixer la ligature, les autres en obligeant à la placer trop loin du point d'implantation de la tumeur. Ainsi il sera impossible de placer le fil, 1° lorsque, la surface d'implantation étant très-étendue, la partie postérieure du polype représente un plan incliné de haut en bas, sur lequel le fil glisse au moment où l'on tire les chefs du côté du nez ; 2° lorsque, l'implantation étant latéi'ale (sur l'apophyse ptérygoïde, la partie latérale externe du pharynx, ou le bord postérieur du vomer), on présente la ligature horizontalement, ce qui a lieu dans la plupart des procédés ; 3° lorsque l'implanlation est tout à la fois latérale et supérieure, supérieure et posiérieure. Il suffit de réfléchir un moment à toutes les va-
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riétés anafomiques qui peuvent se présenter pour comprendre ces impossibilités que la pratique démontre aussi bien que la théorie.
Il est en outre certaines conditions qui , sans s'opposer à la fixation du fil. roblijeiit du moins à s'éloigner du point d'implantation de la tumeur. Il faut bien tenir compte, en effet, de la position de la narine sur un plan inférieur à celui sur lequel a lieu l'origine du polype. Les deux chefs, après que Tanse a embrassé ce dernier par derrière, .'^e dirigent forcément eu bas et en avant et s'éloigneut d'autant plus de la surface d'implantation qu'ils ont fait plus de ciierain vers la narine. L'application du serre-nœud peut corriger cet inconvénient et le corrige eu effet, quand l'insertion n'est pas volumineuse; mais, si cette dernière est large et très-voisine de la paroi postérieure du pharynx, il ne peut la corriger complètement, et la partie antérieure du fil se trouve nécessairement plus bas que la postérieure, sans compter que, dans la manœuvre, ce fil peut bien ou n'avoir pas été porté assez haut ou avoir glissé. La ligature, faite d'une manière si imparfaite . ne produit ordinairement qu'une destruction iucomplèle de la tumeur : une répullulation aura souvent lieu , quoi qu'en ait dit Levret, et ne tardera pas à reproduire le polype avec son volume primitif. iS'est-il pas évident encore que la ligature sera impossible ou incomplète si le polvpe envoie des embranchements dans les régions voisines, la fosse zygomalique, l'orbite, etc?
En résumé, la ligatm'e des polypes naso-pharyngiens n'a de grandes chances de réussite que si le pédicule n'est pas trop large, s'il est plus rapproché des narines postérieures que de la coloune vertébrale , et si le polype n'a que les deux embranchements principaux. Ces cas sont rares sans doute, mais il n'en faut pas moins que le chirurgien sache appliquer l'opération qui leur convient.
Quant au choix du procédé, il est encore impossible de donner une règle générale , parce que la variété des cas impose un choix particulier pour chacun d'eux. Lorsque l'implantation parait être supérieure ou postéro-supérieure, il faut chercher d'abord si l'un des procédés les plus simples, un de ceux qui n'ont pas besoin de porte-anses , ne serait pas applicable. Ceux de Boyer et de Desault présentent plus de garanties que les autres. Lorsqu'ils ne peuvent réussir, il faut employer l'un des porte-anses. Si l'on pouvait opter, ceux de j Blandin et de Colles nous paraissent les plus com- I modes. Après eux viendrait celui de M. Hatin ou j celui de M. Charrière. Mais il faut savoir qu'on n'aura pas toujours le choix, parce que, ces instruments étant peu usuels, les chirurgiens et
quelquefois les fabricants eux-mêmes ne les ont pas constamment à leur disposition.
Ne ressort-il pas de tout ce qui précède que le chirurgien doit encore ici tâtonner, essayer successivement plusieurs des moyens connus , en créer de nouveaux au besoin, qu'en un mot cette m thode exige tout à la fois beaucoup de persévérance et de dextérité ?
II. Opérations composées. — Puisque les opérations simples sont souvent inapplicables ou insuffisantes , il faut en venir fréquemment aux opérations composées.
Elles sont encore de deux sortes , les unes s'adressant exclusivement aux polypes, les autres s'adressant en même temps aux parties voisines.
.4. Les opérations composées de la première espèce ressemblent à celles dont il a été question pour les polypes des fosses nasales (voy. p. 72).
t" L'on peut songer d'abord à combiner la cautérisation avec l'arrachement ou l'excision et surtout avec la ligature qui est d'un usage plus fréquent. L'emploi d'un caustique puissant ou du fer rouge serait ici d'autant plus avantageux que trop souvent nous enlevons seulement une partie de la maladie. Mais les mêmes raisons qui empêchent de compléter les opérations simples s'opposent à la cautérisation. Comment conduire aussi profondément sur le point malade des corps qu'il serait dangereux d'appliquer sur les parties voisines? Par la bouche, comme par le nez, le chemin est obscur et dangereux. M. Félix Hatin a bien proposé divers porte-caustiques fort ingénieux , à l'aide desquels il se propose de cautériser le culde-sac supérieur du pharynx et les narines postérieures en passant au-dessus du voile du palais ; mais ces instruments sont incertains et peu usités.
2° L'arrachement et l'excision pratiqués simultanément pourraient convenir, dans les cas où une saillie considérable du côlé du nez ou du pharynx serait accessible aux instruments tranchants, et oii, d'un autre côté , les implantaiions de la tumeur ne seraient pas trop solides ; mais on ne pourrait calculer à l'avance ni régler celte opération composée, et le chirurgien n'est entraîné à la pratiquer que par des circonstances imprévues
L'instrument tranchant et les pinces seraient encore employés d'une autre manièie, si, avant de procéder à l'arrachement, on coupait çà et là le pédicule, île façon à diminuer son étendue et par con.séquent sa résistance; mais ce procédé ne pourrait cire employé qu'à la suite d'une opération préliminaire qui aurait permis d'agir avec sûreté et facilité.
3° L'excision est une opération simple , lors-
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qu'on la fait en une seule séance ; mais, si l'on ne parvient à débarrasser le malade qu'en plusieurs séances et par des excisions successives, l'opération devient composée. Les mêmes raisons qui rendent la première impossible et dangereuse meltent également obsiacle à la seconde chez la plupart des malades. Peut-être réussirait-on cependant, si le polype, implanté sur une petite surface dans la fosse nasale, avait pris un développement tel à ses exirémilés qu'il ne pfit repasser par les ouvertures qui lui avaient primitivement donné issue. Telle était la disposition des parties dans l'observation de Ledran {Obs. de ch., t. i, p. 59). Il emporta d'abord avec des ciseaux courbes tout ce qui faisait saillie en arrière du voile du palais; cinq ou six jours après, il excisa une nouvelle portion de la lumeur qui était desceudue dans la même position que la précédente ; enOn , après quelques jours de repos , il coupa avec des ciseaux droits couduils par la narine le reste du pédicule, et put ainsi débarrasser compléiement son malade,
4" La ligature et l'excision ont été plus souvent combinées, et peuvent l'èlre de plusieurs manières. Il en est une dont nous avons déjà parlé et sur laquelle insistait A. Dubois : elle consiste à couper la tumeur au-dessous du fil, en vue de débarrasser l'arrière-bouche et de prévenir l'asphyxie après la ligature. Dans le fait de M. Gloquet {Revue médicale, t. II, p. 348), l'excision ne fut pratiquée qu'au bout de deux ou trois jours; mais, si le volume considérable de la tumeur devait faire craindre presque à coup sîir l'asphyxie, il vaudrait mieux faire de suite cette excision en se servant d'une pince-érigne et de longs ciseaux droits ou courbes. Nous supposons, bien entendu , que le polype proémine assez dans le pharynx pour être saisi de cette façon. S'il n'en était point ainsi, cette mélhode composée deviendrait presque inexécutable.
On peut pratiquer la ligature et l'excision d'une autre manière, en faisant l'excision d'abord et la ligature ensuite. Si, par exemple, l'embranchement nasal était trop volumineux pour laisser passer la sonde de Belloc, s'il envoyait dans le sinus maxillaire et au delà un embranchement qui gênât encore les manœuvres, on pourrait l'exciser et se donner ainsi du jour pour faire à l'aise la ligature; ou bien, si la ligature n'avait fait tomber ipie rcmbranchement pharyngien et que l'embraurhement nasal restant fût accessible au bistouri ou aux ciseaux, on pourrait enlever ce dernier de celte manière.
5" L'arrachement et la ligature associés formeraient une nouvelle opération composée, applicable encore dans la dernière circonstance qui vient d'être
supposée, celle où l'embranchement nasal, persistant, ne devrait ou ne pourrait pas être excisé.
Peut-être aussi parviendrait - on quelquefois , après la chute de la ligature et de la tumeur, à arracher la racine du polype, qui, n'ayant pu être liée, serait restée en place.
La ligature et l'arrachement ont été combinés d'une autre manière dans l'observation suivante :
«M. Pujos a opéré, à l'hôpital Saint-André, une femme âgée de trente ans qui présentait dans l'une des fosses nasales un polype de nature charnue. Celte femme respirait avec assez de facilité, et n'éprouvait de difficulté dans cet acte que lorsqu'elle voulait avaler. Notre confrère proposa l'arrachement, auquel la malade ne voulut point consentir : il adopta alors la ligature. Il passa un fil d'argent autour du pédicule de la tumeur , le serra avec force, et, au bout de quelques heures, le polype commença à descendre vers le gosier. Le lendemain, la ligature fut serrée de nouveau ; le polype descendit davantage et reposa sur la langue : il devint très- incommode. A'ers le milieu du jour , ayant encore descendu , la suffocation devint imminente : le polype offrait d'ailleurs une couleur livide et noirâtre. Ayant décidé la malade à permettre l'arrachemeut, M. Pujos saisit la tumeur avec deux pinces, exerça une forte traction, et l'enleva. Aussitôt la respiration fut libre, il n'y eut qu'une faible hémorrhagie, et depuis lors, la malade s'est bien trouvée. » [Journal de médecine de Bordeaux , t. i, p. 406.)
0° Enfin l'excision, l'arrachement, et la ligature peuveotêtreemployéssuccessivement pour un même polype,soit dans le cas où il serait naso-pharygien pur , soit dans le cas où il enverrait en même temps à la face quelqu'un des embranchements qui ont appelé notre attention dans les chapitres précédents. L'observation de M. Rigal, de Gaillac ( Revue médicale, t. xiii , p. 486 ), nous donne un exemple de celte réunion des trois méthodes. Ce chirurgien tenta une première fois l'arrachement d'un polype nasal, qui, depuis trois ans, épuisait le malade par des hémorrhagies. Cette première opération ne détruisit qu'incomplètement la production morbide , et fut suivie d'une hémorrhagie grave. L'année suivante, le polype avait pris un développement considérable ; il faisait saillie en avant par la narine gauche, remplissait en arrière presque complètement le pharynx et déprimait le voile du palais ; il saignait toujours avec la plus grande facilité. i\I. Rigal parvint, non sans difficulté, à le lier. Le quatrième jour, une masse énorme se détacha , mais il restait encore quelques poilions du polype que la ligatui'e n'avait pu atteindre et par lesquelles rhémoi'rhagie
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se reproduisit ; rarraclicrnent et l'excisiofi à l'aide (l'un bistouri droit boutonné en firent justice.
B. Les autres méthodes composées sont celles dans lesquelles la voie est préalablement agrandie par une opération préparatoire. Nous passerons sous silence les iucisions du nez , de la lèvre , les disseclions de la joue , les trépanations du sinus njaxillairc et du sinus frontal, décrites déjà à l'occasion des polypes nasaux. Elles peuvent être nécessaires encore pour les naso - pharyngiens , lorsque l'embranchement nasal a pris les développements complexes qui ont été signalés. Mais nous avons à faire connaître ici d'autres méthodes composées, dans lesquelles les opérations préliminaires sont plus sérieuses : telles sont l'incision du voile du palais, la résection de la voûte palatine, les résections totales ou partielles du maxillaire supérieur.
1° Incision du voile du palais. L'idée de taire une incision au voile du palais pour attaquer avec les divers instruments un polype uaso-pbaryagien parait appartenir à Manne , qui vivait à Avignon vers le milieu du dernier siècle.
Ce chirurgien parait avoir pratiqué trois fois l'incision du voile du palais. Dans un opuscule intitulé Observalion de chirurgie au sujet d'un polype extraordinaire (Avignon, 1747) , il ne fait que rappeler sa première opération , et donne plus en détail les deux autres.
Sur une jeune fille de quiuze ans, nommée Françoise Biscarol, l'opération fut achevée, en une seule séance, de la manière suivante : l'opération préliminaire consista dans l'incision du voile du palais, en faisant ouvrir largement la bouche, sans employer de bâillon, en abaissant la langue avec les doigts de la main gauche , et se servant d'un bistouri garni de linge jusque près de sa pointe pour diviser le voile palatin. Vinrent ensuite les opérations fondamentales, c'est-à-dire l'excision de l'embranchement pharyngien et l'arrachement de l'embranchement nasal. Il y eutguérison, point de récidive.
Sur un jeune garçon de dix-sept ans, nommé Etienne Ducres, l'opéraiion fut plus laborieuse et dut être faite en trois séances. Dans la première, ou fit 1" l'incision du voile du palais, depuis le bord palatin osseux, jusque sur le côté de la luette ; 2" l'excision et l'arrachement de l'embranchement pharyngien. Dans la seconde, trois jours après, on pratiqua l'arrachement de l'embranchement nasal , au moyen de plusieurs rubans passés successivement dans l'épaisseur du polype et qui .servaient à faire des tractions par la narine. Le polype était très- dur, cartilagineux, ce qui a favorisé l'emploi de ce procédé. Cette manœuvre
fut aidée par l'introduction du doigt dans la narine postérieure, pour repousser des fragments de polype, saillants encore de ce côté. Après beaucoup d'efforts , la tumeur sortit du nez eu faisant entendre un bruit semblable à celui d'une bouteille qu'on débouche.
La troisième séance, deux jours plus tard, comprit l'extirpation par la gorge et probablement l'arrachement d'un reste du polype. Le malade perdit à chaque séance , surtout après la seconde , une quantité considérable de sang ; mais on ne fit pas d'opérations spéciales pour l'arrêter : les gargarismes astringents furent seuls employés.
Garengeot raconte {Opér. de chir. , t. m) une opération semblable que J.-L. Petit fit à Paris sur un garçon de douze à treize ans, quelque temps après la première publication de Manne, et qui consista : 1° en une opération préliminaire , incision du voile du palais; 2° une opération fondamentale mixte: sections sur le pédicule, puis arrachement par la bouche avec une petite cuiller de fer et les doigts ; cet arrachemeut se trouvait rendu plus facile par les sections préalables.
L'incision du voile du palais a encore été pratiquée par Morand, qui arracha ensuite le polype par la bouche en deux séances (Opusc, t. ii, p. 196).
Cette même opération préliminaire a été faite de nos jours par divers chirurgiens , dont les observations n'ont pas toutes été publiées en détail. La plus récente est celle de M. Brulatonr, de Bordeaux, l'une des plus compliquées que nous ayons à mentionner [Gaz. des hûp., 1830, p. 93). Le malade était un garçon de quinze ans. Son polype, implanté à la voûte du pharynx , faisait de ce côté une saillie considérable; il envoyait un embranchement dans la fosse nasale droite , de là dans le sinus maxillaire, et sous la peau de la joue, à travers une perforation de ce sinus. D'autres embranchements se portaient vers la fosse zygomatique et l'orbite, mais n'avaient pu être reconnus pendant la vie. Le chirurgien a fait, en une seule séance très - laborieuse , les opérations suivantes : 1" opérations préliminaires , incision de la lèvre supérieure, dissection de la joue, arrachement de l'embranchement maxillaire, incision du voile du palais; 2" opérations fondamentales, excision et arrachement simultanés par la gorge. L'enfant succomba le douzième jour, après avoir présenté quelques symptômes cérébraux. L'autopsie ne parait pas avoir fait constater une méningite ; mais on trouva la partie postérieure de la lame ciiblée de l'eihmoide détruite et un embranchement qui passait de l'orbite dans le crâne par la feule sphénoïdale. Cet embrancheinent , non
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plas (|iic celui de la fosse zygomaticiuc, n'avait élé reconnu pendant la vie.
La plupart des faits qui viennent d'être cités appartenant à une époque à laquelle la slapliyloraphie n'était pas connue, il n'est pas question d'opération complémentaire destinée à réunir soit le même jour, soit un peu plus tard , les bords du voile du palais. Aujourd'hui l'on doit se demander s'il ne serait pas convenable de pratiquer immédiatement la suture du voile du palais. Dans les observations plus réccnles de MM. Brulatuur et Velpcau, on n'a pas fait, cette opération, et le mieux est en effet de s'en abstenir, parce que le malade est fatigué et que la réunion spontanée des deux bords de l'incision n'est pas impossible. Si plus tard cette réunion n'avait pas eu lieu , il serait temps de songer à la staphyloraphie.
2° Incision du voile du palais el résection de In voûle palatine. Lorsque le polype a son implantation au niveau de l'ouverture postérieure des fosses nasales, l'écartement des deux moitiés du voile du palais n'est pas assez considérable à la suite de l'opération précédente pour que le chirurgien puisse diriger commodément les instruments sur la surface d'implantation. Dans le but de faciliter l'opération fondamentale, et surtout les opérations complémentaires destinées à prévenir la récidive, M. Nélaton a exécuté deruièrement nue nouvelle méthode. 11 incise le voile du palais de haut en bas, puis fait une perte de substance à la partie postérieure de la voûte palatine, en conservant la muqueuse de cette région.
Chez le malade dont il a communiqué l'observation à la Société de chirurgie le 8 janvier 1849, l'opération a été exécutée de la manière suivante : 1" Opérations préliminaires. Incision du voile du palais sur la ligne médiane : incision médiane de la muqueuse palatine , de haut en bas, jusqu'à la moitié antérieure de la voûte ; deux incisions transversales de chaque côté de l'extrémité antérieure de la dernière ; décollement de la muqueuse palatine de chaque côté, dans l'étendue d'un centimètre environ, avec un crochet mousse; perforation de la voûte palatine avec un poinçon , à droite et à gauche, an niveau du point de jonction des deux incisions; section de la partie osseuse intermédiaire aux perforations précédentes avec la pince de Liston; ablation du fragment osseux, comprenant une portion de la voûte palatine et de la cloison. 2° Opération fondamentale : excision faciledu polype avec des ciseaux courbes. 3°0pération complémentaire : aucun point de suture; les jours suivants, décollement de la muqueuse palaline, qui a de la tendance à se réunir, et dont on vont conserver l'écartement pour diriger les
caustiques. En effet, quinze jours après la première opération , et lorsque le malade est rerais d'une péricardite intercurrente, on fait successivement onze cautérisations avec le caustique de Vienne solidifié, qu'il est facile de porter sur la voûte des fosses nasales à travers l'ouverture persistante.
Les opérations préliminaires s'exécutent plus vite que ne semblerait l'indiquer cette description : le décollement de la muqueuse à droite et à gauche se fait promptement avec le crochet mousse; la section osseuse est elle-même assez rapide, il suflît d'agir transversalement avec la pince de Liston pour que de chaque côté la voûle palatine se rompe d'avant cnari'ière. Si pourtant ce résultat n'avait pas eu lieu, il serait nécessaire de porter dans ce sens la pince coupante. Quant à la piiuitaire, si elle n'était pas enlevée en même temps tpie le fragment osseux , il serait nécessaire de l'ouvrir avec le bistouri.
Le résultat immédiat de cette opération est de permettre au chirurgien de voir et de toucher dans son entier la tumeur qu'il veut enlever, de déterminer avec précision son point d'implantation , son mode d'union , la solidité de ses adhérences, la largeur de son pédicule; de faire agir les instruments facilement et sans perdre de vue la partie sur laquelle on opère, de reconnaître immédiatement la lésion d'uneartère qui pourrait produire une hémorrhagie inquiétante, et d'y porter de suite un cautère aciuel sans brûler d'une manière aveugle les parties voisines. A ces avantages immédiats, s'en adjoignent d'autres consécutifs et non moins importants. On peut, pendant plusieurs semaines après l'opération , profiter de la voie ouverte pour détruire les derniers vestiges de la production moibide , attendre ensuite quelques mois pour bien s'assurer qu'il n'y a pas de récidive, ce que l'on constate facilement par la vue et le toucher ; puis enfin fermer l'ouvertui-e anormale par la suture du voile du palais et la restauration de la voûte palatine, opération d'une pratique d'autant plus facile et d'autant mieux assurée qu'une reproduction osseuse a déjà comblé en partie la perte de substance. Cette dernière opéiation dùt-elle échouer en partie et le malade dût-il êti'e condamné à porter un obturateur, ce serait encore un progrès que d'avoir substitué aux anciens procédés une pratique méthodique, plus sûre, et moins grave, en ce qu'elle permet de reconnaître et de combattre efficacement chaque accident à mesure qu'il se produit.
3° Résection du maxillaire supérieur. La méthode composéedonl il vient d'être question a été devancée par celle qui nous reste à décrire, En
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mars 1840, M. Flaubert fils, de Rouen, avait à traiter un malade , chez lequel un polype volumineux remplissait la partie supérieure du pharynx et la fosse nasale gauche , avait détruit la voûte palatine , et envoyait un prolongement dans le sinus maxillaire et dans l'orbite. Déjà d'autres méthodes avaient été essayées : la ligature simple, suivant le procédé de Dubois, n'avait entraîné qu'une partie de la tumeur ; une autre ligature ayant été faite après l'incision préliminaire du voile du palais et de la muqueuse palatine (les os étaient détruits), le polype n'était encore tombé que partiellement et n'avait pas tardé à se reproduire. M. Flaubert se décida à mettre en usage dans ce cas la résection de la mâchoire supérieure , que les travaux de M. Gensoul, de Lyon, venaient de vulgariser en France. La manœuvre comprit donc : r' une opération préliminaire: résection de toute la mâchoire supérieure, en enlevant par conséquent la moitié de l'arcade dentaire, la paroi inférieure de l'orbite, et une partie de la voûte palatine; 2° une opération fondamentale : excision du polype, dont l'implantation, mise à découvert, se faisait à l'aile interne des apophyses ptérygoïdes, à la cloison des fosses nasales fortement déjetée à droite, à l'ethmoide, au corps du sphénoïde, et à la partie postérieure du pharynx. Cette excision présenta des difficultés ; il fallut se servir de pinces, ciseaux, bistouris, érignes, etc. ; 3° une opération complémentaire : pas de cautérisation , réunion des plaies cutanées par des points de suture. Le malade a guéri : l'observation a été publiée avec détails, par l'auteur lui-même, dans le cahier d'août 1840 des Archives générales de médecine.
La résection de la mâchoire supérieure pour un polype naso- pharyngien a été pratiquée une seconde fois pai' M. le professeur Michaux, de Louvain. Ce fut sur un jeune garçon de dix-huit ans , sur lequel , à deux reprises différentes , et après avoir fait encore l'incision préalable du voile du palais , ce chirurgien avait combiné de diverses manières l'arrachement, l'excision, et la cautérisation. Le polype repullulait toujours. M. Michaux n'hésita pas dès lors à suivre l'exemple de M. Flaubert : il ouvrit une large voie, pour arriver sur la racine du polvpe qui s'implantait à l'apophyse basilaire, à la partie postérieure de l'os palatin, à l'apophyse ptérygo'ide gauche , et aux premières vertèbres cervicales. La tumeur se prolongeait dans les sinus spbénoïdaux , d;ins la fosse nasale gauche,etdaus le pharynx. L'opération fut faite en deux séances. Dans la première séance, il y eut : 1° une opération préliminaire, consistant dans la résection du maxillaire supérieur, après incision
médiane , et 2° une opération fondamentale, consistant dans l'arrachement successif des divers embranchements du polype au moyen de pinces à mors solides et de pinces de Museux. Le chirurgien ne se décida pas à employer l'instrument tranchant, dans la crainte d'une bémorrhagie. L'opération dura une heure, et tout ne fut pas enlevé. La deuxième séance, qui eut lieu le lendemain, comprit plusieurs opérations complémentaires. On désunit les lèvres de la plaie cutanée, et on porta le fer rouge sur les fragments qui restaient du polvpe, puis on fit la réunion de la plaie par des points de suture. Le malade guérit parfaitement. [Gaz. médicale de Paris, Tjiiin 1848.)
Nous devons faire remarquer, à propos de celle observation , qu'il ne faut pas s'effrayer autant de rhémorrhagie et rejeter à cause d'elle l'excision. On fera mieux d'employer cette dernière, ou seule, on du moins comme adjuvant utile de l'arrachement : c'est un bon moyen pour faire souffrir moins longtemps les malades. Si la perle de sang était trop grande, on l'arrêterait au moyen du fer rouge , qui doit toujours être préparé à l'avance dans les opérations de ce genre; et, comme en défîniiive l'excision permettrait de terminer pins vite, la quantité de sang perdu ne serait pas plus forte qu'à la suite d'une opéi-alion d'arrachement qui exige souvent des efforts prolongés et plusieurs fois répétés, pendant lesquels l'écoulement se continue.
La résection du maxillaire a été faite une troisième fois à l'hôpital Beaujon par .M. Robert, dans un cas intéressant dont cet habile chirurgien a entretenu la Société de chirurgie, le 14 novembre 1849. Le polype, inséré à la partie supérieure du pharynx et peut-être aux vertèbres cervicales, se prolongeait dans la fosse nasale gauche , refoulait très-loin le voile du palais , et descendait jusqu'au niveau du larynx. Plusieurs méthodes simples avaient été inutilement employées. M. Robert, après avoir pris l'avis de AL Huguier, son collègue à l'hôpital Beaujou , se décida à faire d'abord l'ablation du maxillaire supérieur. Il put ensuite détacher, en partie avec le bistouri, en partie avec les ongles, la tumeur tout entière, et faire une cantéiisation complémentaire. Le malade a été présenté guéri à la Société de chirurgie.
M. Maisonneuve a pratiqué la même opération dans un cas dont il a rendu compte à la Société de chirurgie , le 17 février 18-52, et qui était remarquable par la présence de trois embranchements principaux : un nasal , un pharyngien , et un troisième génien qui avait contourné la partie postérieure de l'os maxillaire pour venir proémiucr à la joue.
Jusqu'à présent les chirurgiens, dans ces sortes d'opérations, ont enlevé l'os maxillaire supérieur tout entier. Il serait avantageux de s'en tenir à une ablation partielle , et surtout de ménager l'arcade dentaire, dont la conservation diminuerait la difformité. Peut-être celte modification ne donnerait-elle pas, dans tous les cas, une ouverture assez grande ; on devrait cependant l'essayer dans ceux où l'erabranchement nasal aurait tellement dilaté la cavité que l'ablation de la partie antérieure ouvrirait un large espace pour manœuvrer.
Les raisons qui nous ont rendu difficile une appréciation complète des méthodes composées pour les polypes nasaux se présentent encore en ce moment : les faits sont trop différents les uns des autres pour qu'une règle absolue soit posée. Les méthodes qui n'intéressent ni le palais ni la màclioire sont plus difficiles et plus irrégulières, mais laissent après elles moins de lésions accessoires et de traces durables. Celles qui se frayent un chemin à travers le voile du palais, la voûte palatine ou l'os maxillaire, quoique compliquées et plus effrayantes au premier abord , sont cependant en réalité plus faciles, plus sûres, et peut-être moins dangereuses , en ce sens que les premiers temps en sont réglés, prévus, que le chirurgien arrive plus certainement à son but, et qu'il peut facilement reconnaître et combattre les accidents à mesure qu'ils se produisent. Si quelquefois elles laissent à leur suite des traces plus ou moins apparentes, d'un autre côté il faut reconnaître qu'il est souvent possible d'en faire disparaître jusqu'au dernier vestige, ainsi que cela a lieu dans les cas où l'on pénètre par la bouche, à travers le voile du palais ou la voûte palatine divisés. Il y a d'ailleurs entre les deux sortes d'opérations cette différence que les premières exposent davantage à la repullulation, parce qu'elles n'enlèvent pas aussi certainement le mal dans son entier et ne permettent pas d'en détruire la racine avec le fer rouge.
Il en est aujourd'hui des opérations dont il s'agit , comparées entre elles , comme des opérations simples mises en parallèle avec les opérations composées : celles qui sont les plus incertaines sont précisément celles qu'on essaie les premières, parce qu'elles sont réputées moins graves et qu'elles sont mieux connues des chirurgiens , et ce n'est ordinairement qu'à la suite de tâtonnements et d'essais divers qu'on est conduit des unes aux autres et qu'on arrive des opérations les moins compliquées à celles qui le sont davantage. Peut-être vaudrait -il mieux, au contraire, faire de suite choix d'une des méthodes opératoires les moins hasardeuses et s'arrêter immédiatement à l'une des opérations pratiquées par M. Nélaton et par
POLYPES. 91
M. Flaubert. C'est probablement l'opinion qui prévaudra lorsque les chirurgiens seront plus familiarisés avec ces méthodes encore nouvelles.
Quant à déterminer laquelle des deux opérations doit être préférée , c'est un point qui présente encore bien des incertitudes. La méthode de M. Nélaton a sur l'excision du maxillaire supérieur l'avantage de laisser après elle moins de difformité, si surtout, comme son auteur paraît l'avoir observé, une régénération osseuse se fait à la voûte palatine ; mais elle ne permet peut-être pas d'attaquer aussi sûrement les polypes dont l'implantation aurait lieu tout à fait en arrière, et de découvrir tous les embranchements. Dans l'état actuel de la science , les faits ne sont pas assez nombreux pour que les indications de ces deux opérations puissent être formulées rigoureusemeut. Le siège et le volume de la tumeur doivent être pris en sérieuse considération ; mais, toutes choses égales d'ailleurs, et , si la tumeur paraissait égalemnnt accessible par la bouche et par les fosses nasales, c'est à la perforation de la voûte palatine avec division du voile du palais que nous donnerions la préférence.
§ III. Productions polypeuses de nature diverse.
Nous comprenons sous ce nom , ainsi que cela a été exposé plus haut, des tumeurs qui, par leur consistance, tiennent le milieu entre les polypes muqueux et les polypes fibreux , et dont la structure intime est différente.
1" En première ligne, il faut placer les polypes vascidaires. Quelques auteurs les ont appelés Aémorrhoïdes des narines. Ils sont caractérisés par une vascularisation abondante au milieu d'une trame cellulo-fibreuse ou celluleuse, ont habituellement une couleur rouge assez prononcée, et saignent facilement par le contact des doigts, ainsi que par l'aC" tion de se moucher. Lorsqu'ils n'ont pas une grande consistance, on peut les arracher, mais il faut se tenir en garde contre l'hémorrhagie et tout préparer à l'avance pour le tamponnement. Si l'écoulement sanguin devenait très -considérable avant l'ablation complète de la tumeur et qu'on fût obligé d'interrompre l'opération pour tamponner de suite , faudrait-il revenir plus tard à l'arrachement , ou vaudrait-il mieux s'en tenir à quelques palliatifs et aux tentatives d'exsiccalion? Ce dernier parti serait le plus sage, si la tumeur n'était pas très-incommode et si les écoulements sanguins n'avaient pas lieu spontanément ou restaient trèsfaibles ; mais , dans le cas où les hémorrhagies se reproduiraient souvent sans cause extérieure, il
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faudrait, on bien revenir à l'arrachement que Ton
exécuterait le plus vite possible et que Ton ferait suivre (le l'application immédiate du tampon, ou bien recourir à la cautérisation avec le fer rouge on le caustique de Vienne.
2° Les polypes que l'on appelle charnus sont mal définis. Les tumeurs indiquées sous cette dénomination sont eu général rouges et saignent fa cilement comme les précédentes : elles n'en diffèrent donc pas assez pour mériter une description spéciale , et il s'agit vraisemblablement là de deux noms différents donnés à une même maladie.
3° Les polypes nommés granuleux par BrescLet et i\L Gercly auraient pour caractère de ressembler aux végétations vénériennes granulées: ils sont fort rares, et ne présentent d'ailleurs rien de particulier dans leurs symptômes et leur traitement.
4° Il serait difficile de préciser plus rigoureusement les polypes /o/îgMewar. Les tumeurs qu'on trouve désignées sous ce nom étaient molles et en même temps vasculaires. Peut-être s'agissaitil , dans quelques cas , d'une production cancéreuse implantée sur une base assez étroite pour ressembler aux polypes ordinaires; ce seraient, si l'on veut, des polypes malins, par opposition aux polypes bénins, qui sont de beaucoiq) les plus fréquents. En tout cas, le traitement devrait être le même que s'il s'agissait des polypes rauqueux ordinaires , c'est-à-dire qu'il faudrait recourir à l'arrachement en se prémunissant contre l'hémorrhagie. Si des répullulations rapides, l'apparition d'un écoulement sanieux , l'amaigrissement du malade, portaient plus tard à reconnaître une affection cancéreuse, on devrait s'abstenir de toute opération et s'en tenir aux palliatifs, à
moins qu'on ne jugeât possible et utile d'en pratiquer l'ablalion en même temps que celle des os qui
les supportent.
4° AI. Robin a fait connaître, dans ces derniers temps, une variété de polypes due à l'hypertrophie des glandes de la muqueuse nasale. La tumeur qu'il a observée avait repullulé rapidement après trois arrachements faits , à des intervalles de quelques mois, par M. Roux. Une dernière tentative de M. Gosselin ne fut pas plus heureuse : la tumeur s'accrut de nouveau , et l'on songeait à entreprendre une opération complexe , lorsque le malade fut pris d'un érysipèle delà face, et peu de temps après d'une méningite, à laquelle il succomba. La muqueuse présentait, outre une production implantée largement sur la lame ciiblée de l'ethmoïde, un épaississement considérable dans toute la moitié supérieure de la cavité. La tumeur principale et toute la partie épaisse renferniaient une grande quantité de cellules d'épithélium cylindrique, semblables à celles qu'offre la pituitaire à l'état normal. i\l. Robin pense que ces éléments appartenaient, comme ceux de la plupart des tumeurs épithéliales, aux follicules hypertrophiés. [Gazette des hôpitaux, 1852, p. 46.)
Dans le cas précédent , la maladie différait des polypes par l'étendue de l'implantation et par un épaississement considérable de la pituitaire. Mais une hypertrophie partielle ne pourrait- elle pas donner lieu à une tumeur circonscrite qui, par sa forme et sa consistance, ressemblerait aux polypes ordinaires? Nous n'en connaissons actuellement aucun exemple. S'il s'en présentait par la suite, l'on pourrait sans doute eu obtenir la guérison par l'arrachement.
CBAPITRE TROISIÈME.
MALADIES DES SINLS FRONTAUX
Les sinus frontaux sont deux cavités creusées dans l'épaisseur de l'os frontal et communiquant par leur partie la plus déclive avec les fosses nasales.
Ils sont séparés par une cloison , qui est assez épaisse tant que l'os est encore formé de deux pièces articulées sur la ligne médiane par suture, mais qui, après la soudure de ces pièces, se réduit à une lamelle fort mince. Cette cloison, ordi-
nairement médiane , se dévie quelquefois à droite ou à gauche , comme celle des fosses nasales , et est trop faible pour résister à la pression exercée soit par des collections liquides, soit par des tumeurs solides. Dans l'état naturel , elle est imperforée; mais, dans quelques cas, on la trouve percée d'un ou de plusieurs trous, dont le siège et l'étendue sont très-variables et qui font commimiqucr les deux sinus entre eux. Celte voie decom-
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imiiiicalion setablit-ellc à la suile de quelque maladie? Existe-t-elle en dehors et iudépeiulammeiit de tout état pathologique? Il serait impossible d'émetti'e sur ce sujet une opiuioii qui fût rigoureusement démontrable. Quoi qu'il en soit , la fréquence de cette disposition en l'ait une circonstance importante et digne d'être prise en considération dans l'élude des affections des sinus frontaux. Le peu d'épaisseur de la cloison médiane, la communication fréquente des deux cavités , la liaison habituelle de leurs lésions avec celles des fosses nasales, expliquent pourquoi les maladies se limitent rarement à un seul côlé.
Les sinus frontaux existent à peine dans la jeunesse et ne prennent quelque développement que vers l'Age adulte; mais leur étendue augmente assez vite avec I âge, et ils arrivent chez quelques sujets à des proportions considérables : on les a vus occuper par anomalie toute la largeur de l'os frontal, et se prolonger dans l'épaisseur de la portion orbitaire de cet os.
Ils sont tapissés par une membrane muqueuse qui est une prolongement de la pituitaire, mais qui en diffère cependant par sa minceur et par sa moindre vascularité.
L'orifice de communication avec les fosses nasales s'ouvre dans le méat moyen à la partie la plus antérieure et la plus élevée d'une sorte de rigole, en forme d'entonnoir, à laquelle on a pour celle raison donné le nom d'infundibulum. Bien que trèsrapproché de l'ouverture des cellules ethmoïdalcs antérieures, cet orifice en est distinct : nous le désignons sous le nom de naso ou elhmoïdo-frontal , le second s'appelant naso-ethmoïdal antérieur.
Les lésions des sinus frontaux ont été peu étudiées jusqu'à ce jour et sont encore imparfaitement connues , à cause sans doute de leur rareté et de la difficulté qu'on éprouve à les diagnostiquer dans la grande majorité des cas. Elles méritent pourtant de fixer rattenliou des praticiens , puisque quelques-unes peuvent devenir très-graves si on ne les attaque pas dès le début. Dezcimerls a rendu un véritable service à cette partie de la chirurgie eu rassemblant, dans une série d'articles confiés au journal l'Expérience, tous les faits épars jusque-là dans les recueils d'observations ; ce qui permet d'embrasser d'un coup d'œil tout ce que la science possède à cet égard et de tracer une histoire assez complète de ces affections obscures.
Les vices de conformation étant ici sans conséquences sous le point de vue pathologifiuc , nous n'aurons à traiter que des lésions physiques et des lésions vitales et oi'ganiques des sinus frontaux.
SECTION l'^
LÉSIONS PHYSIQUES DES SINUS FRONTAUX
Cette section comprend deux articles, qui sont les blessures et les corps étrangers.
Art. P^ — Blessures.
Un instrument piquant ou tranchant peut traverser la paroi antérieure du sinus. Cette lésion, dont nous avons observé un exemple, n'a pas ordinairement de conséquences fâcheuses; tout au plus pourrait-elle laisser à sa suite une fistule, à cause du passage de l'air dans les grandes expiralions et particulièrement dans l-es efforts pour se moucher. Si l'instrument atteignait en même temps la paroi postérieure et pénétrait dans le ci'àne, la lésion serait plus grave et rentrerait dans la catégorie de celles qui ont été étudiées précédemment , dans le chapitre consacré aux lésions Irauniatiques du crâne (t. II, p. 567 etsuiv.).
Les instruments contondants pourraient, à la rigueur, briser la paroi antérieure du sinus en respectant la paroi postérieure et laissant les téguments intacts ; mais , à en juger par le silence de la plupart des observateurs, les faits de ce genre ne doivent pas être communs. On conçoit qu'une lésion semblable pourrait, jusqu'à un certain point, simuler une fracture avec enfoncement des fragments dans la cavité crânienne. Dupuytreu rapporte , dans ses Leçons orales de clinique chirurgicale (2" édit., t. Il, p. 219), une observation d'emphysème qui se rattachait, suivant lui, à une de ces fractures. Le malade avait fait une chute sur la partie antérieure du fronl, et ce ne fut qu'au bout de quelque temps que se développa dans la région temporale une tumeur dont le caractèi'e parut à plusieurs chirurgiens très-difficile à déterminer : Dupuytreu, la comprimant légèrement, la fit cheminer jusque vers le milieu de la région fi'outale, point où elle disparut complètement; et il en conclut à l'existence d'une fraclure du sinus frontal , par laquelle l'air s'était infiltré sous la peau.
Les fractures de la paroi aniérieure du sinus , avec plaie des téguments, ont été plus souveut observées. Boyer et la plupart des auteurs français établissent ici une distinction entre les cas dans lesquels la plaie n'intéresse pas la membrane muqueuse des sinus et ceux dans lesquels cette membrane est divisée.
Pour les premiers, ils admettent que, s'il y a eu perle de substance à l'os , la muqueuse peut
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êlre soulevée par l'air qui traverse la fosse nasale et faire croire aux pulsations du cerveau mis à nu par une fracture du crâne. Cette assertion ne s'appuie sur aucune oliservalion , et nous parait très-contestable. Il est difficile d'abord de concevoir qu'une portion d'os un peu étendue soit détachée sans que la membrane se déchire en même temps. Ensuite, en admettant la chose comme possible, le soulèvement n'aui'ait pas lieu à toutes les inspirations, mais correspondrait seulement aux expirations forcées. Or les battements du cerveau se montrant à chaque mouvement respiratoire , il uy aurait pas là matière à erreur.
Les cas de fracture avec plaie des téguments et déchirure simultanée de la membrane muqueuse , sont incontestables. Cette blessure est caractérisée par la sortie de l'air lorsque le malade fait un grand effort d'expiration. Dans un cas dû à Maréchal ( 3Iém. de Quesnay sur les plaies du cerveau , dans les Mémoires de V Académie de chirurgie), on voyait en outre sortir des mucosités grisâtres qu'un chirurgien avait prises pour de la matière cérébrale. Dans un autre , rapporté pai' M. Chassaignac (Gazelle des hôpitaux de Paris, 1846), la plaie occupait lesourcil à 1 centimètre au-dessus du grand angle de l'œil ; un emphysème s'était développé autour de celte plaie et étendu jusque dans les deux paupières.
Enfin les désordres peuvent comprendre la paroi postérieure du sinus ; c'est ce que l'on observe surtout à la guerre, soit que les blessés aient reçu un coup de feu, soient qu'ils aient été atteints par une baïonnette, par une lance, ou par quelque autre instrument piquant auimé d'une grande force d'impulsion.
Le diagnoslic ne présente pas de difficultés sérieuses : pour éviter les erreurs signalées plus haut, il suffit d'en avoir été prévenu et d'y songer. L'emphysème se reconnaît à ses signes ordinaires , et, dans ce cas particulier, à l'augmentation de la tumeur toutes les fuis que le malade fait un effort, si surtout on a soin en même temps de boucher le nez en pressant les deux narines l'une contre l'autre, comme dans l'action de se moucher. L'exploration avec le doigt ou avec une sonde métallique apprendra si la paroi postérieure est intéressée.
Le pronostic est peu grave , à moins que la paroi postérieure n'ait été intéressée. Dans les autres cas, la guérison s'obtient facilement. L'emphysème traumatique est lui-même sans conséquence fâcheuse. Le seul accident que les auteurs aient signale comme possible est la formation
d'une fistule consécutive , sur l'explication de laquelle ils ne sont d'ailleurs point d'accord : les uns, à l'exemple d'A. Paré, l'attribuent au passage continuel de l'air et des mucosités ; les autres, persuadés, comme Boyer, que la cicatrisation ne peut avoir lieu que par l'oblitération du sinus après rapprochement de ses parois opposées, assignent pour cause à la fistule la structure même des parties et l'inflexibilité des tables osseuses qui ne leur permet pas de venir au contact, surtout sur les sujets avancés en âge dont les sinus sont toujours très-vastes. Ces deux explications sont également attaquables : l'air et les mucosités ne sont pas des fluides assez irritants pour s'opposer au ti'avail de cicatrice; et , d'autre part, rien ne s'oppose à ce que, la cavité persistant , la guérison ait cependant lieu par cicatrisation des téguments et formation d'une substance fibreuse, comme on l'observe au crâne à la suite des opérations de trépan. D'ailleurs ces fistules sont beaucoup plus rares que ne le ferait croire la lecture des auteurs. Il ne s'en est pas produit, et la guérison a été rapidement obtenue , dans la plupart des faits qui sont venus à notre connaissance. Peut-être cependant la cicatrisation serait-elle ralentie et la plaie demeurerait-elle en effet fistuleuse s'il y avait à l'os ou aux téguments une perte de substance considérable. C'est ainsi que nous expliquons l'établissement des fistules après les opérations de trépan , pratiquées sur cette région, et en particulier après celle que rapporte A. Paré (t. ii, p. 43, édition Malgaigne).
Traitement. Simples et bornées à la paroi antérieure, les blessures des sinus frontaux u'exigeut aucun traitement spécial , si ce n'est une légère compression exercée dans le but de prévenir le passage et l'iiifillration de l'air dans le tissu cellulaire circonvoisin. Si la fracture de la table osseuse est compliquée d'enfuncement , faut-il relever les fragments? Non, s'il n'y a pas de plaie, à moins que l'enfoncement ne soit assez considérable pour laisser à sa suite une difformité apparente ; oui , s'il y a une plaie ou si l'enfoncement est très-grand : un devrait , dans ce cas , employer la spatule, l'élcvatoire, et au besoin le trépan, pour relever les fragments et extraire les esquilles , en même teiaps qu'on préviendrait par l'emploi des antiphlogistiques le développement des accidents inflammatoires.
Les fistules consécutives sont traitées et guérissent ordinairement par la compression ; on les a cependant vues résister dans quelques cas , fort rares à la vérité. Il ne reste alors, dit Boyer, qu'à pallier le mal en recouvrant l'ouverture d'un em-
CORPS ETRANGERS
plâtre agglutinalif. On pourrait, si le malade ne voulait pas se souraeltre à celte légère incommodité, en tenter la giiérison par l'aiiloplastie.
Si la paroi postérieure du sinus est fracturée, on se conduira comme dans les autres fractures du crâne. On sait que le trépan peut être appliqué ici comme sur le reste du crâne, en faisant seulement subir au procédé opératoire une légère modification , consistant à faire d'abord à la paroi antérieure une large perforation, à travers laquelle on conduit ensuite sur la paroi postérieure une ou plusieurs couronnes de trépan de grandeur convenable.
Art. II. — Corps étrangers.
I. Les corps étrangers qu'on trouve le plus souvent dans les sinus frontaux viennent de l'extérieur.
Ils sont plus ou moins volumineux , rarement libres dans la cavité, plus souvent fixés dans l'une ou l'autre paroi osseuse ou dans toutes deux. Ce sont des extrémités de flèches, des balles, des fragments de mitraille, etc.. Ils peuveut séjourner longtemps au sein des parties vivautes sans occasionner d'accidents : Haller a rapporté l'histoire d'une jeune fille qui garda pendant neuf mois l'extrémité d'un fuseau fixée dans un des sinus frontaux, et l'on doit à Larrey uu exemple encore plus remarquable, puisque le corps étranger, qui était une pointe de flèche, resta dans le sinus pendant quatorze ans. Après un temps plus ou moins long , et quelquefois dès les premiers instants, il survient une inflammation presque toujours terminée par suppuration, qui ébranle et détache les corps étrangers , et ceux-ci s'échappent, soit par la plaie même , soit par les fosses nasales. On conçoit qu'une telle inflammation, dans un lieu si rapproché du cerveau, peut exposer à de sérieux dangers.
Lorsque le chirurgien est appelé au moment de l'accident , après avoir reconnu la présence d'un corps étranger, si celui-ci est peu volumineux, il doit chercher à l'extraire, soit avec des pinces, soit en agrandissant l'ouverture de l'os avec de forts ciseaux courbes ou avec des cisailles ; si le coi'ps étranger est volumineux , le couteau lenticulaire, l'élévatoire, le trépan même aideront à le dégager. Il n'en serait plus de même si l'on était appelé près d'un individu qui porte un corps étranger depuis longtemps : ou devrait alors laisser ce corps étranger si son séjour ne causait aucuu accident, et l'enlever seulement s'il causait des douleurs opiniâtres , de la suppuration, des fistules.
Si une balle, eu entier ou eu fragnieuts, a péné-
tré dans le sinus, il feut ouvrir largement celui-ci avec le trépan ou avec la scie circulaire, afin de juger de l'état de la paroi postérieure. Est-elle fracturée, on commencera par enlever les esquilles détachées, puis ou fera les recherches et les tractions nécessaires pour extraire la balle. Trouvet-on la paroi postérieure enfoncée , ou doit , suivant le conseil de Larrey, la trépaner pour enlever les fragments et donner issue aux liquides épanchés.
II. Les faits les plus singuliers se rapportent à des vers trouvés dans les sinus frontaux. Pozzi, Schneider, lÀU.rt{Mémoires de l' Académie des sciences, année 1708 , p. 42) , Malouet {ibid., année 1735, p. 25), Razonx [journal de médecine et pharmacie, année 1758, p. 415), Maréchal fils {Archives générales de méd. et dechir., l'^série, t. xxiv, p. 570, année 18.30), et plusieurs autres médecins en ont rapporté des exemples, parmi lesquels il en est sans doute de contestables, mais dont un cei'tain nombre aussi , et particulièrement ceux dont nous avons cité les auteurs, paraissent présenter toutes les conditions d'authenticité nécessaires.
La nature des insectes trouvés ainsi dans les sinus frontaux a pu , dans certains cas, être déterminée d'une manière assez rigoureuse : dans l'observation la plus récente, celle qu'a rapportée j\l. Maréchal fils, de Metz, il s'agissait d'un insecte de la famille des myriapodes , d'une scolopendre électrique, dont le corps, aplati et de couleur fauve, avait une longueur de cinq centimètres environ et se composait de soixante-quatre anneaux armés chacun d'une paire de pattes. Il est probable que ces petits animaux ne s'introduisent pas vivants dans les sinus frontaux , mais que les œufs dont ils tirent leur origiue y sont portés avec l'air atmosphérique fortement aspiré au moment oii l'on respire le parfum des fleurs ou des fruits sur lesquels ils avaient été momentanément déposés. La présence de ces vers donne lieu à des symptômes remarquables : sentiment habituel d'une gêne et d'un fourmillement incommode dans la région frontale et dans les narines, besoin fréquent d'éteruuer; écoulement abondant par le nez de mucosités habituellement mêlées de sang et de mauvaise odeur; douleurs plus ou moins aiguës, souvent lancinantes, parlant d'un point fixe, la racine du nez ou la région frontale , pour s'étendre de là vers l'œil, l'oreille, les tempes; larmoiement involontaire, salivation, nausées, vomissements , impossibilité de supporter le bruit et la lumière ; retour des douleurs par accès irréguliers, dépendant sans doute des mouveuiculs de
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l'animal , et dont la durée varie entre quelques instanis et plusieurs jours : quelquefois douleurs portées à un point excessif, tellenieut que les malades, en proie à uue sorte de délire, crient qu'on les martyrise , qu'on leur perce le cràue , et courent au hasard en se tenant la tête comme sïls voulaient se fuir eux-mêmes , ou tombent en défaillance. Un état aussi violent peut se terminer pai' la mort. Quelques malades ont été délivrés par la sortie spontanée des animaux , qui s'échappent alors par les fosses nasales et le nez.
La réunion des symptômes indiqués autorise à soupçonner la présence d'un ou de plusieurs insectes dans le^ sinus frontaux; maison conçoit que le diagnostic présente toujours beaucoup d'incertitude. Cependant, comme le pronostic est grave et les accidenis pressants , il faut agir, bien qu'on ne puisse le faire qu'un peu au hasard. On emploiera d'aboid les sternutatoires , les fumigations émoliientes, les injections d'huile d'amande douce, de deutochlorure de mercure, de chlorure de soude , dans le but de provoquer l'expulsion des vers pai- l'étcrnument on leur destruction sur place. Si ces moyens , employés avec n.éihode et persévérance, échouent , conmie cela a lieu le plus souvent , et si les symptômes ont beaucoup d'intensité, on peut proposer l'opération du trépan, après avoir fait près du malade et de la fami;le toutes les réserves qui conviennent daus un cas aussi hasai'deux.
III . Il parait qu'on a aussi trouvé des calculs dans les sinus frontaux , mais les observations sout trop rai'es et trop dépourvues de détails pour que nous puissions en traiter ici.
SECTION IL
LÉSIOXS VITALES ET ORGAMOCES DES SI>XS FKONTADX.
N'Ous les rangeons sous quatre chefs : 1» l'infiammalion et les abcès, 2" les polypes, 3° les tumeurs hydaiique^, 4° l'emphysème ou pneumatocèle.
Art. P''. — Inflammalion et abcès.
L'inflammation du sinus frontal accompagne ordinairement celle de la pituitaire, et c'est par elle qu'on explique ces douleurs qu'on ressent dans le coryza au niveau des régions surcilière^, et qui augmeutent sensiblement dans tous les efforts, particulièrement dans l'éternument. Celle inflammation, qui peut aussi être limitée à la aiem-
brane des sinus, se termine presque toujom's par résolution ou par une suppuration muqueuse, qui, s'écoulant dans la fosse nasale, se confond avec celle du reste de la pituitaire ; mais il n'est pas sans exemple qu'elle donue lieu à une suppuration dont la matière séjourne dans le sinus. Les faits de ce genre sont rares, et pendant longtemps n'ont pas pris place dans les traités de chirurgie. Depuis que Richter a publié un travail spécial sur ce sujet (.Yova commentan'a, t. m : Gottingue) et que M. Dezeimeris a pris soin de réunir la plupart des observations dans le journal l'Expérience '^t. IV, p. 401), les auteurs classiques ont consacré iin article spécial aux abcès du sinus fronial. Nous prendrons pour type de cette affection la description donnée par A.Bérarddans le Dictionnaire de médecine, description à laquelle nous avons nous-mêmes peu de choses à ajouter.
Mode de formation, éfiologie. — On a peine à comprendre, au premier abord, comment le pus s'accumule dans une cavité dont l'orifice occupe le point le plus déclive. Deux circonstances peuvent rendre compte de ce phénomène , savoir : la viscosité du liquide , et roblitération de l'orifice. En effet , le liquide n'est pas un pus franc comme celui du phlegmon , c'est un mélange de mucus et de pus : il est donc peu coulaut et susceptible de se coller aux bords de l'ouverture. D'autre part, cette dernière peut s'oblitérer, soit par le gonflement de la muqueuse, soit par le moyen d'adhérences. M. Nélaton a présenté à la Société de chirurgie, le 25 mars 1846 , une pièce sur laquelle le sinus droit était positivement oblitéré, mais i'auteur ne dit pas par quel mécanisme: la pièce avait été recueillie sur une femme de soixante-cinq ans, qui avait une tumeur delà bosse surcilière , offrant des points dépressibles au contact du doigt et de la fluctation. M. Néiaton se disposait à l'opérer par la trépaualion , lorsqu'elle fut prise d'un érysipèle et succomba.
Il est possible que l'abcès occupe un seul des sinus, comme dans le fait précédent et dans les observations 2 et 5 de .'\I. Dezeimeris. Dans les autres cas, la tumeur était médiane, soit parce qu'elle s'était développée à la fois dans les deux cavités ;obs. 1 , 4 , 5] , soit parce que le liquide était passé d'un côté à l'autre , à travers une perforation de la cloison.
La cause peut être une inflammalion primitive de la muqueuse ou une inflammation par propagation à cette membrane d'une maladie des os. Dans un cas rapporté par Schutz, l'abcès coïncidait avec un polype qui avait bouché l'ouverture du sinus.
INFLAMMATION ET ABCES.
Symptômes. — Ils se rapportent à deux périodes. Dans la première, le malade ressent une douleur sourde, gravative , à la racine du nez et au-dessus des sourcils, douleur qui s'exaspère, lorsqu'il se mouche ouéternue, s'accompagne parfois de frissons et de mouvenienis fébriles irréguliers, et a pour caractère spécial de se prolonger longtemps et de résister à tous les traitements. Dans la seconde péi'iode, le sinus est dilaté; on voit survenir du gonflement dans la région sourciliôre. La tumeur offre au commencement une résistance osseuse; plus tard, l'os s'amincissant ou se détruisant, elle devient élastique, dépressible, fluctuante; et, si l'amincissement est très-limité, les doigts sentent sur l'os une espèce de perforation.
L'abcès, une fois formé, se fait quelquefois jour dans la fosse nasale, comme les faits empruntés par M. Dezeimeris à Nicolaï, aux Archives de Horn (obs. 7), et au D'' Tott, de Ribnitz (obs. 1 1), en présentent des exemples. Dans les deux premiers, l'ouverture se fit à la suite d'un éternument, comme si l'ébranlement transmis à la partie supérieure de la cavité olfactive avait rétabli l'ouverture naturelle momentanément oblitérée ou en avait produit une artiiicielle. Cette évacuation est ordinairement suivie d'une prompte guérison. On voit cependant quelquefois les accidents se reproduire et disparaître à diverses reprises parle même mécanisme.
D'autres fois le pus se fraie une voie à travers la paroi antérieure, au uiveau de la bosse sourcilière, et vient s'amasser sous la peau du front et de la paupière supérieure, comme dans les cas de Richter, de Michaelis , et de Schulz. L'abcès s'ouvre alors de lui-même ou bien est ouvert par le chirurgien, et l'introduction du stylet permet de reconnaître que le sinus est perforé et que la maladie y a eu son point de départ.
Dans un fait de Mackenzie (p. 47) , la tumeur s'était formée au grand angle de l'œil. Dans un autre , rapporté par Riberi [Giomale délie scieiize medic. di Torino, 1838), le pus avait passé à travers la portion orbitaire du sinus, et s'était accumulé dans l'orbite, dont il remplissait la demi-circonférence supérieure.
Enfin l'abcès peut traverser la paroi postérieure et arriver dans le crâne, ainsi que Richter et Gelliez (Journal de Corvisart, Leroux et Boyer, t. XI ) en ont observé des exemples. Cette terminaison n'est pas incompatible avec l'une des précédentes , car, dans le cas de Richter, le pus s'est néanmoins accumulé sous la peau, et, dans celui de Celliez, il est sorti par le nez.
Lorsque l'abcès se comporte de cette jnauière ,
le refoulement de la paroi postérieure cause la compression du cerveau et entraîne des accidents graves; le malade tombe dans le coma et succombe eu quelques jours. Dans les antres cas , la guérison a lieu; mais la suppuration est d'assez longue durée, parce que la cavité ne peut pas revenir sur elle-même comme celle d'un abcès. L'effacement du sinus n'est pourtant pas absolument nécessaire pour la guérison , et celle-ci peut avoir lieu par une modification heureuse de la phlegmasie, qui fait cesser la sécrétion purulente. Celte guérison est quelquefois retardée encore par une uécrose, primitive ou consécutive, des parois.
Traitement. — Il varie suivant les circonstances.
Lorsque la maladie est encore à la première période, que l'abcès ne proéniine d'aucun côté, et qu'on n'observe pas d'autre symptôme que la douleur, le diagnostic n'est pas assez sûr pour qu'une opération puisse être entreprise ; on doit s'en tenir aux émollients, aux calmants, et à l'usage des poudres sternutatoires. Si l'abcès s'était fait jour dans le nez , il n'y aurait également lieu à aucune opération.
S'il proéminait en avant , et que , la table osseuse étant perforée ou amincie,le pus se fût amassé sous la peau, il y aurait à faire une incision comme pour un abcès ordinaire. Les jours suivants, on ferait des injections d'eau de guimauve ou d'eau d'orge, pour nettoyer la cavité et modifier sa surface. Si cependant l'ouverture osseuse était trop étroite , il serait indiqué de l'agrandir avec un perforatif aigu ou avec le couteau lenticulaire.
Lorsqu'il n'y a que de la tuméfaction sans perforalion ni amincissement notable de l'os, le diagnostic est incertain , et les avis sur ce qu'il convient de faire sont partagés. Considérant l'incertitude du diagnostic et la possibilité que les sinus se débouchent et que le pus s'écoule par le nez au bout d'un temps plus ou moins loug , quelques chirurgiens conseillent d'attendre. Boyer est au contraire d'avis d'opérer, si la marche de l'iuflammation annonce d'une manière à peu près certaine la formation et l'accumulation du pus. Nous partageons son opinion , pour les cas surtout où les douleurs seraient très-intenses. L'opération, en effet , ne présente rien de très-grave , et il vaudrait mieux encore la pratiquer inutilement que de s'exposera voir survenir les funestes effets de la compression du cerveau par la paroi postérieure repoussée en arrière ou par le pus faisant irruption dans la cavité crânienne. Sans parler même de cet accident redoutable, il serait fâcheux que, par une temporisation mal entendue, ou lais-
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sât le pus s'ouvrir im chemin du côté de la cavité orbitairc. L'opération faite de bonne heure a encore Favanlage de prévenir l'établissement d'une fistule de la paroi antérieure du sinus consécutive à l'opération, car les plaies du siuus frontal guérissent d'autant phisproraptement et plus facilement que les deux tables de l'os sont moins écartées : il va donc aussi, sous ce point de vue, avantage àpra-liquerleplus tôt possible une opération qui prévient l'accumulation d'une trop grande quantité de pus.
L'opération peut être pratiquée soit sur la paroi antérieure, soit sur l'inférieure.
Pour la première, on commence par faire une incision cruciale ou mieux une incision courbe; puis , l'os étant mis à nu et ruginé , on place une couronne de trépan ou l'on se sert du perforatif. Les jours suivants, on pratique des injections.
Pour ouvrir par la partie inférieure, on ferait une incision sur le point le plus élevé du grand angle de l'œil , en ménageant le sac lacrymal et le tendon de l'orbiculaire, puis on traverserait avec la couronne de trépan ou le perforatif l'unguis et les cellules antérieures de l'ethmoïde, et l'on arriverait ainsi dans la fosse nasale en même temps que daus le sinus. Le but de M. Riberi, qui a seul exécuté cette opération jusqu'à présent, était de fournir au pus une double voie d'écoulement, savoir par la fosse nasale et à l'extérieur, et d'obteuir, par le rétablissement d'une commuuicaliou large du sinus avec la fosse nasale, une guérison plus rapide.
Les observatious de ce genre étant très-rares , on ne pourrait appuyer sur des faits la préférence qu'il convient de donner à l'une ou à l'autre de ces opérations. Celle de M. Riberi semblerait au premier abord la plus avantageuse, en ce sens qu'elle tend à rétablir une disposition naturelle ; mais il faut remarquer, d'un autre côté, que, dans la plupart des faits rapportés par M. Dezeimeris, l'ouverture spontanée de l'abcès s'etant faite en avant , le pus et les injections ont néanmoins pris, au bout de quelques jours , leur cours par le nez, comme si l'ouverture naturelle, fermée par le gonflement inflammatoire de la muqueuse, s'était désobstruée par la disparition de ce gonflement. On peut doue espérer que la même chose arriverait à la suite de la trépanation en avant; et, comme l'opération ainsi faite est plus simple et n'expose pas à la lésion de l'appareil oculo-palpébral, c'est à celle-là que la préférence nous paraîtrait devoir être accordée.
Art. II. — Polypes,
ÎJu polype des fosses nasales peut se prolonger
dans le sinus frontal. Lue observation rapportée par Scbutz en fournit la preuve. La tumeur, eu fermant l'orifice, avait été cause d'inflammation et de rcleation de la matière muco-purulente. Les cas de ce genre sont rares et ne donnent lieu à aucune déduction pratique; car le mal ne s'annonce point par quelque symptôme particulier, et reste habituellement ignoré , ou ne se découvre qu'au moment même et dans le cours de l'opération.
Les polypes qui doivent nous occuper ici sont ceux qui prennent leur origiue dans le siuus luimême. On en connaît un petit nombre d'exemples, dont les plus importants sont rapportés parHoffmann (thèse de M. Denonvilliers , sur le trépan; Paris, 1839), Rossi {Médecine opératoire, t. Il, p. 116), Bouyer, de Saintes [Annales de la chir. franc, etétrang., t.iii), Viallet (5;f//e//« de la Faculté de médecine , t. i'''') , Auvert, de Moscou (planche 5). Ils coïncident quelquefois avec des polypes développés dans les autres cavités. C'est ainsi que , dans le cas souvent cité de Levret , on trouva à l'autopsie des tumeurs occupant les deux fosses nasales et les deux sinus maxillaires eu même temps que les sinus frontaux. D'autres fois il s'en développe dans le sinus frontal seulement.
En général, les auteurs ne disent pas quelle était la structure deces productions morbides. M. Bouyer a cependant fait observer que, chez son malade, la plupart des polypes étaient muqueux.
On a remarqué dans deux observations, celles de M')!. Yiallet et Bouyer , l'existence simultanée d'exostoses et de polypes dans le sinus.
Les symptômes se rapportent à trois degrés. Dans le premier , la tumeur occupe le sinus et n'a pas encore écarté ses parois : elle ne donne lieu à aucun accident, et n'est pas même soupçonnée. Daus le duxième, elle a dilaté les parois sans les traverser : on trouve alors daus les régions frontale ou sus-orbitaire une tumeur de consistance osseuse, ou molle, élastique, et donnant la même sensation que ferait éprouver la pression exercée sur une feuille de parchemin. Il y a quelquefois en même temps exophthalmie. C'est ainsi que les choses se présentaient chez le malade de M. Viallet. Dans le troisième degré, la tumeur traverse, après les avoir écartées plus ou moins, une ou plusieurs des parois. Chez les malades observés, l'un par M. Bouyer, l'autre par M. Auvert, elle avait perforé la paroi inférieure et proéminait dans la fosse nasale. Chez celui qui fut traité par Hoffmann, elle s'était fait jour à travers la paroi antérieure. Chez celui de M. Bouyer, elle avait traversé celte même paroi , en même temps que
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l'Inférieure ; quelques portions avaient détruit la peau, et se Iroiivaient à lui.
Diagnostic. — Il est Tort obscur, surtout dans les premiers temps de la maladie. Une douleur locale vive, continue, occupant les régions sus-orbitaires, et se propageant des deux côtés vers les tempes, et plus tard le soulèvement de la lame osseuse antérieure , peuvent seulement faire soupçonner l'existence de productions accidentelles dans les sinus frontaux. Si elles s'étendent du côté des fosses nasales, de la gorge, et du pharynx, rien de plus difficile que de déterminer quels sont les points d'origine et d'implantation de la tumeur, les rapports de ses diverses portions entre elles et avec les parties voisines, etc.
Pronostic. — Ces polypes sont plus graves que ceux des autres régions, à cause du voisinage du cerveau , qui peut être comprimé par le refoulement ou la destruction de la paroi postérieure. Le malade de M. Auvert était un jeune garçon de sept ans, qui avait une tumeur considérable au côté droit du front avec saillie de l'œil correspondant , refoulement du nez vers le côté opposé, tumeur dans la fosse nasale ; il était de plus sujet à des convulsions et à des contractures dans tout le côté gauche du corps.
Traitement. — Le voisinage d'organes inipoitants , surtout du cerveau , rend cette maladie trop dangereuse pour qu'on ne doive pas de bonne heure s'opposer à ses progrès. L'ouverture des sinus , qui permet d'attaquer la tumeur, de l'extirper ou de la détruire , est donc formellement indiquée. L'obscurité du diagnostic pourrait seule retenir le praticien ; mais , comme il n'y a guère en définitive qu'un abcès qui puisse donner lieu à des phénomènes du même genre , et que la trépanation du sinus est également utile dans ce cas, nous pensons qu'il ne faut point hésiter. Quand les tumeurs sont multiples, volumineuses, prolongées du côté des fosses nasales et du pharynx , Boyer les regarde comme incurables. Le traitement est vnefltt plus difficile alors et le succès plus douteux; cependant il est encore possible, même dans ces circonstances graves , d'opérer en attaquant successivement toutes les divisions de la tumeur, enlevant d'abord tout ce qu'on peut saisir par le pharynx et les narines, puis revenant attaquer dans le sinus les parties qui s'y implanlent. C'est ainsi qu'agit, avec succès, le D'' Hoffmann, de Bcrnbourg, dans le cas remarquable consigné dans le Journal de Rust , année 1825 , t. xx.
L'opération pratiquée pour remédier aux polypes
des sinus frontaux est toujours compliquée et se partage en deux temps principaux : l'un par lequel oa met à découvert l'intérieur de la cavité et l'insertion du polype, l'autre par lequel on enlève la tumeur. Le premier comprend des incisions faites sur les parties molles et la trépanation pratiquée sur la lame osseuse antérieure des sinus. Le second se compose d'excisions dans le sinus , d'arrachement par cette voie ou par la fosse nasale. Il est impossible de soumettre ces opérations à des règles précises, parce qu'elles présentent des différences dans chaque cas particulier. On peut en prendre une idée en consultant les cas de Rossi, Hoffmann, et Bouyer, les seuls dans lesquels une opération ait été entreprise. Les derniers ont eu recours tout à la fois à l'excision et à l'arrachement ; le premier a préféré la ligature. Dans cette première opération, la tumeur est tombée au bout de quelques jours; mais, l'ouverture préalable faite avec le trépan étant restée fisluleuse , le chirurgien se décida , au bout de deux ans , à conduire par l'orifice anormal une sonde boutonnée qu'il fit pénétrer dans la fosse nasale en fracturant l'ethmoïde : il agrandit ainsi l'ouverture naturelle, de manière à permettre l'écoulement facile des mucosités et du pus, et la cicatrisation ne tarda pas à se compléter.
Art. III. — Tumeurs hydatiques ,
Les tumeurs hydatiques du sinus frontal sont encore plus rares que les polypes. M. Dezeimerisen a relaté, dans le journal l'Expérience (t. i*"')deux observations empruntées à Langenbeck et à Robert Keate. Il eudonne, sous lemème nom, unetroisième, tirée de la thèse de B]-aun, qui paraît être plutôt un exemple de kyste qu'un exemple d'hydatides.
Ces tumeurs ont , dans leur siège, leur forme , leur marche , des caractères analogues à ceux des polypes. Elles écartent les parois du sinus, et plus tard les amincissent , en occasionnant des douleurs et une difformité considérables.
Le diagnostic est difficile : on ne reconnaît la nature de la collection qu'au moment où l'ouverture en est faite, et laisse écouler un liquide transparent et des membranes hydatiques.
Pour le traitement, il faudrait ouvrir, en se servant du bistouri seulement si l'os était assez mince, du trépan si l'os avait conservé sa résistance. La suppuration consécutive a été de très-longue durée dans les deux cas que nous avons cités , mais néanmoins la guérison s'est effectuée.
Art. IV. — Eriiphysème ou pneuinalocèle.
L'emphysème est, ainsi que nous l'avons vu
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plus haut (p. 93), ua accident qui peut compliquer certaines fractures du sinus frontal , et nous nous serions probablement bornés à ce que nous
en avons dit alors si vay , n'avait eu depuis
noire confrère, M. Jarjaa bonté de nous communiquer un fait très-intéressant, dont l'interprétation présente quelques difficultés , et qui nous paraît digne d'une mention particulière.
Le 7 du mois de septembre 1850, entra à l'hôpital des Cliniques (oîi M. Jarjavay remplaçait alors, en sa qualité d'agrégé, M. le professeur J. Cloquet) un malade âgé de vingt-cinq ans, nommé Aimé Rayé, pour y être traité d'une tumeur située sur la partie latérale droite du crâne. C'est un homme dont le système musculaire est peu développé, qui est maigre, et qui a vécu au milieu des privations , dans la Bourgogne , où il a quelque temps mendié sou pain. Dès l'âge de neuf ans environ , il a eu des douleurs sourdes dans la région frontale , douleurs qui l'empêchaient de porter une coiffure, quelque légère qu'elle fût. Plusieurs fois, après avoir tenté de se couvrir la tête , il a été obligé , vers le soir, de se coucher sans avoir pris son repas, ou bien de vomir les matières qu'il avait prises , s'il avait eu l'imprudence de manger. Ces douleurs n'étaient point permanentes, mais elles se renouvelaient à des intervalles inégaux , laissant au malade la faculté de travailler, de porter même d'assez lourds fardeaux.
A l'âge de dix-huit ans, Rayé fit une chute d'un grenier à foin sur le sol , et resta sans connaissance pendant quelques jours ; il guérit néanmoins au bout d'un mois, époque après laquelle il remplit les occupations de domestique. Du sang était , dit-il , sorti par la bouche : il ne peut donner aucun autre renseignement précis sur son état ni sur le traitement auquel il fut soumis ; toujours est-il qu'il n'avait point de plaie au front , et que plus tard il ne présentait aucune trace qui annonçât une lésion traumatique, récente ou ancienne, dans la région aujourd'hui affectée. Depuis cet accident, l'odorat a été perdu et ne s'est jamais rétabli. Néanmoins, les forces étant revenues , le malade s'est livré à ses occupations habituelles , malgré quelques migraines dont il a eu à souffrir de temps à autre. Ce n'est que vers le mois de décembre 1849 que les douleurs, devenues plus vives , ont appelé son attention sur l'apophyse orbitaire externe. Cette partie était manifestement plus volumineuse , et sur elle s'est alors développée une tumeur molle , sans changement de couleur à la peau, qui paraissait surajoutée, et qui n'a cessé de grossir peu à peu pendant tout l'hiver. Au mois de juin 1850, en même temps que cette tumeur se développait vers la partie supé-
rieure de la tête, l'œil droit est devenu plus proéminent , et s'est abaissé au-dessous du niveau de l'œil gauche. Quelques troubles dans la vision se sont manifestés dans le dernier été et se sont vite dissipés. Les douleurs étant cependant devenues plus fortes et gravatives , en même temps que l'apophyse orbitaire externe et la tumeur crânienne augmentaient de volume, le malade a été forcé de cesser son travail , et s'est résolu à quitter son pays , pour venir à Paris demander les secours de l'art. Voici ce qu'il a présenté à l'observation.
Une tumeur oblongue s'étend depuis la queue du sourcil droit jusque vers l'angle supérieur de l'occipital. Elle est uniforme , sans chaleur, sans changement de couleur à la peau, offre une rénitence très-grande, et résonne dans tous les points de sa périphérie sous la percussion. Mesurée d'avant en arrière, le mètre appliqué sur sa convexité , elle a 23 centimètres ; elle en présente 21 dans sa plus grande largeur. A sa base, on constate par le toucher, sous la peau, des pointes osseuses , séparées les unes des autres par des intervalles anguleux, ressemblant assez bien à une série d'apophyses coronoïdes. Ces dents sont trèsprononcées au niveau du frontal; elles sont petites vers la partie postérieure et supérieui'e de la tumeur. Une plaque osseuse se trouve détachée des os du crâne dans la partie antérieure et inférieure. Partout ailleurs le doigt constate que les téguments sont souples , amincis , sans parcelles osseuses dans leur épaisseur.
L'apophyse orbitaire externe est aussi grosse qu'une noix; les paupières paraissent abaissées; l'œil droit a été repoussé au-dessous du niveau de celui du côté opposé. C'est de l'apophyse orbitaire externe et de la moitié externe de l'arcade sourcilière que semble partie la tumeur dont il vient d'être question : vers la ligne médiane du front, l'os frontal ne présente en effet aucune altération dans sa forme.
La pression avec les doigts ne cause aucune douleur dans cette poche cutanée, qui se laisse déprimer et revient bien vite à sa forme première ; mais le malade sent comme un poids dans la partie tuméfiée, et parfois il est pris d'étourdissemeuts. Il raconte que deux fois, au moyen d'une compression qu'il avait exercée avec son poing sur la tumeur, il avait pu la faire disparaître en graude partie. M. Jarjavay a lui-même obtenu cet aff'aissement de la tumeur et noté les sensations remarquables qu'éprouve le malade au moment où la compression est faite. Il lui semble sentir, pour employer sou langage, quelque chose qui court dans l'apophyse orbitaire externe , puis profondément dans la face, au niveau de l'os iiialaire du
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côté droit. De là, ce courant gagne la partie antérieure du cou, où il cause un certain chatouillement ; presque aussitôt suffocation , toux violente, rougeur de la face, et larmoiement. Deux fois répétée , cette exploration a donné lieu deux fois aux mêmes phénomènes. A chaque fois, quand la compression était faite brusquement et avec force, l'angoisse qui avait son siège dans la poitrine était si grande que le patient se débattait sous les mains des aides. Cet état pénible diminuait ou cessait entièrement quand la pression était rendue moins forte ou quand le malade ouvrait largement la bouche, sans doute parce qu'alors les gaz, trouvant une libre issue, n'étaient pas refoulés eu aussi grande quantité et avec autant de force vers la cavité thoracique. L'auscultation , pratiquée pendant cet examen sur la racine du nez , permettait de percevoir un sifflement dont l'intensité était variable selon le degré de pression. Le même phénomène avait lien au niveau de l'apophyse orbitaire externe, mais à un moindre degré. Si l'on recommandait au malade de se moucher , l'oreille étant encore appliquée sur la partie inférieure de la région frontale, on percevait le même sifflement et parfois des craquements rares comme ceux que donnerait un râle muqueux ; cependant la (umeurnese développait pas alors d'une manière très-sensible. L'exploration des fosses nasales, faite avec une sonde, permet de constater qu'aucune tumeur n'existe dans ces cavités. Les gaz qui viennent de la poitrine passent librement dans la fosse nasale droite, pendant que la narine gauche est fermée par une pression faite avec le doigt sur l'aile correspondante du nez ; ils ne passent qu'en produisant un sifflement dans la fosse nasale gauche, les mêmes précautions étant prises à l'égard de la nariue droite. Rien n'apparaît dans le fond de la gorge, mais le doigt introduit derrière le voile du palais touche, vers la partie supérieure du bord externe de l'orifice postérieur de la fosse nasale gauche, une tuméfaction dure, comme osseuse, . non limitée du côté de la voûte pharyngienne.
Le sens de l'odorat est aboli ; la sensibilité tactile de la membrane piluitaire est conservée. L'ouïe est intacte. Les saveurs sont intégralement perçues; mais certaines substances, telles que le fromage, le beurre, paraissent moins sapides, moins agréables qu'autrefois. Le malade fait remonter la perte de l'odorat à l'époque de la chute dont il a déjà été question. D'ailleurs l'appétit est bon ; les digestions sont régulières et faciles. Rayé ne se plaindrait de rien s'il n'était sujet à des étonrdissemeuts et n'éprouvait une sensation à peu près constante de poids dans la partie antérieure et latérale droite du crâne.
Deux jours après l'entrée du malade à l'hôpital, une ponction est pratiquée avec un trois-quarts explorateur. A peine la tige métallique est-elle ôtée de la canule que des gaz s'échappeut par ce conduit et qu'on voit la peau se déprimer. La pression .sur la tumeur établit un courant de gaz rapide et que l'on peut percevoir avec la main. Immédiatement après cette petite opération, les parties molles tégumentaires s'adapteut aux parties dures sousjacentes , et en dessinent les saillies et les anfractuosités. Les dents osseuses limitent une large excavation sur laquelle on sent une série de dépressions et d'éminences mamillaires. Le 10 septembre, quarante-huit heures après cette ponction, la peau est de nouveau soulevée : des efforts avaient été faits plusieurs fois, dans la journée du 9, pour se moucher. Le 11 , les mêmes efforts ayant été renouvelés , la tumeur est presque aussi volumineuse, la peau presque aussi tendue qu'au moment de l'eutrée du malade à l'hôpital. Les jours suivants, la santé de Rayé n'est altérée que par une inflammation de l'amygdale gauche et des piliers correspondants, laquelle se développe le 12 septembre et disparaît complètement au bout de trois jours, sous l'iuflnence d'une application de sangsues au niveau de l'angle gauche de la mâchoire inférieure et de gargarismcs astringents.
Le 20 septembre, nouvelle ponction: mêmes résultais que le 9. Le malade évitant de se moucher avec force, la tumeur ne reparaît pas les jours suivants ; cependant des douleurs se sont fait sentir de temps à autre dans la partie affectée. Au bout de six jours, la peau est déjà adhérente du côté du somuiet de la tête ; l'angle orbitaire externe est manifestement moins volumineux ; les pointes osseuses se sont rapprochées des os dont elles s'élèvent. Ce retrait s'effectue d'une manière uniforme du 26 septembre au 8 octobre, et la peau est collée aux parties sous-jacentes dans les deux tiers supérieurs de l'étendue qu'occupait la tumeur. Rayé, ne souffrant plus, veut partir : il sort de la Clinique le 8 octobre.
Le malade rentre à l'hôpital , et l'observation est reprise, le 3 novembre suivant. A cette époque, la peau est un peu soulevée, au-dessus de la queue du sourcil gauche ; les deux paupières sont toujours déprimées ainsi que l'œil, mais la tumeur n'est grosse que comme un petit œuf. Elle présente d'ailleurs t(ms les caractères des tumeurs déjà observées et qui s'étaient reproduites par deux fois. Le malade s'était plusieurs fois , dans l'intervalle de temps oîi nous l'avions perdu de vue, mouché avec force. Nouvelle ponction, issue de gaz et application des téguments sur les parties profondes. Les saillies osseuses, qui soulèvent encore
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la peau, sont manifestement moindres et affaissées.
Le 10, Rayé s'étant livré à des travaux pénibles aux environs de Paris, la tumeur reparait. Une incision de 1 centimètre d'étendue est pratiquée près de la racine des cheveux, vers la tempe, an-dessus des saillies osseuses de l'apophyse orbitaire externe et en arrière de la branche antérieure de l'artère temporale, dont on voit les battements. Introduction entre les lèvres de cette petite plaie d'une plaque double, sorte de bouton de chemise analogue à celui qu'employait Dupuytren dans le traitement de la grenouillette. La tige qui réunit les deux plaques, dont l'une reste au dehors, est canaliculee et donne issue aux gaz, que l'on fait sortir aisément au moyen d'une compression légère. Le but que se proposait M. Jarjavay était d'éviter le retour de la tumeur en ouvrant aux gaz une issue artificielle et en favorisant l'établissement d'une fistule, qui serait devenue plus tard pour ces gaz une voie de sortie permanente ; mais ce but ne fut pas atteint, du moins de la façon que l'avait espéré notre confrère. Une inflammation très- vive s'étant emparée de toute la poche, il se forma un vaste abcès, que M. Jarjavay fut forcé d'ouvrir au moyen d'une incision faite à la partie la plus déclive, au voisinage du sourcil. Le boutou à deux tètes dut alors être supprimé, et il était d'ailleurs devenu complètement inutile.
A la suite de cette dernière opération , l'abcès sedétergea, la peau se recolla, les lamelles osseuses, autrefois déjetées en dehors, parurent se rapprocher de la table interne , et le malade guérit, en conservant toutefois une fistule du sinus frontal, par laquelle, chose remarquable ! il ne .s'échappe ni air ni gaz d'aucune sorte. Il semble donc que le sinus a cessé de communiquer avec les fosses nasales, et qu'il s'est fait, probablement par propagation de l'inflammation, une oblitération complète des voies normales.
Nul doute que la tumeur observée sur ce malade n'ait été formée par de l'air poussé à travers une perforation de la paroi antérieure des sinus frontaux , et qu'il ne s'agisse en effet ici d'un emphysème ou pneumatocèle. Mais quelle est la cause de cette lésion? Comment et dans quelle circonstance s'est opérée la perforation de la table externe de l'os frontal? Voilà qui n'est pas facile à déterminer. En songeant que le malade avait fait, vers l'âge de dix-huit ans, une chute grave sur la tête, on pourrait être tenté de rapporter la maladie à ce premier accident et de rapprocher ce fait de celui que nous avons cité précédemment (p. 93) d'après Dupuytren; mais il y a bien des
raisons pour rejeter cette explication. 1° Il n'existait au front aucune trace de plaie ou de fracture. 2" Ce n'est pas au moment même de l'accident , comme la chose aurait dû avoir lieu si l'emphysème eût été la conséquence d'une fracture sans plaie des parties molles, qu'est survenue la tuméfaction ; elle n'a paru que quatre ans plus tard. 3° Dans l'hypothèse d'une fracture, on ne comprendrait ni la formation de ces pointes anguleuses à la base de la tumeur, ni la saillie sentie en arrière des fosses nasales sur la voûte du pharynx, ni l'abaissement de l'œil, ni le développement de l'apophyse orbitaire externe, ni la sensation perçue par le malade d'un courant d'air qui aurait traversé cette apophyse , ni le sifflement entendu par l'oreille du chirurgien appliquée sur le même point. Si l'ou rapproche d'ailleurs de ces phénomènes cette autre circonstance , que, dès l'âge de neuf ans, c'est-à-dire depuis seize années déjà, le malade éprouvait dans toute la région frontale des douleurs assez vives pour l'empêcher de porter une coiffure et provoquer des vomissements lorsqu'il négligeait cet avertissement de la nature et tenait sa tète couverte , ne sera-t-on pas disposé à faire remonter beaucoup plus loin le début et l'origine de cette singulière affection ?
Ce que pense M. Jarjavay, et nous sommes disposés à partager son opinion , c'est qu'il y a eu chez son malade développement anormal et prématuré des sinus frontaux et peut-être aussi des sinus sphénoïdaux , et (pie, par suite de ce développement excessif, la voîile orbitaire, refoulée eu bas, a chassé l'œil au devant d'elle , tandis que la paroi antérieure a été repoussée, distendue, amincie, et finalement perforée, probablement en vertu d'un travail d'absorption , que la chute faite vers l'âge de dix-huit aus a pu contribuer à déterminer ou à accélérer , mais dont elle n'est pas la cause unique.
Quoi qu'il en soit, ce fait est très-remarquable par les troubles qu'il a occasionnés , troubles qui ont été analysés avec beaucoup de soin et de sagacité par le chirurgien qui a vu le malade, et qui ont conduit à la nécessité d'une opération. Pour ce qui concerne le traitement, uous n'avons rien à ajouter: la lecture de l'observation suffit pour apprendre ce qu'il y aurait à faire en pareille occasion. L'indication principale, celle d'ouvrir à l'air une voie de sortie, a été parfaitement saisie par M. Jarjavay : une large incision suffirait sans doute , sans qu'il fut besoin de recourir à aucun instrument spécial pour obtenir ce résultat.
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Le sinus maxillaire, appelé aussi antre d'Higlimorc, est une cavité creusée dans l'épaisseur de l'os maxillaire supérieur, communiquant avec la fosse nasale , et , comme elle, habituellement remplie d'air.
Sa forme est celle d'une pyramide à peu près Iriangidairc, dont on a coutume de placer la base en dedans et le sommet en dehors. Des trois faces de celle pyramide , l'une est supérieure et forme le plancher de l'orbite, et, quoique mince, renferme la gouttière et le canal sous-orbitaires traversés par les vaisseaux et les nerfs du même nom. La lamelle osseuse qui la forme se laisse facilement traverser par les corps vulnérants ou détruire par les maladies. Une autre est antérieure, répond à la fosse canine et à la joue, et renferme dans son épaisseur lecaual dentaire antérieur avec plusieurs canaux secondaires par où arrivent aux dents leurs vaisseaux et leurs nerfs. La troisième, appelée postéro-externe , concave, un peu plus épaisse que les précédentes, creusée pour les conduits dentaires postérieurs et supérieurs , répond à la fosse zygomatique et n'est en rapport qu'avec les muscles qui s'y implantent. Eniinla base de la pyramide correspond à la fosse nasale , et présente des dift'érences suivant qu'on l'étudié sur le squelette ou dans l'état frais. Sur le squelette, on trouve entre le sinus et la cavité olfactive une cloison mince, incomplète, et comme déchirée, qui établit entre les deux parties une large communication. L'ouverture est circonscrite par l'ethmoïde en haut, le maxillaire et le coruet inférieur en bas , le palatin en arrière. Dans sa partie antérieure , elle est comme partagée en deux portions par une languette mince , aplatie d'un côté à l'autre, qui descend de la partie inférieure de l'ethmoïde et adhère seulement à la partie antérieure et inférieuredecet os. Cette languette, connue en ostéologie sous le nom de lame ou apophyse unci forme, présente un bord inférieur en partie libre, en partie articulé par quelques prolongements irréguliers avec le cornet, un bord supérieur libre dans le méat moyen , une face externe qui répond au sinus , une face interne qui est sépai'ée du reste de l'ethmoïde par une rigole ordinairement appelée infundibulum. A l'état frais, ce vaste hiatus est fermé dans la plus grande partie de son étendue par la nuiqueuse du sinus et par la pituitaire ,
adossées l'une cà l'autre dans les endroits où les os manquent, séparées par ces os dans les endroits où ils se rencontrent. La seule ouverture qui reste est placée à la partie antérieure et supérieure de la paroi iiiterne , et non pas au milieu comme on le dit souvent. Elle se dirige de bas en haut , tantôt en ligne directe, tantôt en décrivant une courbe à convexité antérieure, et aboutit au méat moyen de la fosse nasale , où elle représente une fente allongée d'avant en arrière. Elle est circonscrite par un repli de la muqueuse en arrière , par la lame unciforme en dedans, par un relief de l'ethmoïde en dehors , et par la jonction de la lame unciforme avec le reste de l'ethmoïde en avant. Quand on l'examine du côté de la fosse nasale, après avoir cassé le cornet moyen , on ne la voit pas tout d'abord , parce qu'elle est cachée au fond de la rigole (infundibulum) dans laquelle s'ouvrent, un peu au-dessus et plus en avant, les cellules elhmoïdales antérieures et le sinus frontal. Dans quelques cas, la lame unciforme , en se recourbant en dedans , laisse entre elle et l'ethmoïde un espace plus considérable et intercepte une ouverture plus grande que dans ceux où elle marche d'avant en arrière sans dévier.
Jourdain et Bordenave ont fait remarquer avec raison que l'ouverture est située de telle sorte que dans la station verticale les liquides ne peuvent refluer du sinus dans la cavité olfactive, et que la position horizontale ou l'inclinaison de la tète est nécessaire pour que ce reflux ait lieu.
On pourrait à la rigueur décrire un certain nombre d'arêtes et d'angles placés à la jonction des faces du sinus , mais cette élude minutieuse n'aurait pas d'ulilité. Trois angles et un bord méritent seuls d'être mentionnés. L'un des angles est antéro-externe , et correspond à l'apophyse malaire du maxillaire supérieur ; on voit même quelquefois, surtout chez les vieillards, la cavité du sinus se prolonger dans l'épaisseur de l'os malaire. Un autre , antéro-intcrne , se prolonge vers la base de l'apophyse montante et contourne la paroi correspondante du canal nasal. Un troisième, postérieur, correspond à la tubérosité maxillaire , et la dent de sagesse avant l'éruption est placée dans sou épaisseur.
Le bord inférieur est une espèce de rigole formée par la jonction de toutes les parois du sinus
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et correspond au fond des alvéoles des molaires ; sa longueur varie avec les dimensions du sinus. Lorsqu'elle est peu considérable, c'est la partie antérieure qui manque , et alors la rigole n'est plus en rapport avec la première ni même avec la deuxième petite molaire et répond seulement aux alvéoles des grosses molaires. On ne serait donc pas toujours certain d'entrer dans le sinus en perforant l'alvéole des petites molaires , tandis qu'on y entrerait à coup sûr par l'alvéole des grosses. Le fond des alvéoles dépasse souvent le niveau de ce bord et se loge en partie dans la paroi externe. Lorsque les racines sont très-longues, leur sommet est quelquefois dépourvu de son enveloppe alvéolaire osseuse et fait saillie dans le sinus, mais sans y être tout à fait à nu, car la muqueuse les recouvre toujours. Lorsque les dents sont tombées et les cavités alvéolaires effacées, la distance qui sépare le sinus de la gencive peut être portée à un centimètre , en sorte que, si l'on voulait perforer de ce côté, l'on aurait à traverser une grande épaisseur de tissu osseux.
La membrane qui tapisse le sinus maxillaire se continue, par l'orifice de communication précédemment indiqué, avec la pituitaire, qui s'y amincit, devient moins vasculaire , et n'est unie au périoste que par un tissu cellulaire lâche. On peut , après avoir fait une incision sur cette muqueuse , la séparer facilement du périoste sous-jacent, qui est pourvue de glandes mucipares auxquelles Krauss donne la longueur de '/^^ à V? de ligne , et d'un épithélium vibratile dont les cils sont analogues à ceux que présente dans toute sa longueur la muqueuse des voies respiratoires.
Le .sinus maxillaire présente des variétés fréquentes dans ses dimensions et dans sa forme. Les dimensions sont proportionnellement plus petites chez l'enfant que chez l'adulte , et s'accroissent eucore chez le vieillard. Bordenave a-constaté que, chez les adultes, elles étaient en raison inverse de celles des fosses nasales , en sorte que les sujets chez qui ces dernières sont étroites ont un sinus plus large , et réciproquement. Nous avons trouvé fréquemment un des sinus notablement plus petit que l'autre. La forme en est quelquefois quadrilatère ou bien elle est modifiée par la présence d'une cloison osseuse incomplète. Nous avons même renconlré une fois cette disposition, déjà signalée par Palfin , dans laquelle la cloison anormale est complète et divise le sinus en deux cavités distinctes et indépendantes.
D'autres variétés portent sur la communication avec la fosse nasale. Au lieu d'une ouverture , on en trouve quelquefois deux et même trois. En pareil cas , l'orifice normal , placé à la partie anté-
rieure et supérieure et ouvert dans l'infundibulum,existe toujours. Les orifices surnuméraires correspondent à la partie moyenne du sinus , dans le point oii quelques anatomistes ont supposé à tort que devait se rencontrer l'ouverture naturelle. Après avoir examiné et coupé un grand nombre de sinus , nous n'avons jamais trouvé chez les enfants que l'ouverture antéro -supérieure. Chez l'adulte au contraire, nous avons rencontré environ trois fois sur dix une ou deux de ces ouvertures surnuméraires placées à la partie moyenne du sinus.
Il serait bien difficile , pour ne pas dire impossible , de distinguer toujours et d'une manière absolue les maladies du sinus maxillaire de celles de l'os qui contient cette cavité : aussi a-t-on l'habitude de consacrer aux unes et aux autres un seul et même chapitre. Sans nous éloigner complètement de l'usage reçu, nous réserverons cependant, pour eu traiter dans la partie consacrée aux maladies des mâchoires , les détails relatifs aux fractures , à la nécrose, à l'exostose , aux tumeurs cancéreuses, érectiles, fongueuses, etc. , et surtout à l'ablation de la mâchoire supérieure. Peut-être serait-ce ici le lieu de parler de certaines concrétions osseuses trouvées dans le sinus , mais les exemples en sont encore trop rares et trop peu connus au point de vue clinique pour qu'on puisse en traiter à part : c'est pourquoi nous préférons joindre leur histoire à celle des exostoses.
Les maladies du sinus maxillaire n'ont été admises et décrites dans les traités classiques que vers la fin du siècle dernier, à la suite des travaux de Runge ( Thèses chirurgicales de Haller), de BoTde,n3L\e {Mémoires de l'Jcad. de chirurgie, t. iv) , et de Deschamps fils ( Thèses de Paris, 1804). Un défaut commun à tous ces travaux, d'ailleurs fort estimables , défaut que partagent plus ou moins les auteurs qui ont écrit de notre temps , c'est de présenter ces maladies d'une manière si claire et si nette qu'il semblerait que la nature en fût bien connue , le diagnostic simple et facile , la connaissance parfaite et basée sur une observation rigoureuse. Il n'en est rien cependant : les maladies du sinus maxillaire sont rares, obscures, et l'auatomie pathologique est loin de les avoir suffisamment éclairées. Plusieurs des interprétations cliniques admises par Bordenave et après lui par nos prédécesseurs et même nos contemporains sont douteuses , contestables , et ne peuvent souvent , comme nous le montrerons par la suite, être admises que provisoirement en quelque sorte et avec certaines réserves.
Les lésions du siuus maxillaire sont : 1" physiques , 2° vitales ou organiques.
ÉPANCIIEMENT SANGUIN.
SECTION I''
LÉSIONS PUYSIOUES DU SINUS MAXILLAIRE
Ce sont les blessures , répanclicraent sanguin , et les corps étrangers.
Art. P''. — Blessures.
Un instrument piquant peut traverser la paroi antérieure du sinus maxillaire et pénétrer clans sa cavité sans faire de grands dégâts. Il en est de même d'un insirumeut tranchant bien anilé,f|ui pourrait à la rigueur opérer sur les os une section nette et linéaire. Une semblable plaie guérit ordinairement d'elle-même, facilement, en peu de temps, et sans exiger d'autres moyens de traitement que l'application à froid de compresses trempées dans quelque liquide résolutif.
Il est assez diflicile de concevoir qu'un segment osseux puisse être, ainsi que l'indiquent tous les auleurs, détaché avec les parties molles qui le couvrent, de manière à former avec elles un lambeau continu au reste de la face par une base plus ou moins épaisse. Si pourtant la chose arrivait, il faudrait réappliquer le lambeau et le maintenir au moyen de bandelettes agglutinatives, d'un bandage convenable, ou même dequelques points de suture.
Les contusions simples du sinus maxillaire sont rares ; car les violences extérieures répartissent leurs effets sur toute la face , et ne vont guère au delà des parois osseuses , quand elles ne produisent pas de fracture. L'ébranlement transmis à la membrane du sinus pourrait à la rigueur occasionner, comme cela a lieu pour les fosses nasales, une rupture des vaisseaux capillaires et un épanchemcnt sanguin; mais, si cette lésion est possible, elle n'est pas démontrée par une observation rigoureuse. Ce qui est plus ordinaire, c'est de voir les instruments vulnérants , qu'ils soient tianchants ou contondants , briser la paroi osseuse qu'ils louchent. C'est ainsi , par exemple , que, daus un cas rapporté par Béclard , l'extrémité d'un parapluie, poussée avec violence, traversa les téguments de la face et vint briser la paroi antérieure du sinus.
Ces sortes de fractures sont ordinairement comminutivcs et souvent compliquées, soit de plaie aux téguments , soit de l'enfoncement des fragments , soit de la présence de quelque corps étranger. Les parties molles sont toujours conluses , et il survient généralement un gonflement inflammatoire plus ou moins considérable. Relever les fragments, lorsqu'il existe une plaie, retrancher les esquilles entièrement ou presque entièrement séparées , re-
t chercher et extraire les corps étrangers, telles sont les premières indications, et l'on y satisfait en employant les doigts, les pinces, la spatule, ou l'élévatoire. Il reste ensuite à combattre les accidents inflammatoires par les moyens ordinaires. Celte partie du traitement serait seule nécessaire, si la fracture était simple, sans plaie, et sans enfoncement. Il n'est pas toujours facile de relever les fragments déprimés. La guérison peut être retardée et la plaie demeurer fistuleuse , et ce résultat tient alors, tantôt au séjour d'une esquille ou d'un corps étranger oublié, négligé,ou méconnu, tantôt à quelque séquestre qui se forme autour de la solution de continuité, tantôt à une suppuration dont le produit s'accumule dans le sinus. On remédie aux deux premiers de ces .contre-temps en facilitant, par les moyens convenables, la .sortie des corps étrangers ou en pratiquant leur extraction, et au dernier en lavant la cavité par des injections, ou même en ouvrant, si celles-ci sont insuffisantes , une issue à la matière purulente au moyen d'une contre-ouverture faite dans la partie la plus déclive.
Art II. — Épanchemenl sanguin.
On peut concevoirdeux espèces d'épanchements sanguins : les uns, consécutifs à une lésion traumalique qui a ébranlé, contus ou fracturé les parois du sinus ; les autres, consécutifs aux hémorrhagies nasales.
Les premiers sont rares ou du moins ne se révèlent pendant la vie par aucun symptôme. A. Bérard a cru devoir les mentionner d'après nu fait publié par M. Bermond dans le Bulletin médical de Bordeaux. Il y est question d'un malade qui avait reçu, vingt ans auparavant, une pierre sur la joue , et chez lequel était survenu d'abord un abcès de la gencive et plus tard un gonflement de la fosse canine et de la voûte palatine. Une incision faite sur ce dernier point donna issue à environ 1,000 grammes de sang. En lisant cette observation attentivement, ou arrive à douter qu'il y ait eu réellement un épanchemeut sanguin. D'abord, si volumineuse que l'on puisse sup|)Oser une tumeur de celte espèce, il e^t difficile de concevoir qu'elle le devienne assez pour contenir 1 kilogramme de liquide; en outre, il est dit daus l'observation qu'eu pressant sur la lumeur palaline on faisait refluer du pus par le nez. N'est-il pas probable dès lors que ce malade avait un abcès du sinus maxillaire, et que la grande quantité de sang évacué a élé fournie par la lésion de quelque artère blessée au moment de l'opération ? C'est l'opinion qu'admet, avec raison, M. Leclerc, auteur d'une
bonne thèse sur les maladies du sinus maxillaire (1849, p. 211).
Les exemples d'épancliements que M. Giraldès a rassemblés (thèse de concours, p. 10) sont presqu'aussi contestables que celui de M. Bermond; on pourrait cependant faire une exception en faveur de l'observation empruntée à M. Knutz, qui rapporte avoir trouvé une certaine quantité de sang dans l'un des sinus chez un homme qui avait succombé à la suite d'une chute d'un lieu élevé. Il y avait sans doute eu quelque fracture concomitante. Du reste, le malade n'ayant pas survécu, on ne peut savoir si cette lésion aurait donné lieu à des accidents particuliers et se serait manifestée par des signes appréciables.
Les épanchements sanguins de la seconde espèce peuvent arriver à la suite des épistaxis abondantes. Dans les conditions ordinaires , le sang s'écoule au dehors et a peu de tendance à s'engager par l'ouverture étroite du sinus : mais, si l'on a dû arrêter l'héraorrhagie par le tamponnement , il est possible que le liquide, avant de se coaguler, pénètre par toutes les voies qui lui sont ouvertes et tombe dans cette cavité.
Il est probable, au reste, que les épanchements sanguins occasionnent peu d'accidents, et que, pour cette raison, ils passent inaperçus. Tout au plus peuvent-ils devenir le point de départ d'une phlegraasie caractérisée par quelques douleurs au uiveau de la joue ; mais la pratique ne présente pas de faits de ce genre, et les recueils d'observation n'en font pas connaître d'exemple. Il n'y a donc rien .qui puisse autoriser à établir qu'une opération doit être entreprise en vue de donner issue au liquide.
Art. III. — Corps étrangers.
Les corps étrangers pénètrent rarement dans le sinus maxillaire par l'ouverture naturelle, ce qui s'explique par l'étroitesse et la situation profonde de celte ouverture. Ce ne peut être que par cette voie cependant que se sont introduits des ascarides et même des vers lombricoides trouvés dans l'un des sinus. Il ne parait pas que la présence de ces animaux se soit révélée pendant la vie, et ce n'est qu'après la mort que le fait a été constaté.
C'est presque toujours par une ouverture accidentelle que les corps étrangers sont poussés dans le sinus maxdlaire; et ces corps sont, ou le projectile même qui a fracturé la paroi osseuse, ou des esquilles entraînées par ce projectile, ou des portions d'aliments, quelquefois un bourdonuet de charpie ou quelqu'autre pièce d'appareil ; ou y a trouvé aussi des dents enfoncées dans cette cavité par la maladresse d'un dentiste inhabile. Dans le
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cas de Béclard, déjà mentionné plus haut , le bout du parapluie, cause de la lésion, après avoir traversé la paroi du sinus, s'était détaché et avait séjourné dans son intérieur. Un malade, observé à l'hôpital de la Charité par Bordenave eu 1747, avait à la joue droite une tumeur fistuleuse par où sortait un clou qui, chassé par une arme à feu, était entré la tète la première dans le siuus. Joubert, chirurgien -major, incisa la tumeur et pratiqua l'extraction du corps étranger, ce qui amena une prompte guérison (obs. 13). Allouel père eut à soigner, à Gand, un officier chez lequel un éclat de grenade entretenait une fistule du siuus. Après avoir reconnu la présence du corps étranger, il agrandit l'ouverture et le retira facilement (observation 14 de Eoidenave). Ravaton rapporte, dans son Manuel du chirurgien d'armée, l'observation d'un militaire qui , à la suite d'un coup de feu, avait une plaie fistuleuse au-dessous de l'orbite. Il reconnut avec un stylet la présence d'un corps dur; c'était une balle logée dans le sinus maxillaire. Dupuytren a cité une observation semblable.
Le résultat du séjour des corps étrangers dans le sinus maxillaire est donc de retarder la cicatrisation de la plaie et d'occasionner la formation, soit d'un abcès, soit d'une fistule.
Appelé au moment de l'accident , le chirurgien doit , ainsi que nous l'avons dit déjà à propos des blessures (p. lOôl, examiner l'état des choses, s'assurer de la présence du corps élrauger,et l'extraire sur-le-champ. S'il n'est cousulté que plus tard, au moment où surviennent des accidents cousécutifs , il doit , quand il existe une fistule , la sonder et faire, après avoir reconnu la position du corps nuisible, les débrideme:.ts nécessaires pour le retirer. Dans le cas où il n'y aurait pas de fistule, mais oii les accidents iudiqueraient cependant une suppuration profonde et la formation d'une collection purulente dans le sinus , il faudrait ouvrir un passage au pus , puis introduire par l'ouverture le doigt ou une soude afin d'explorer la cavité, et enfin extraire le corps éti-anger, s'il en existait un en effet, à l'aide d'une pince droite ou recourbée , d'une curette, d'un crochet, ou de tout autre instrument analogue et convenable au but qu'on se propose.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGAMOUES DU SINUS MAXILLAIRE
Ces lésions sont l'inflammation et les abcès , les fistules, diverses collections liquides comprises sous
INFLAMMATION ET ABCES.
Ifi nom impropre d'hydropisie du sinus maxillaire, les polypes , et enfin une lésion extrêmement rare et encore peu connue, que nous désignons sous le nom d'alliiissement spontané du sinus.
La carie, maladie du tissu spongieux des os, ne trouve pas d'aliments dans les parois minces et compactes du sinus maxillaire. La nécrose n'y présente aucun caractère particulier , si ce n'est dans une circonstance qui sera mentionnée plus tard, irsque nous traiterons des maladies des mâchoires. Quant à l'exostose , nous la renvoyons également, ainsi que nous l'avons dit précédemment, à cet endroit de notre livre , parce que , bien qu'elle soit quelquefois symptomatique d'une lésion du sinus, c'est cependaiU moins une affection propi-e à cette cavité qu'une maladie de l'os maxillaire lui-même.
Art. P''. — Inflammation et abcès.
A. V inflammation de la muqueuse du sinus maxillaire se renconlre assez souvent sur le cadavre. Elle a pour caractères anatomiques uneinjec- :ion plus ou moins considérable, une augmenta- ■:ion d'épaisseur, et surtout une infiltration séreuse, iéro-sanguinolente, d'aspect gélatiniforme, du tissu ;ellulaire sous-muqueux. Nous avons été souvent 'rappés de l'existence de cette dernière lésion sur ;les sujets qui n'avaient pendant la vie souffert m aucune façon dans cette région , et nous en ivons conclu que, si la phlegmasie n'est pas rare, îlle a dans la pratique une faible'importance.
Cette maladie succède quelquefois à la variole, i larongeole, ou se montre à la suile d'un coup ;ur la joue. Le plus souvent cependant elle est j;onsécutive à des inflammations développées dans e voisinage, particulièrement au coryza , aux cales des dents, aux ostéites alvéolo-dentaires. La ilupart des observations consignées dans les auenrs sont relatives à des cas dans lesquels la plilo- [ose a paru se propager, par continuité de tissu, les racines dentaires et des alvéoles malades à 'intérieur du sinus.
Lorsque l'inflammation est très-aiguë, elle a our symptômes une douleur vive, fixe et proinde dans la joue, au-dessous de l'œil, accomagnée de larmoiement, d'oduntalgie, de pulsa- ..ons, de chaleur locale et même de fièvre. Si Ile était peu intense ou chronique , elle se traluirait sans doute par quelques douleurs semiables; mais le plus souvent à ce degré elle asse inaperçue, soit parce que les douleurs manuent, soit parce qu'on les attribue, si elles ont eu , à la carie dentaire ou à une névralgie plutôt u'à une maladie du sinus.
La terminaison a lieu habituellement par réso-
lution et sans que la phlegmasie laisse aucune trace de son passage. D'autres fois il y a suppuration , et la maladie se transforme en un abcès du sinus maxillaire. Celte affection n'est cependant pas aussi fréquente que le ferait croire la lecture du mémoire de Bordenave , qui a évidemment confondu avec les abcès des accumulations de mucosités et des suppurations indépendantes de la cavité du sinus.
£.Les abcès ne sont pas causés exclusivemeut par l'inflammation idiopathique de la muqueuse; ils dépendent plus souvent de la carie des dents, qui entraine l'altération du rebord alvéolaire et par suite l'inflammalion suppuralive de la membrane inlérieure du sinus. Ils peuvent encore être consécutifs aux abcès des gencives ou à quelque nécrose des parois. On les a vus même se former par l'extension d'un abcès extérieur. Bordenave rapporte qu'il a vu un abcès de la joue envahir eu quelque sorte le sinus, après avoir perforé sa paroi antérieure. Dans un fait cité par Saint-Yves [Maladies (les yeux, p. 61 ; 1767) , un abcès qui s'était formé sous le globe de l'œil s'ouvrit d'abord à la paupière supérieure; plus tard il y eut nécrose du plancher de l'orbite , et le pus s'écoula dans le sinus et par le nez. Le chirurgien arracha une des dents molaires , et fit par cette voie des injections dans le .sinus, ce qui amena la guérisou au bout de deux mois.
Symptômes. — Ils sont les mêmes que ceux de l'inflammation , savoir : douleur plus ou moins vive à la joue et le long de l'arcade dentaire, avec battements, frissons, et fièvre.
L'ne fois que la cavité est remplie, par le pus, la maladie peut présenter dans sa marche trois variétés principales.
1'^ Le pus tombe dans la fosse nasale et est rejeté au dehors lorsque le malade se mouche ou lorsqu'il donne à sa tête une inclinaison qui favorise l'écoulement du liquide. L'abcès peut de cette manière se vider complètement et guérir dans l'espace de quelques jours ; mais il peut aussi, à cause de la situation trop élevée de l'ouverture naturelle, ne se vider qu'incomplètement : une partie du liquide séjourne alors dans la cavité , s'y décompose, et fournit des gaz fétides dont le mélange avec l'air qui s'échappe de la fosse nasale produit une odeur des plus désagréables. La maladie peut rester en cet état pendant des mois ou des années. Un malade que Cowper 'eut à traiter rendait depuis quatre ans par les narines une grande quantité de matière ichoreuse et fétide. Chez une dame de quarante-cinq ans qui a été
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soumise à l'observation de Louis, ou avait arraciié,dix ans auparavant, la première dent molaire de la mâchoire supérieure droite, et la pointe de la racine avait été abandonnée dans l'alvéole. Depuis dix mois , cette malade était fatiguée par des douleurs et des fluxions, avec issue de pus fétide par le nez (24^^ observation). La mauvaise odeur particulière à cette maladie lui a fait donner, par les pathologistes du dernier siècle , le nom d'ozène du sinus maxillaire.
2° Le pus sort par une ouverture' accidentelle , sans avoir préalablement dilaté le sinus. Dans plusieurs des observations de Bordenave, il s'échappait par les alvéoles , et la présence des dents s'opposait à ce que tout pût sortir. Il est vrai que ces observations laissent beaucoup à désirer . et que, la preuve de l'existence du foyer dans le sinus même n'étant pas donnée , ou doit se demander si le pus n'était pas fourni tout simplemeut par les alvéoles nécrosées. D'autres fois c'e.4 la paroi antérieure qui s'amincit dans un point circonscrit , et l'abcès vient proé:iiiuer sous les téguments de la joue, s'ouvre plus ou moins près de l'orbite, et laisse à sa suite une fistule. Les choses paraissent s'être passées ainsi dans un fait cité par Desault [OEuvres chirurgicales , t. Il, p. 142), et dans uu autre plus contestable rapporté par Gaillou '.^Mémoire sur les fistules dentaires). Pourquoi , dans ces cas , le pus n'arrive-t-il pas dans la fosse nasale ? est-ce parce que l'ouverture de communication s'est oblitérée, ou parce que le liquide est trop épais ? ou bien serait ce que le pus occupe une cavité accidentelle, et non pas le sinus lui-même, comme on l'a cru souvent ? Ces questions ne peuvent encore êti-e résolues dans l'état actuel de la science.
3° L'abcès, avant de se faire jour au dehors, écarte les parois de la cavité.
L'antérieure est celle qui , à cause de sa minceur et de la faible résistance des tissus qui la recouvrent, se laisse le plus facilement déjeter. Pendant quelque temps, elle conserve la structure osseuse , plus tard elle .s'amincit et se change en une lame lihreuse. Il se forme donc à la joue une tumeur, qui d'abord est dure , et ensuite devient molle et fluctuante. Elle peut même, à une certaine époque , offrir au doigt qui la presse cette sensation particulière qu'on a comparée à celle qui résulterait de l'affaissement d'une feuille de parchemin. La troisième observation de Bordenave est relative à une demoiselle qui , depuis un mois, éprouvait une douleur vive avec pulsations et chaleur dans la joue , eu même temps que l'os maxillaire s'était élevé dans cette région. Le chirurgien fit l'extraction de la troisième molaire et la perfo-
ration de l'alvéole, ce qui donna issue à de la matière purulente et permit de conduire des injections dans le sinus. Peu à peu le maxillaire s'est rétabli à sa place, et la gucrison a été obtenue au bout de deux mois et demi.
Le pus se fait quelquefois jour par la narine , eu même temps qu'il distend le sinus, comme Bœnech en a vu un exemple sur une jeune femme qui fait le sujet de sa deuxième observation {Archives générales de médecine, V^ série, t. xxil, p. 400).
Il n'est pas impossible que la paroi supérieure soit soulevée , et que le globe de l'œil soit poussé en avant. Ce phénomène s'est montré dans un cas rapporté par Mackenzie [Traité des maladies des yeux , p. 52) , et dans l'observation suivante de M. Bœnech. lue femme de soixante-six ans, qui était sujette à des coryzas , fut affectée de gonflement à la joue gauche , avec douleurs déchirantes et fièvre, qui duraient depuis sept semaines, et pour lesquelles on avait inutilement arraché trois dents. La joue gauche était gonflée ; la paroi antérieure du sinus formait une saillie conique , était très-amincie , et l'on y sentait de la fluctuation. Lue sanie fétide s'écoulait de la narine gauche , en même temps que de l'intervalle des deuxième, troisième et quatrième molaires. Ces dents, quoique saines, étaient vacillantes. Le globe de Fœil faisait saillie hors de l'orbite. La malade succomba, malgré l'ouverture que l'on pratiqua en perforant les alvéoles.
Dans cette vai'iélé , si l'abcès est abandonné à lui-même , il finit par s'ouvrir, soit à la joue , soit dans la bouche , derrière la lèvre ou à la voijte palatine. Si l'ouverture est déclive et assez large, le pus s'écoule librement, les parois de la cavité reviennent insensiblement sur elles-mêmes, et la cicatrisation s'opère. Si l'ouverture est étroite ou placée trop haut , le pus séjourne , devient fétide, et une fistule persiste, comme cela eut lieu dans la plupart des faits que nous avons cités.
Diagnostic.
L'inflammation est toujours difBcile à reconnaître, parce que les symptômes se confondent avec ceux du coryza et des autres maladies du voisinage. Il est vrai qu'à ce degré le diagnostic a peu d'importance , puisqu'il n'en doil' découler aucune indication thérapeutique spéciale.
Le diagnostic des abcès est différent dans les trois variétés que nous avons établies. '
Dans la première , l'écoulement d'un pus fétidi par la narine, lorsque la tête s'incline du côté op : posé à l'affection, doit faire déjà soupçonner qu' la suppuration vient du sinus. Si le malade a res- j senti depuis quelque temps et ressent encore ac
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tuellement des douleurs dans la joue, s'il y a éprouvé des baltements , s'il a été pris de frissons irréguliei's, si les dents du côté aft'eclé sont cariées, douloureuses , ébranlées , le soupçon se change en certitude.
Dans le second degré, le diagnostic est fort difficile, tant que l'abcès n'est pas ouvert ; car, en l'absence d'écoulement parle nez, de tumeur et de fistule, on n'a que des indices dans le siège et la persistance des douleurs, qui peuvent Irès-bicn tenir à quelque autre circonstance, particulièrement à une carie dentaire ou à une névralgie. On doit cependant tenir compte ici de la présence ou de l'absence du mouvement fébrile : s'il a existé et s'est prolongé pendant un certain temps, c'est une raison de penser qu'il y a eu suppuration. Pour lever tous les doutes dans un cas semblable, il serait indiqué de recourir à un mode d'exploration qui servirait en même temps de moyen thérapeutique, savoir le cathétérisme suivant le procédé de Jourdain. La prétention de ce chirurgien élait de faire pénétrer la sonde par l'ouverture naturelle du sinus. Les commissaires désignés par l'Académie de chirurgie ont parfaitement reconnu que cette ouverture est située trop haut et dans une anfractuosité trop profonde pour être atteinte si facilement par la sonde , et que, dans les cas oîi Jourdain pénétrait dans le sinus , il faisait une fausse route sur la paroi interne de cette cavité. Cette lésion leur ayaut paru grave, ils ont proscrit et fait rejeter par l'Académie le cathétérisme. Ce jugement nous paraît trop sévère : la cloison en question est formée par une lamelle osseuse très-mince, et, dans une certaine étendue, par la nuiqueuse seulement. Ti-averser celte cloison avec une sonde mousse ou légèrement conique ne peut avoir aucun inconvénient , car la cicatrisation I s'opère facilement dans cette région. Restât -il ' même une ouverture anormale, celle-ci ne pourrait jamais dans ce lieu être visible, et il est certain au contraire que , s'il existe en efl^t un abcès, elle aurait plusieurs avantages. Il serait donc rationnel, dans les cas d'abcès soupçonnés, ' d'employer le cathétérisme. L'une des observalions de Jourdain vient à l'appui de cette méthode: 'le malade souffrait de la joue depuis un certain j temps , sans qu'il Kit survenu de gonflement, et , sans que le pus s'écoidàt par le nez ; la sonde ' conduite dans le sinus donna issue à une certaine quantité de matière purulente; le cathétérisme fut répété plusieurs fois, et la guérison eut lieu sans ■ fistule.
' Dans la troisième variété, le diagnostic reste
diflicile tant que le pus ne s'est pas fait jour au
, dehors. La tumeur ressemble alors à celle des
kystes osseux et des bydropisies. La douleur et les symptômes généraux fournissent à la vérité quelques caractères distinctifs , car on les observe dans les cas d'abcès, et ils manquent dans les autres affections ; cependant on ne doit pas établir sur ce point de règle générale : on a quelquefois vu les abcès du sinus maxillaire se développer sans douleur , une observation de M. J. Cloquet en fournit la preuve; et, d'un autre côté, les malades qui ont un kyste ou une hydropisie souffrent quelquefois. Dès que la suppuration a trouvé une issue au dehors, le diagnostic devient plus facile et s'établit par les moyens qui seront indiqués à propos des fistules.
Pronostic. — Il n'est point d'une extrême gravité, en ce sens que cette maladie compromet très-rarement la vie ; mais l'écartement des parois du sinus et la difformité qui en résulte, la carie ou la nécrose, la chute des dents, et la formation d'une ou de plusieurs fistules , sont des inconvénients très-réels qui font de ces abcès une maladie assez fâcheuse, d'autant plus fâcheuse qu'elle exige un traitement long et des opérations assez douloureuses. La gravité est d'ailleurs variable suivant l'état des parties affectées et la nature des causes qui ont déterminé ou qui entretiennent le mal.
Traitement. — L'inflammation simple ne réclame pas d'autre ti'ailement que le coryza.
Pour les abcès , le traitement peut se résumer dans cette formule générale, qu'il faut ouvrir et assurei^^iu pus une issue assez large et assez bien placée pour que le liquide sorte librement et facilement , afin que les parois du foyer puissent ensuite se déterger. On conçoit que les diverses circonstances de la maladie apporteront des différences dans la manière dont cette indication principale pourra être remplie.
Les abcès de la première variété, c'est-à-dire ceux qui se vident dans la fosse nasale par l'ouverture naturelle du sinus , devront d'abord être abandonnés à eux-mêmes, parce que , quelque défavorablement placée que paraisse celte ouverture , on a vu cependant la guérison de tels abcès avoir lieu naturellement. Si, après quelques semaines, on s'aperçoit que la suppuration ne diminue pas , qu'elle devient fétide et s'accompagne de duideurs , il faut ouvrir le sinus par le procédé de iMeibomius, ou par celui de Desault ou de Lamorier, procédés que nous ferons connaître à l'occasion des fistules , parce qu'on les a mis en usage plus souvent pour cette maladie que pour les simples abcès.
Les abcès de la seconde variété, tant qu'ils ne
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sont pas ouverts, sont difficiles à traiter, par la raison qu'on les soupçonne le plus souvent sans pouvoir être certain de leur existence. ÏN'ous avons dit qu il est bon de recourir pour eux au caihetérisme : il ne serait pas impossible que celte opération suffit pour produire la guérison. Si le pus s'écoulait entre deux dents , il faudrait arracher l'une d'elles, et perforer le fond de l'alvéole. Après cette opération, le trajet fistuleux, fùt-il nrième placé plus baut que le trajet artificiel, se ferme ordinairement. Si pourtant il arrivait contre toute attente qu'il persistât , le traitement serait alors celui que nous indiquerons tout à l'heure en traitant des fistules.
Les abcès de ia troisième variété doivent être ouverts encore au niveau de l'arcade alvéolaire . quand le pus filtre entre les dents. Lorsque ces abcès proéminent dans la bouche et que la paroi osseuse e^t notablement amincie , on peut les ouvrir en cet endroit même. Sans doute il est possible qu'une fistule succède à cette ouverture; mais, placée dans ce lieu, elle n'aurait pas d'aussi grands inconvénients que si elle s'ouvrait au visage et il se pourrait même qu'elle n'iocomraodàt que médiocrement le malade. Si l'abcès proéminait sous la peau de la joue, il ne faudrait pas faire en ce point une incision , dont la conséquence indispensable serait une fistule de la joue, incommode par la difformité choquante et la malpropreté quien résulteraient, ainsi que par l'irritation que causerait sur la peau le contact de liquides irritants et à laquelle on aurait à remédier pkis tard par une opération nouvelle. Il vaudrait donc mieux perforer la paroi aniéricure du sinus, suivant le procédé de Desault. qui sera exposé plus bas, ou faire une ponction sur le bord alvéolaire. C'est aussi ce qu'il faudrait faire, dans le cas même où il s'agirait d'un abcès déjà ouvert à la joue ou d'un abcès extérieur communiquant avec le sinus. Le meilleur moyen d'obtenir la guérison serait encore alors de pratiquer une contre-ouverture dans un des points les plus déclives de la cavité.
Art. il — Fistules.
Les fistules diffèrent les unes des autres par leur siège , leur origine , leur étendue , et leur nombre.
Siège. — Sous ce rapport , elles se divisent
en cutanées et buccales. Les fistules cutanées s'ouvrent plus ou moins baut sur la joue. Les fistules buccales se distinguent en alvéolaires ou gingivales et palatines. Les fistules alvéolaires ellesmêmes diffèrent suivant qu'elles comcident avec la
conservation des dents ou cjue ces organes ont été préalablement enlevés. Dans un cas observé par Bertrandi , et qu'on peut considérer comme exceptionnel, la fistule correspondait à la paroi inférieure de l'orbite.
Éùologie. — La cause la plus ordinaire des fi^tules est la persistance de l'ouverture par laquelle s'est vidé un abcès. Elles peuvent aussi succéder à l'avulsion d'une dent , dont la racine s'étendait jusque dans le sinus. Les fistules qui ont cette origine sont de deux sortes : les unes donnant issue à du pus; les autres laissant écouler une matière filanie, visqueuse , plus ou moins clah'e et salée, qui n'est autre chose que le mucus sécrété dans le sinus. Les premières sont entretenues par la nécrose de l'alvéole et par l'inflammation suppurative de la muqueuse du sinus : les secondes résultent de l'ouverture même du sinus, dont la membrane est restée saine. Dans certains cas , l'ouverture succède à une plaie avec fracas des os, comme cela a lieu à la suite des coups de feu , ou bien elle est causée par une nécrose du maxillaire supérieur . soit parce que rélimination des séquestres a produit une grande perforation , soit parce que les séquestres non encore éliminé.s entretiennent la suppuration dans l'iulérieur du sinus; la fistule peut alors être indifféremment buccale ou cutanée. Enfin les fistules peuvent encore s'établir à la suite d'opérations pratiquées, soit pour des abcès , soit pour des polypes , soit pour une hydropisie ou pour une tumeur érectile , opérations dans lesquelles les parois du sinus ont subi une perte de substance plus ou moins considérable.
Etendue et nombre des fistules — L'étendue des fistules est considérable dans certains cas, très-petite dans d'autres. Celles . par exemple, qui s'établissent à la suite d'opérations ou de nécroses alvéolaires peuveut avoir un ou plusieurs centimètres de largeur. Celles qui sout produites par l'ouverture spontanée des abcès entre deux molaires ou par l'avulsion des dents sont en général fort étroites. D'autres , et particulièrement celles qui occupent la joue , tiennent le milieu sous ce rapport et ont des dimensions qui leur permettent de recevoir un slylet , une sonde cannelée, une sonde de femme.
Quant au nombre, on n'en trouve ordinairement qu'une seule ; mais , dans quelques cas , comme par exemple dans celui de .Alaigrol ( 1 0" obs. du mémoire de Bordenave") ou dans celui qu'a rap- i porté ."\I. P. Boyer (dernière édition du Traité , de chirurgie de Boyer, t. v , p. 11 5\ il s'en est
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rencontré plusieurs, occupant, les unes le bord alvéolaires, les autres la voùtc palatine ou la joue.
Symptômes et diagnostic. — Les fistules du sinus maxillaire ont pour symptômes l'écoulement d'un pus fétide , le passage de l'air par un orifice anormal au moment où le malade se mouche ou fait un grand effort d'expiration, l'arrivée du liquide dans le nez lorsqu'on fait une injeclion par ce même orifice. Si l'on peut introduire un stylet, on reconnaît l'existence d'une cavité spacieuse.
Lorsque tous ces signes existent , on ne saurait confondre la maladie avec une fistule extérieure au sinus comme on en trouve souvent dans le voisinage des dents gâtées, car, dans ces fistules, le stylet rencontre, au lieu d'une cavité, u ne surface dénudée qui l'arrête , et l'air ne sort pas au moment des grandes expirations; mais les signes pathognomoniques manquent quelquefois, et alors le diagnostic devient embarrassant. Ainsi, lorsque la fissure est très-étroite et ne permet pas l'introduction du stylet, il est impossible de savoir si le trajet conduit dans une cavité ou simplement sur une nécrose; et, d'un autre côté, si l'orifice naturel du sinus est oblitéré , ce qui parait avoir lieu quelquefois dans les anciennes inflammations, l'air ne peut s'échapper par la fistule. La réunion de ces deux derniers signes n'est point au reste indispensable pour établir le diagnostic, et il suffit que l'un des deux existe pour qu'on puisse affirmer l'existence d'une fistule du sinus. Leur absence simultanée rend cette affirmation impossible et laisse le chirurgien dans le doute.
En parcourant le mémoire de Bordenave , on voit que, dans plusieurs de ses observations, il n'a pas eu toute la réserve commandée par l'obscurité du sujet : il admet souvent des fistules du sinus sans donner de preuves à l'appui de son diagnostic , et, comme en définitive cette affection est beaucoup plus rare que ne le ferait penser le nombre des faits rapportés dans son travail , on ne peut se défendre de la pensée que plusieurs de ses observations ont pour sujet des fistules étrangères au sinus.
Marche et pronostic. — Abandonnées à ellesmêmes, certaines listules se rétrécissent et disparaissent. De ce nombre , sont la plupart de celles qui se forment après l'avulsion d'une dent. En pareil cas, la suppuration étant peu aboudaute , le retrait de l'alvéole s'opère peu à peu et la guérison est complète au bout de quelques semaines , ainsi que nous avons eu l'occasion de l'observer dans uu cas oii la fistule avait succédé à l'arra-
chement de la seconde molaire. Les fistules dentaires du sinus par lesquelles il ne s'écoule que du mucus sont aussi susceptibles de guérison spontanée; mais néanmoins on les voit quelquefois persister indéfiniment.
Celles qui suivent l'ouverture spontanée des abcès ou qui succèdent à une ouverture établie par le chirurgien dans un but thérapeutique s'oblitèrent aussi quelquefois spontanément, mais c'est au bout d'un temps beaucoup plus long et lorsque la fistule est assez déclive pour que le pus trouve un écoulement facile. Assez souvent la maladie présente des alternatives remarquables. Dans le fait de M. P. Boyer que nous rappelions tout à l'heure, la fistule, située au-dessous de l'orbite, se fermait et se rouvrait toutes les six semaines, quoiqu'il y eût en même temps deux ou trois petites fistules sur le bord alvéolaire. Dans l'un des cas deBeaupréau (4''obs. de Bordenave), la fistule, qui était alvéolaire, se resserrait, et, lorsqu'elle était sur le point de se fermer, la malade souffrait de nouveau. Ces alternatives sont dues à ce que, l'orifice se rétrécissant trop vite et pendant que la membrane du sinus continue à sécréter du pus, celui-ci s'accumule au-dessus et cause par sou séjour des douleurs qui ne cessent qu'au moment où il a forcé la barrière que lui opposait la fistule rétrécie; celle-ci se rétablit donc , puis se resserre de nouveau ; de là nouvelle douleur et nouvelle débâcle; et les mêmes phénomènes peuvent se reproduire ainsi plusieurs fois, jusqu'au moment où, la source de la suppuration étant enfin tarie, l'ouverture se ferme définitivement.
Certaines fistules n'ont que peu ou point de tendance à s'oblitérer spontanément: telles sont en particulier celles qui sont placées sur la joue , à une certaine distance du fond de la cavité, et qui , par suite de celte position , ne permettent pas un écoulement suffisant du pus; telles sont encore les grandes fistules buccales consécutives aux nécroses avec perte de substance.
On en voit d'autres dont la position est favorable à la sortie du pus , mais qui sont trop étroites pour laisser sortir facilement tout le liquide. Le séjour de ce dernier entretient l'inflammation, et, la sécrétion continuant , l'ouverture persiste.
Des considérations précédentes il ressort que , si les fistules du sinus sont ordinairement assez graves , elles ne le sont pas toutes au même degré. Celles qui correspondent à la peau sont plus fâcheuses que celles qui s'ouvrent dans la bouche, parce qu'à la mauvaise odeur s'ajoute la difformité. Parmi les dernières , les unes sont absolument incurables , presque toujours à cause de leur
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éteudue, et d'autres ne peuvent guérir qu'à la condition d'être restées beautés pendant un temps assez long pour que l'infiainmalion suppurative ait cessé et que la membrane du siuus soit revenue à son état normal.
Trailemenl. — Il varie suivant les circonstances et particulièrement suivant le siège qu'occupe la maladie.
A. Les fistules buccales , à part quelques exceptions que nous avons déjà fait connaître, ont, en raison même de leur positiou qui permet l'évacuation facile du pus, uue tendance naturelle à la guérison. Il n'y a donc pour elles aucune opération à pratiquer, et il suftit de surveiller la marche des phénomèues pour obtenir un heureux résultat.
Si la iistule est entretenue, ainsi qu'on l'observe souvent à la suite de Tavulsion des dents cariées , par la nécrose de l'alvéole , on attend que l'exfoliation se fasse, ce qui est l'œuvre, non pas de l'art, mais de la nature.
Pour que la guérison survienne sans entrave , il imporie, ainsi que nous l'avons dit plus haut, que l'orilice donne un écoulement libre au pus tant que la membrane du sinus en fournit, et que l'occlusion n'ait lieu qu'après que cette membrane s'est bien détergée. Il faut donc, lorsqu'on reconnaît que la listule a de la tendanée à se fermer trop vite , s'opposer à son resserrement , la tenir ouverte , et ne permettre à la cicatrisation de se faire qu'après que la suppuration aura cessé, i
On tient l'ouverture listuleuse béante, soit au moyen d'une sonde ou d'un stylet qu'on passe tous les jours dans le irajet, soit à l'aided'uu corps dilatant qu'on y laisse à demeure. La sixième observation du mémoire de Bordenave a pour sujet une fille de trente-six ans, qui , après s'être fail arracher successivement les cinq dents molaires du côté droit , avait conservé uue fistule sur la gencive. Beaupréau , qui la traitait , remarqua que les douleurs se renouvelaient toutes les fois que l'ouverture , habituellement étroite , se resserrait davantage. En conséquence il entretint cette ouverture pendant trois mois , s'opposa à son rétrécissement au moyen de cordes à boyau , fit en même temps des injections fréquentes, et obtint ainsi la guérison. On a eu aussi l'idée de canules métalliques, destinées tout à la fois à empêcher le rétrécissement du trajet et à faciliter l'écoulement du pus. La onzième observation de Bordenave nous offre un exemple de l'emploi de ce moyen. Une des alvéoles avait été perforée ; l'ouverture se rétrécissait et ne fournissait plus aux matières un écoulement suffisant; quelques légers accidents en résultaient. Bordenave dilata d'abord le trajet avec
une éponge préparée ; ensuite il y plaça une canule d'argent percée de plusieurs trous , qui resta six mois en place, et qu'on ôtait seulemeut de temps à autre pour la nettoyer. Au bout de ce temps , la suppuration paraissant tarie, on supprima l'usage de la canule , et la guérison ne tarda pas à avoir lieu. Dans les neuvième et dixième observations du même auteur, il est encore question de l'emploi des canules; mais on les avait mises dès le début et non à cause du resserrement prématuré : l'indicatiou, dans ces cas, n'était pas évidente, et les chirurgiens qui avaient fait choix de ce moyen n'ont pas donné une explication suffisante de leur conduite.
Une autre indication se présente, lorsque, malgré le traitement le plus méthodique , la fistule buccale persiste indéfiniment et sans marquer aucune tendance vers la guérison. Ce résultat fâcheux a lieu presque nécessairement quand les parois du sinus ont éprouvé une perle de substance considérable. L'écoulement continuel de l'air et du pus , l'entrée et le séjour des matières alimentaires dans le sinus, sont les inconvéuienîs attachés à cette maladie , inconvénients que l'on pallie par des injections d'eau tiède poussées dans la cavité osseuse , et dont on empêche le retour en faisant porter un obturateur, que l'on enlève de temps en temps pour laisser écouler le pus et pour laver le sinus. Dans les observations de Louis et de Trew , rapportées dans le mémoire de Bordenave, cet obturateur était simple et en argent. Dans un cas observé par A. Bérard, casoii la fistule, très-large , était consécutive à l'ablation d'une tumeur vasculaire de l'os maxillaire supérieur, ce chirurgien avait fermé le sinus au moyen d'une pièce qui portait en même temps un certain nombre de dents artificielles destinées à remplacer celles qui avaient été sacrifiées dans la première opération. On ferait également usage d'un obturateur dans les cas de listule muqueuse succédant à l'avulsion d'une dent, car tout remède et toute opération seraient ici inutiles et pourraient même nuire en provoquant l'inflammation de la membrane du sinus.
B. Toutes les fois que les fistules sont placées i trop haut pour que le pus s'écoule librement et complètement, et c'est ce qui a lieu pour la plupart des fistules cutanées, l'indication est de pratiquer dans un point plus déclive une contre ouverture par laquelle le sinus puisse se vider. Cette contre-ouverture peut être faite soit sur le bord alvéolaire , soit sur la paroi antérieure du sinus.
1° La perforation du bord alvéolaire a été imaginée par Cowper et par Dracke. Déjà Mèibomius le père avait réussi à ouvrir le sinus en arrachant
simplement une des dents molaires. Cowper, dans un cas d'abcès avec écoulement de pus letide par le nez, lit de même ôter la première dent molaire ; mais, voyant que le pus ne s écoulait pas, il perfora avec un instrument convenable le fond de l'alvéole , et donna de cette façon issue à la matière purulente. Dracke a proposé exactement la même opération , qui depuis a élé faite pour des fistules dans plusieurs des cas cités par Bordenave. Le manuel opératoire est simple : on arrache la dent suivant l'un des procédés habituels, et l'on se sert ensuite d'un perforatif en forme de langue de serpent ou plutôt de fer de lance pour traverser la lame osseuse alvéolaire.
Cette opération n'est pas grave. Une hémorrhagie peut cependant avoir lieu ; Boyer en cite un exemple. On y remédierait aisément par une compression directe avec de la charpie ou des morceaux d'agaric. La joue se tuméfie ordinairement au bout de vingt-quatre heures, et ne tarde pas à revenir à ses dimensions naturelles. Il est bon, pour vider complètement le sinus et faire cesser l'inflammation suppurative, de faire tous les jours une injection avec l'eau d'orge, l'eau de guimauve, ou de l'eau de Balaruc.
Quelle est la dent qu'on doit arracher de préférence ? Le lieu d'élection est la première grosse molaire , car c'est celle dout l'alvéole correspond le plus sûrement au sinus; mais il est permis d'arracher l'une des petites ou la deuxième grosse : leurs alvéoles peuvent conduire encore assez sûrement dans la cavilé , par la double raison que cette dernière est ordinairement agrandie en pareil cas, et que l'os, étant ramolli, se laisse facilement Iransverser dans toutes les directions. On choisit doue de préférence celle des molaires qui est cariée ou ébranlée, ou bien l'une de celles au niveau desquelles le pus a déjà trouvé une issue.
Après l'opération, la fisiule primitive se cicatrise ordinairement assez vite. Quant au trajet artificiel , on doit l'examiner avec attention. Quelquefois il se resserre et tend à se combler assez promptement. Si l'on s'aperçoit que ce resserrement n'occasionne aucune douleur ; si le stylet , conduit de temps à autre dans le sinus , ne détermine pas l'écoulement d'une masse de pus qui y aurait séjourné ; si le passage des injections dans la fosse nasale indique l'existence de l'ouverture naturelle ; si enfin tout fait présumer que le travail de suppuration est terminé et que la muqueuse a repris ses conditions normales , il faut abandonner l'affection à elle-même; la cicatrisation peut se compléter et la maladie se guérir entièrement. Si au contraire il survient des douleurs et que le pus s'accumule dans h cavité , il lU.
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faut entretenir l'ouverture, soit en y portant tous les jours un gros stylet, soit en y plaçant un bourdonnet de charpie , un morceau de gentiane ou d'épongé préparée, un bout de sonde ou un petit morceau de bois qu'on retire de temps en temps. Boyer a donné le conseil d'enlever deux dents molaires, la troisième et la quatrième, au lieu d'une, de perforer les deux alvéoles et de réunir les deux trous en un seul , puis d'enlever en avant et en arrière un lambeau de la muqueuse , de manière à obtenir une ouverture assez large pour recevoir le petit doigt : une telle ouverture permet l'écoulement très-facile du pus et n'a pas trop de tendance à se fermer. Malgré l'autorité de Boyer, nous ne sommes pas grands partisans de son procédé ; car, en même temps qu'il fait perdre au malade deux de ses dents , il établit une perforation qui , à cause de son étendue , pourrait devenir permanente. L'expérience a montré d'ailleurs par les observations rapportées dans le mémoire de Bordenave que l'orifice obtenu par l'arrachement d'une seule dent suffit, lorsqu'il est convenablement surveillé et maintenu dans des proportions suffisantes. Ce mode opératoire ne serait guère applicable , à notre avis , que dans les cas où la partie inférieure du sinus aurait été fort dilatée el; amincie ou ramollie : on pourrait même alors retrancher, comme le conseille Boyer, une portion osseuse plus ou moins étendue avec de forts ciseaux.
Dans quelques cas , lors même qu'on n'a arraché qu'une seule dent , et sans qu'on puisse indiquer au juste la cause de ce contretemps , l'ouverture ne se resserre pas et tend à persister indéfiniment. On doit chercher alors à la boucher par l'un des moyens artificiels indiqués précédemment.
2° La paroi antérieure du sinus peut être ouverte en deux points : 1° au-dessous de la tubérosité malaire , c'est le procédé de Laraorier ; 2° au niveau de la fosse canine , c'est le procédé de Desault.
Le procédé de Lamorier consiste à tenir la commissure des lèvres écartée et relevée à l'aide d'un crochet mousse , puis à porter le doigt dans la bouche pour reconnaître au-dessous du cul-desac de la muqueuse la saillie formée par l'apophyse malaire. Cette saillie reconnue , on incise la muqueuse transversalement au-dessous de ce point , puis l'os est mis à nu , et on le traverse avec un trépau perforatif.
Le procédé de Desault ne diffère de celui-ci qu'en ce que la muqueuse est incisée et l'os perforé plus en avant et plus bas , c'est-à-dire au niveau de la fosse canine ; l'exécution est du reste la même , si ce n'est qu'elle offre plus de facilité.
MALADIES DU SINUS MAXILLAIRE
La perforation , commencée avec un instrument pointu , pourra être achevée avec un instrument à pointe mousse , alin de ne pas risquer de blesser la paroi opposée du sinus.
A laquelle des deux méthodes doit-on donner la préférence? C'est à la perforation alvéolaire, toutes les fois qu'on trouve une des molaires cariée ou ébranlée: or ce cas doit être le plus fréquent, puisque les maladies du sinus sont presque toujours consécutives aux altérations des dents. S'il arrivait pourtant que les dents fussent toutes intactes , comme cela avait lieu dans la troisième observation de Desault , et que le malade ne voulût pas en faire le sacrifice , il faudrait recourir à la perforation de la paroi antérieure. Il en serait de même si la tuméfaction était tellement considérable que le malade ne put pas ouvrir la bouche, ou si , toutes les dents étant tombées depuis longtemps , l'on avait à craindre de trouver au bord alvéolaire une trop grande épaisseur pour qu'on pût le traverser aisément. Cette dernière supposition doit encore se réaliser rarement, puisque le sinus ne devient habituellement malade que par le voisinage des dents cariées. Entre les deux procédés , c'est celui de Desault qu'il faudrait choisir. Bans celui de Lamorier, l'ouverture est située trop haut pour permettre l'écoulement facile du pus et atteindre le but qu'où se propose ■■ cela est si vrai qu'une fistule ou une nécrose, située dans le point choisi par ce chirurgien pour y pratiquer son opération nécessiterait, pour se guérir, une contre-ouverture pratiquée dans un lieu plus déclive.
Quelques autres opérations ont encore été pratiquées , mais elles n'ont qu'une importance secondaire ou ne couvienneut qu'à certains cas particuliers. C'est ainsi, par exemple, que Bertrandi, ayant à traiter une dame chez laquelle la fistule correspondait à la paroi inférieure de l'orbite et qui ne pouvait ouvrir la bouche à cause de la tuméfaction des parties, imagina d'agrandir un peu la fistule et d'y faire péuéirer de haut en bas un perforatif aigu avec lequel il transperça l'arcade alvéolaire entre les deux dernières molaires.
Dans l'article Sinus du Dictionnaire de médecine, nous voyons qu'A. Bérard eut l'idée de transformer une fistule cutanée en fistule buccale. Voici comment il procéda : une sonde cannelée fut conduite dans le sinus par la fistule , dont le trajet antéro- postérieur répondait en un point au culde-sac de la muqueuse ; la cannelure étant tournée en bas, le chirurgien incisa sur elle, du côté ■de la bouche , et par l'incision conduisit , dans le trajet d'abord , puis dans le sinus , un fil de plomb dont il laissa l'autre extrémité dans la bou-
che après l'avoir recourbé eu crochet, La portion cutanée du trajet ne tarda pas à se cicatriser; le fil de plomb fut laissé longtemps dans le trajet buccal, et une fistule s'y forma. C'est certaine-, ment une opération ingénieuse que celle qui substitue ainsi à une lésion très-incommode une lésion qui l'est beaucoup moins ; mais , comme en définitive les fistules buccales ont elles-mêmes des incouvéïiients , il est encore préférable de recourir aux opérations qui offrent la chance d'une guérison radicale.
Nous avons déjà vu précédemnrent quelles sont les précautions à prendre après l'opération , afin d'entretenir l'ouverture pendant le temps nécessaire. Nous n'y reviendrons pas. Quant aux fistules, celles qui s'ouvrent dans la bouche ne réclament aucun soin particulier. Les autres, dont l'orifice est à la joue , seront pansées simplement jusqu'au moment très-prochain où elles se fermeront par l'effet de la contre-ouvertui'e. Il ne faudra ni les exciser, ni les inciser, ni les cautériser: ces opérations, tout à fait inutiles, auraient en outre l'inconvénient de laisser, après la cicatrisation, des trous plus visibles que si l'ou eût, comme il convient de le faire, abandonné les choses à ellesmêmes. Nous n'approuvons pas davantage l'emploi du séton passé à travers le sinus , de l'orifice fistuleux à l'ouverture artificielle, dans le but de porter les médicaments dans la cavité maxillaire ou d'entretenir les deux ouvertures jusqu'au détachement des parties cariées ou nécrosées : c'est une pratique au moins inutile. ■
Enfin, si la fistule était la conséquence d'une af- | fection des os qui parût être elle-même sous la dépendauce de quelque vice général de la constitution , tels que le vice scrofuleux ou syphilitique, il est évident qu'il faudrait seconder les moyens locaux par l'emploi simultané d'un traitement général convenable.
Art. III. — Hj'dropisie.
On donne le nom à'hfdropisie du sinus
maxillaire à une collection de liquide aqueux , plus ou moins épais, renfermé dans la cavité du sinus. Observée déjà par Fauchard [le Clùmrgien dentiste, 1728) et par Runge [Thèses chirur. de Haller, 1750), cette affection fut confondue par Bordenave avec les abcès , ainsi qu'on peut s'en convaincre par la lecture de son mémoire, dans lequel on trouve rassemblés sous ce titre pèle-uiêle et sans distinction les faits où le sinus renferme du pus et ceux où la collection est formée par du mucus. C'est à Jourdain {Traité des maladies de la bouche, t. l*^', p. 107; 1778)
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el à Deschamps fils (Thèses de Paris, 1804) qu'il faul rapporter les premières descriptions de cette maladie et le nom d'hydiopisie du siuus qui lui a ét(; conservé depuis , nom impropre cependant, puisque , d'une part c'est, dans beauconp de cas, du mucus qui est contenu dans la poche, et que , d'un autre côté , il reste encore bien des doutes sur la nature même et le siège précis de cette poche.
Il faut convenir en effet que , malgré les descriptions dogmatiques données par Jourdain et par Deschamps, et, après eux , par Boyer et par les auteurs contemporains , cette maladie n'est pas encore bien connue, parce qu'on ne l'a pas suffisamment étudiée sur le cadavre. On la rapporte à l'accumulation du mucus dans le sinus, où cette matière serait retenue par l'oblitération de l'ouverture naturelle; mais la chose est-elle bien certaine et démontrée par l'exaraeu analomiqne? Nous ne le pensons pas. Il nous est bien quelquefois arrivé, dans les recherches nombreuses auxquelles nous nous sommes livrés |)our la rédaction de ce travail , de trouver le sinus maxillaire rempli par un liquide jaunâtre et légèrement visqueux, et il est à la rigueur possible de voir dans cet état un premier degré de maladie; toutefois ce n'est là qu'une hypothèse plus ou moins plausible, etnous en sommes encore à chercher l'exemple d'une autopsie daus laquelle on ait trouvé l'orifice du sinus oblitéré, en même temps que sa cavité remplie et distendue par du mucus, ses parois déjetéts , déformées , amincies ou perforées.
Lhistoire de l'hydropisie du sinus maxillaire a évidemment été faite d'après l'observation clinique; or il est d'autres lésions qui donnent lieu à des phénomènes assez semblables à ceux qui résulteraient d'une accumulation de liquide dans le siuus pour qu'on ait pu sur le vivant confondre les deux modes d'affection : nous voulons parler ici des kystes osseux et des kystes rauqueux développés au voisinage ou dans l'épaisseur même des parois du sinus maxillaire.
Les kystes osseux ont été signalés par Dupuytren , qui a eu l'occasion d'en observer un exemple sur le cadavre d'une jeune fille {^Leçons orales de clinique cliirurg. , t. il , p. 1 35) , par Delpech , ainsi que par M. Diday , dans sa thèse de concours pour l'agrégation (Paris, 1839). Delpech, dans son mémoire sur les kjii(ti[Chirurgie clinique de Montpellier t. il, p. 119), admet pour ces tumeurs de la mâchoire une étiologie particulière. Il suppose qu'elles se développent dans la pulpe dentaire ou dans son cordon vasculo-nerveux , et que le liquide , en s'accumulant , écarte les os , comme on suppose que le ferait le liquide
de l'hydropisie. On trouve dans les Thèses chirurgicales de Haller une opinion analoque émise par Kunge, à l'occasion d'une observation tirée de la pratique de son père et dont voici les points principaux. L'incision d'une tumeur placée au-dessus de l'arcade dentaire avait donné issue à une matière muqueuse sans goût et sans odeur, et l'on avait , à plusieurs reprises auparavant, enlevé à la malade des dents molaires , à l'extrémité de la racine desquelles se trouvait une petite tumeur enkystée, rouge. L'auteur suppose qu'une tumeur de ce genre , née de la racine d'une molaire , s'était étendue jusqu'au sinus el l'avait dilaté. Dans sa thèse déjà citée plus haut, M. Diday rapporte à l'appui de cette opinion deux faits, tirés, l'un du service de M. Laugier , l'autre du service de Blandin.
Des kystes muqueux se développent quelquefois daus le sinus maxillaire. Nous y avons souvent trouvé, particulièrement sur la paroi interne, des tumeurs grosses comme un pois ou un haricot , qui contenaient une matière muqueuse blanchâtre, et qui paraissaient avoir pour origine l'oblitération du goulot d'un follicule. Ces tumeurs sont-elles susceptibles de prendre assez d'accroissement pour remplir entièrement la cavité et plus tard écarter ses parois? C'est ce qu'on ne saurait affirmer aujourd'hui. Toutefois la chose est possible, nous disons même probable; et quelques faits récemment observés, un entre autres qui a été présenté à la Socié!é de biologie le 3 mai 1851 par M. Béraud , nous font espérer que cette question recevra prochainement une solution.
En présence de ces faits, il est naturel que quelques doutes s'élèvent relativement à l'interprétation des observations regardées jusqu'ici comme des exemples d'hydropisie , et l'on est tenté de se demander si cette maladie existe réellement telle que nous la présentent les auteurs, et s'il n'est pas plus probable qu'on a traité sous un même nom désaffections différentes par leur nature, quoique assez semblables par leurs symptômes et par le traitement qu'elles réclament. La question n'est pas au reste assez avancée encore pour qu'on puisse tracer à part l'histoire des kystes ou rejeter ce qui a été écrit sur l'hydropisie. Nous ne pouvons donc que reproduire la description classique, en faisant toutefois nos réserves et en appelant sur ce sujet l'attention des anatomo-palhologistes.
Étiologie. — L'hydropisie du sinus maxillaire se montre de préférence chez les jeunes sujets. Des trois individus que Boyer a observés , aucun n'avait atteint sa vingtième année. L'une^des malades citées par Delpech avait dix-sept ans ; celle
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de Blasius en avait vingt-deux ; celui de Sauvé , dixneuf [BuUelin de la Fac. de médecine, t. v, p. 9). On ne peut du reste assigner à son développement aucune cause positive. Dans certains cas , la tumeur paraît avoir été consécutive à un coup sur la face ; dans d'autres, à une carie dentaire. Dans deux cas observés , l'un par A. Dubois , l'autre par Blasius, ou peut invoquer l'irritation produite par la présence d'une dent qui avait poussé dans une direction anormale. Encore doit-on se demander si, dans ces deux faits, la collection occupait réellement le sinus ou simplement un kyste accidentel.
Quant à savoir si une plilegmasie est nécessaire pour donner naissance au liquide, si, dans le cas où la maladie occupe réellement le sinus, l'oblitération de l'orifice naturel a lieu préalablement , et comment celte oblitération s'opère , les faits ne permettent pas de résoudre actuellement ces difficultés.
Symptômes et marche. — La maladie présente deux périodes : la première , dans laquelle le sinus a conservé ses dimensions ordinaires; la seconde , dans laquelle ses parois sont refoulées en divers sens. Le liquide contenu dans le sinus est louche , grisâtre , plus ou moins épais , chargé dans quelques cas de paillettes de cholestérine , ainsi que l'ont vu A. Bérard et Fergussou. Tant cjue la quantité de ce liquide est modérée , le sinus ne s'agrandit pas et l'affection reste au premier degré ; mais , à mesure que la quantité du liquide augmente, il exerce une action excenlrique sur les parois de la cavité dans laquelle il se trouve emprisonné et les refoule eu même temps qu'il les ramollit et les amincit. Ce refoulement porte rarement d'une manière égale sur toutes les parois. La supérieure, quoique naturellement assez mince, est presque toujours épargnée, de telle sorte que l'œil n'est pas poussé hors de l'orbite. L'antérieure est celle qui se laisse le plus souvent écarter. On trouve aussi, dans la plupart des cas, un soulèvement de la partie postérieure du bord alvéolaire au voisinage delà voûte palatine. Quand la distension est portée très-loin, les parois osseuses commencent par s'amincir; puis, par l'effet d'un travail d'absorption , elles disparaissent complètement dans une étendue plus ou moins considérable , de sorte que l'os semble troué et que la membrane du sinus, accolée au périoste externe, forme seule la clôture du sinus. On ne cite qu'un petit nombre de cas dans lesquels toutes les parois se soient développées, et la tumeur avait alors acquis un volume considérable. Tel était le fait observé par A. Dubois et rapporté dans le Traité des mala-
dies chirurgicales de Boyer (5" édit., t. v, p. 105).
Peadant sa première période, la maladie ne s'annonce que par des symptômes peu prononcés et fort obscurs;. S'il existe alors des douleurs sourdes, on les attribue à quelque carie dentaire ou à une névralgie rhumatismale plutôt qu'à une lésion du sinus maxillaire.
La seconde période est caractérisée par une tumeur dure , immobile , indolente , égale , lisse , sans empâtement ni fluctuation, qui soulève la joue, et qu'on trouve couverte par la muqueuse de la bouche, en arrière de la lèvre supérieure. Cette tumeur augmente peu à peu, sans occasionner de grandes douleurs. A la dureté première, succèdent la mollesse et l'élasticité, et la pression exercée avec un doigt porté au-dessus de l'arcade dentaire produit un affaissement suivi bientôt du relèvement de la paroi, qui se redresse eu faisant entendre un bruit semblable à celui que donne le froissement du parchemin. Ce signe, qui est dil à l'amincissement de la paroi osseuse, disparaît, et la tumeur devient molle, rénitente comme un abcès, lorsque l'os a été complètement détruit. Si on applique alors deux doigts sur la saillie buccale ou bien un doigt sur cette saillie et un autre sur celle de la joue et qu'on presse avec l'un d'eux pendant que l'autre reste immobile , on peut sentir de la fluctuation.
Lorsque la tumeur a pris un certain développement, les dents correspondantes s'ébranlent, la narine du même côté se rétrécit , et le nez est repoussé du côté opposé. Il est remarquable que dans les faits publiés on n'ait pas noté de larmoiement ni de tumeur lacrymale concomitante. L'absence de ce symtùme est encore favorable à l'opinion qu'il s'agit plutôt de kystes que de collections dans le sinus, car il est difficile qu'une collection écarte les parois de cette cavité sans aplatir eu même temps le canal nasal.
Abandonnée à elle-même , cette maladie s'accroit incessamment et déforme de plus en plus le visage. Il est vraisemblable qu'elle finirait par s'ouvrir spontanément du côté de la bouche ; cependant nous ne connaissons pas d'exemple de ce genre : dans tous les cas rapportés par les auteurs, l'art est intervenu avant que cette terminaison ait eu lieu.
Dlagnoslic. — Il se fonde sur la marche de la maladie, la lenteur de son développement, l'absence presque complète de douleurs , et la dépression avec craquement de la paroi antérieure amincie. L'inflammation de la membrane muqueuse du sinus dilaté pourrait faire penser à uu abcès , et le grand développement que prend Ij
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tumeur dans certains cas pourrait la faire ressembler à un polype ou à un ostéosarcorae : c'est ce qui eut lieu dans le cas remarquable observé par A. Dubois, cas dans lequel l'analogie était complétée par la saillie de l'œil ainsi que par la coloration foncée de la joue. Le diagnostic présente alors des difficultés réelles , mais les doutes seraient levés au moyen d'une ponction exploratrice, qui apprendrait si la tumeur est solide ou liquide, et quelle est, dans cette dernière hypothèse , la nature de la matière contenue.
Quant à savoir si la collection est dans le sinus ou dans un kyste voisin, c'est une chose difficile à déterminer dans l'état actuel de la science. Le déjètement de toutes les parois, accompagné d'ophthalmie, d'épiphora, de rétrécissement de la fosse nasale, devrait faire supposer une maladie du sinus , tandis que l'absence de ces mêmes signes serait plutôt favorable à l'hypothèse d'un kyste. Après l'ouverture de la poche, l'étude de sa forme intérieure pourrait encore éclairer le diagnostic, comme cela eut lieu dans les observations de Delpech.
Pronostic. — Il n'est pas très-grave. La maladie peut être de longue durée , diflicile à guérir; mais elle n'entraîne pas d'accidents sérieux, et même elle ne laisse habituellement à sa suite aucune difformité, lorsque le traitement a été bien dirigé.
Traitement. — La guérison ne peut être obtetenue que par une opération consistant à vider le sinus an moyen d'une ouverture artificielle, faite , comme dans le traitement des abcès , vers la partie la plus déclive.
L'incision simple de la gencive au niveau du point le plus aminci de la tumeur est la première opération qui se présente à la pensée ; mais elle aurait l'inconvénient d'exposerà une récidive, car, les plaies de la bouche se cicatrisant vite, les bords de l'incision seraient réunis avant que les parois de la poche eussent eu le temps de revenir sur elles-mêmes et la membrane intérieure de reprendre ses fonctions. Boyer raconte que chez deux malades il y eut insuccès par cette raison. Il est vrai qu'on pourrait entretenir l'ouverture avec de la charpie renouvelée tous les jours ; mais, si cette charpie était conduite trop profondément, elle pourrait provoquer une inflaminaiion suppurative surabondante, et, si elle n'était pas conduite assez loin, elle tomberait bientôt et ne remplirait pas l'indication. L'incision simple ne conviendrait donc pas dans cette circonstance.
Le traitement par l'injection iodée, faite au
moyen d'une ponction , n'a pas jusqu'à ce jour été mis en usage, et nous ne pensons pas qu'on puisse l'essayer sans inconvénient. Comme l'intérieur de la cavité est tapissé par une muqueuse , et que ces sortes de membranes se prêtent moins à l'inflammation adhésive ou aux modifications provoquées par la teinture d'iode que ne le font les séreuses , il serait à craindre que ce procédé ne fût insuffisant. D'ailleurs, si, contre l'attente du chirurgien, l'orifice naturel existait encore, le liquide passerait peut-être du nez dans le pharynx, et de là dans l'estomac, où il pourrait occasionner des accidents.
Le meilleur moyen est sans contredit l'excision d'un segment de la paroi antérieure ou du rebord alvéolaire , dont l'étendue doit .être proportionnée au volume de la tumeur. Runge le père avait fait, au niveau des gencives , deux incisions disposées de manière à circonscrire un lambeau en V, qu'il avait ensuite retranché en le coupant à sa base ; et il avait ainsi établi sur la paroi antérieure du sinus une ouverture triangulaire. Boyer a conseillé de faire sur cette même paroi une incision courbe à convexité inférieure, de saisir le lambeau avec des pinces à disséquer, et d'en couper avec des ciseaux une portion assez considérable. M. Velpeau fait sa première incision de telle sorte que la convexité regarde en haut et que la base occupe la partie inférieure. Ces trois procédés sont également avantageux. On pourrait aussi , dans les cas oi^i il y aurait une ou plusieurs dents molaires cariées , surtout si la tumeur était d'un volume médiocre, les arracher, perforer le fond des alvéoles, et ouvrir ainsi une issue suffisante à la matière accumulée ; ou bien , dans le cas au contraire où il s'agirait d'une tumeur d'un volume considérable , imiter A. Dubois , arracher les dents et emporter une partie du bord alvéolaire. Tant que les dents ne sont qu'ébranlées on douloureuses, on fait bien de les respecter , car, après la guérison et le retrait de la tumeur, elles se raffermissent, et les douleurs se dissipent.
L'excision une fois pratiquée , ou laisse écouler le liquide , et il est à peine nécessaire de faire un pansement ; car on n'a pas à craindre , comme après l'incision simple, l'occlusion de l'ouverture. Pendant les jours qui suivent, on voit survenir de l'inflammation et de la suppuration , qui sont combattues avantageusement par des injections tièdes d'eau d'orge ou d'eau de guimauve. Peu à peu la paroi qui avait été distendue revient sur ellemême ; par suite de ce retrait , les bords de la plaie se rapprochent , et l'orifice se rétrécit. Un moment arrive où il ne reste plus qu'une fistule étroite, qui continue à donner passage à des rauco-
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sites , et qui finit par s'oblitérer. Ce résultat n'est guère obtenu qu'au bout de cinq ou six mois, et quelquefois au bout d'un temps beaucoup plus long. Une fistule permanente et incurable pourrait même s'établir, comme cela eut lieu dans le cas rapporté par M. Lombard ((Thèses de Montpellier, 1836); mais c'est là un inconvénient léger, car, placée dans la bouche, la fistule gêne à peine. Dans la plupart des autres observations, cette circonstance n'a pas été signalée : les malades ont guéri complètement après un certain nombre de mois , et on n'a pas mentionné de récidive.
Pour que la guérison survienne avec facilité et sans qu'il y ait chance de récidive, il faut que la communication du sinus avec la fosse nasale se rétablisse; or on ne sait pas encore bien comment les choses se passent à cet égard après l'opération. Peut-être, dans les cas oîi celle-ci a échoué, eûton prévenu ce mauvais résultat en rétablissant artificiellement l'ouverture au moyen d'un instrument conduit soit par la fosse nasale, soit parl'onverture artiiicielle et à travers le sinus maxillaire.
Art. IV. — Polypes.
Les polypes du sinus maxillaire sont beaucoup plus rares que ceux des fosses nasales, et l'étude n'a pu jusqu'à ce jour en être faite aussi complètement, à cause du petit nombre d'observations que possède la science. Parmi celles qui ont été publiées , les unes sont relatives plutôt à des cancers qu'à des polypes; les autres sont des exemplesde polypes nasaux prolongés dans le sinus. La plupart sont obscures par le vague des dénominations employées et l'insuffisance des détails anatomiques. Le second mémoire de Bordenave en est un exemple frappant. Sept de ses observations semblent se rapporter à des polypes; mais, les tumeurs étant désignées en même temps sous les noms de polypes , fongus, sarcomes, et les caractères en étant mal indiqués , on doit conserver des doutes à cet égard. Deux seulement, celles d'Acoluthus et de Dubertrand, présentent des caractères qui permettent de prononcer avec certitude qu'elles ont eu pour objet des polypes nés du sinus maxillaire lui-même.
On ignore si l'implantation a lieu plus souvent en arrière qu'en avant , en haut qu'en bas ; si la tumeur est plutôt fibreuse que fibro-carlilagineuse, si elle est habituellement très-vasculaire ou si elle l'est peu. On sait cependant que la forme fibreuse s'observe plus fréquemment que la forme muqueuse.
Symptômes. — Les changements qui survien-
nent dans la structure et le développement de la région permettent d'établir pour ces polypes trois degrés: un 'premier, dans lequel la tumeur n'a pas encore écarté ni aminci les parois du sinus ; un deuxième, dans lequel les parois sont écartées et amincies, la muqueuse et la peau restant saines ; un troisième , dans lequel le polype a traversé la muqueuse buccale et se trouve à nu dans la bouche.
Au premier degré, le polype ne se traduit d'abord par aucun symptôme. Nous en avons observé un exemple, trouvé sur le cadavre , et présenté à la Société de biologie, en mai 1851, par M. Follin. La tumeur était implantée, à l'aide d'im pédicule assez large, sur la paroi antérieure du sinus, et n'avait guère que le volume d'une petite noisette. Son existence n'avait pas été soupçonnée pendant la vie. La muqueuse ne présentait aucime trace d'inflammation. Eu grossissant, et avant même d'avoir atteint un volume assez grand pour distendre le sinus , le polype cause des douleurs sourdes et profondes, avec une sensation incommode de pesanteur et de distension, des épistaxis répétées, et l'écoulement d'une matière saiiieuse, sanguinolente, et de mauvaise odeur.
Au deuxième degré, le polype aassezgrossi pour que sa présence devienne sensible à l'extérieur. Il s'annonce alors par une tumeur due au refoulement des parois antérieure et inférieure du sinus, et proéminente à la joue eu même temps que du côté de la voûte palatine. Cette tumeur est dure tant que l'os n'est pas perforé ; mais un moment arrive oîi, cette perforation ayant eu lieu, la tumeur est devenue sous-cutanée ou sous-muqueuse et présente de la rénitence et de l'claslicilé. La maladie affecte rarement cette dernière forme. On en trouve cependant im exemple dans le fait suivant, observé par Dupuytren et rapporté dans le Traité de médecine opératoire de Sabatier ( édition de 1824, t. m , p. 280). La tumeur proéminait à la joue et à la voûte palatine , et , dans ces deux points, elle était revêtue par les téguments sains, les os seuls ayant disparu; mais en même temps elle envoyait dans la fosse nasale un prolongement qui s'y trouvait à nu. On conçoit qu'une tumeur assez volumineuse pour distendre le sinus ne peut exister sans donner lieu à divers troubles fonctionnels , tels que distorsion de la bouche , dépression de la voûte palatine, vacillation et chute des dents du côté malade , déplacement du globe oculaire , larmoiement , épiphora , obstruction pins ou moins complète de la fosse nasale correspondante.
Parvenue au troisième degré, la maladie se présente sous un aspect très-varié et accompagné d'accidents qui peuvent se combiner de diverses
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façons. Quelquefois la tumeur se fait jour par une ou plusieurs alvéoles, soit qu'elle ait comprimé ou ébranlé et chassé les dents , soit que , dans la supposition de caries dentaires, un ou plusieurs de ces organes aient été enlevés. On voit alors sur le bord alvcolafre une tumeur rouge ou grisâtre , semblable à une fongosité,qui saigne parfois assez facilement. En même temps, il y a tuméfaction plus ou moins considérable de la joue et même du palais. Dans d'autres cas, le polype traverse la voûte palatine et sa muqueuse, et proémine encore dans la bouche. Une fois qu'il est arrivé dans la cavité buccale, il peut y rester stationnaire ; mais, comme il n'y est pas gêné dans son accroissement, il acquiert quelquefois un volume assez grand pour apporter un obstacle à la déglutition et à la respiration. Le malade d'Acoluihus était sur le point de périr par suffocation et par inanition, à cause de l'impossibilité où il se trouvait de prendre ses aliments, lorsque le chirurgien entreprit l'opération qui fut suivie de succès. Dans une intéressante observation de Canolle {Recueil périodique de la Société de médecine , t. il , p. 179), la voûte palatine avait été traversée. L'embranchement buccal du polype remplissait toute la bouche, tenait les mâchoires écartées , et gênait tout à la fois la mastication , la prononciation des sons , et la respiration.
D'autres fois encore , le polype détruit la paroi orbitaire et se développe dans l'orbite et en arrière du globe de l'œil. Au gonflement de la joue, on voit s'ajouter alors une exophthalmie , comme cela avait lieu chez un malade de Dieffenbach. Sur un homme observé par Desault [OEuvres chirurgicales^ t. ii, p. 165), il y avait tout à la fois tuméfaction de la joue , passage de la tumeur à travers la paroi externe du sinus , perte de deux dénis molaires, et exophthalmie.
Il n'est pas sans exemple que le malade ait du larmoiement, par suite de la compression du canal nasal. Ce phénomène s'est rencontré chez le malade de Des;iult et chez celui de Dupuytren. Enfin la tumeur peut repousser la paroi interne vers la fosse nasale, rétrécir et déformer cette dernière, et même s'y prolonger en détruisaut la muqueuse, comme le fait de Dupuytren nous en offre un exemple.
Au milieu de toutes ces variétés , il faut remarquer que, si le déjettement des parois supérieure et inférieure peut manquer, celui de la paroi antérieure ne manque pas , dès que la maladie est au deuxième ou au troisième degré.
- Tant qu'ils sont encore au premier degré , les polypes du sinus maxillaire sont
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très-difficiles à diagnostiquer, et c'est à peine si l'on peut en soupçonner l'existence. Arrivés au deuxième degré , ils pourraient être confondus avec l'hydropisie ; cependant on les en distinguerait par l'absence de la fluctuation. Il serait plus difiicile d'établir un diagnostic précis entre les productions simplement polypeuses et celles qui appartiennent au cancer; car, dans les deux cas, la tumeur serait plus ou moins dure , rénitente, élastique, et sans fluctuation. Le diagnostic ne serait possible qu'après ime incision qui mettrait la tumeur à découvert et lui donnerait les caractères du troisième degré. Encore resterait -il embarrassant, même dans ce dernier cas, parce que la forme et l'aspect de la tumeur buccale la font ressembler au cancer ulcéré. Les différences sont les suivantes : le polype est dur, lé cancer ulcéré est mou ; le polype s'observe de préférence chez les jeunes sujets , le cancer sur des sujets plus avancés en âge; enfin le polype se développe sans altération de la santé, le cancer s'accroît rarement sans celte altération. Il faut convenir toutefois que, malgré ces signes différentiels, le chirurgien reste souvent dans le doute jusqu'au moment même où il pratique l'opération. Heureusement que les indications ne diffèrent pas dans les deux cas d'une manière essentielle.
Pronostic. — Cette maladie est grave par la difformité de la face et par la chute des dents qu'elle entraîne souvent , par la gêne qu'elle apporte quelquefois aux fonctions de la bouche, et par l'impossibilité de guérir autrement que par une opération assez sérieuse , quoique généralement suivie de succès.
Traitement. — Les polypes ne peuvent être attaqués que par une opération , qui est toujours complexe. Dans le premier temps , on ouvre une voie assez large pour atteindre la tumeur et pour la faire sortir; dans le second, on agit sur la tumeur même par divers moyens que nous ferons connaître.
Si déjà le polype s'est fait jour par quelque point des parois du sinus , c'est vers ce point que le chirurgien doit diriger ses efforts. Est-ce le bord alvéolaiie , comme cela avait lieu dans l'observation de Dubcrtrand , on enlève ce qui peut rester de dents et on fait sauter l'arcade alvéolaire, soit avec des ciseaux ordinaires , si les os sont ramollis, soit avec une pince coupante, soit même avec la gouge et le maillet. La tumeur pi'oémine-t-elle dans la bouche à travers une perforation étroite de la voûte palatine, on enlève encore une partie de l'arcade alvéolaire , en ayant soin
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que la perte de substance nouvelle vienne se confondre avec celle qui existait déjà. Le polype s'écbappe-t-il à travers la paroi antérieui'e , on peut, à l'exemple de Desault , détacher d'abord largement la joue de l'os maxillaire par une espèce de dissection , ouvrir ensuite la fosse canine avec un perforatif aigu et emporter avec un instrument en forme de serpette , ou mieux avec une pince coupante , la lamelle osseuse intermédiaire à l'ouverture ainsi établie et à celle placée plus au-dchors par laquelle le polype s'est fait jour. Si la voie n'était pas suffisammenl large, on pourrait , comme l'a fait également Desault , l'agrandir encore, en enlevant deux ou trois dents et coupant une partie du rebord alvéolaire à l'aide de pinces ou bien avec la gouge et le maillet.
Quaud le polype n'a point encore perforé les parois osseuses, s'il a refoulé ces parois dans un sens déterminé, c'est encore de ce côté qu'il faut ouvrir le sinus, parce qu'on y trouvera les os amincis et distendus, et que la tumeur aura plus de facilité à èire tirée par un côté vers lequel elle se dirige déjà.
Enfin, dans le cas oii la dilatation du sinus se serait faite d'une manière à peu près égale dans tous les sens et oîi les dents seraient demeurées saines, on pratiquerait l'ouverture dans la fosse canine, et l'on se servirait pour cela d'un trépan perforatif pointu monté sur un manche solide, puis d'un autre perforatif à extrémité mousse, d'un fort bistouri recourbé, ou de tenailles incisives. Si les dents étaient vacillantes ou cariées, il serait préférable de réséquer une partie du rebord alvéolaire. Les opérations pratiquées sur la paroi antérieure, surtout quand il s'agit de polypes volumineux, nécessitent une incision verticale ou oblique de la joue, semblable à celles que firent, dans les observations qu'ils nous ont transmises, Acoluthus, Dieffenbach, Dupuytren, et tout récemment M. le C Gorré ( Gazelle des hôpitaux de Paris , 1850, p. 359).
Une fois le sinus ouvert, il s'agit d'attaquer la tumeur.
La ligature ne conviendrait pas ici : la cavité est trop étroite, le polype la remplit trop exactement, et le point d'implantation est ordinairement trop large, pour que ce moyen soit praticable.
L'arrachement simple a réussi dans les faits dus à Dubertrand et à M. Gorré ; mais , dans la plupart des cas, il échouerait à cause de la résistance habituelle du polype et de la solidité de ses connexions. On peut l'essayer ; mais, si l'on reconnaît qu'il faudrait employer beaucoup de force, il vaut mieux s'arrêter que de s'exposer à produire des
délabrements trop considérables ou à n'arracher qu'une portion de la tumeur.
L'excision est plus simple à exécuter et plus sùrc dans ses résultats. On peut la faire d'un seul coup de ciseaux, si le pédicule est d'un accès facile : pour cela , il suflit d'attirer la tumeur avec une pince de Museux , pendant qu'on porte les ciseaux courbes au niveau même de l'implantation. Mais, pour peu que des embranchements placés à l'extérieur du sinus aient pris du développement, ils masquent les parties plus profondes et ue permettent pas d'arriver sur le pédicule. En pareil cas , on doit faire l'excision en plusieurs temps , c'est-à-dire enlever d'abord une tranche, puis au besoin une deuxième et une troisième , jusqu'à ce que le pédicule découvert puisse être attaqué avec l'instrument tranchant. Si, après ces excisions successives, il restait un embranchement dans la fosse nasale , on l'attirerait par la narine , comme a fait Dupuytren dans l'observation citée plus haut. Après l'arrachement du polype, il faut toujours avoir soin de porter le doigt profondément dans le sinus, afin d'en explorer la cavité et de s'assurer de l'état des choses. S'il restait quelque portion volumineuse de la tumeur ou quelque autre polype placé derrière le premier, on en ferait l'excision ou l'arrachement. [Il reste toujours quelques débris de la tumeur dans le lieu oti elle s'implantait : ces débris doivent être détruits par le fer rouge, qui a en outre l'avantage d'arrêter complètement l'écoulement du sang, ordinairement abondant dans ces cas. Pour celte partie de l'opération , on emploie des cautères de diverses sortes, olivaires, lenticulaires, à tiges droites ou recourbées, suivant les circonstances, et l'on protège les parties molles environnantes en faisant ouvrir largement la bouche au malade , en tenant les mâchoires écartées à l'aide d'un bâillon, en relevant à l'aide d'un crochet mousse les lèvres préalablement recouvertes d'un linge mouillé, en portant le cautère à travers une sorte de spéculum en ivoire ou en bois.
Une fois l'opération terminée , si l'on s'aperçoit qu'il reste encore de l'écoulement sanguin, on place de la charpie dans la cavité du sinus , pour exercer une compression modérée. Si au contraire il n'y a plus d'hémorrhagie , on ne fait pas de pansement spécial. Pendant les jours qui suivent, on fait gargariser le malade, on pratique des injections pour entraîner le pus et les eschares. Si l'inflammation devient trop intense, on a recours aux saignées et aux antiphlogistiques.
Les phénomènes consécutifs sont ordinairement simples. Peu à peu les parois osseuses qui avaient été déjetées s'affaissent , reprennent leur place naturelle , la cavité du sinus se comble , et l'ouverB
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ture artificielle finit elle-raèine par s'oblitérer. Ce résultat demande plusieurs mois , et quelquefois plusieuis années. Il peut même arriver qu'il ne soit pas obtenu et que la difformité persiste : c'est ce qu'on observa dans un cas rapporté par Sabatier {Traité de inéd. opératoire, t. m, p. 302).
Celte opération réussit ordinairement bien, et, quand il s'agit en effet d'un polype fibreux ou fibro-cellulcux ayant un pédicule bmité, il n'y a pas de récidive. Il n'en est pas de même lorsque la tumeur est cancéreuse, quand elle s'est étendue aux os , ou quand elle a une large implantation ' sur eux. Dans ces diverses circonstances, la réci- ' dive est imminente, et l'on est souvent forcé d'en venir à une opération plus radicale, par laquelle on enlève avec le tissu accidentel tout ou partie de l'os maxillaire et même de la mâchoire supérieure. C'est , du reste , un sujet sur lequel nous aurons à revenir plus loin à propos des maladies des mâchoires.
Art. V. — Affaissement spontané du sinus.
Nous ne connaissons qu'un seul fait qui réponde à ce titre: ce fait a été observé par M. White Cooper. Il s'agit d'une malade chez laquelle une difformité remarquable et exceptionnelle de la joue fut expliquée par le retrait des pai'ois du sinus. Nous reproduisons textuellement l'observation, d'après les Archives gén. de médecine (4*^ série, t. xxviii).
«Le 22 mars 1849, M. Cooper est consulté par une femme de vingt-cinq ans, bien constituée, atteinte d'un écoulement des larmes sur la joue. Également bien conformée des deux côlés de la face sept ans avant cette époque, elle vit paraître une tache brunâtre sous l'œil gauche, sans altéra tion de cet organe. Cette coloration s'étendit vers le nez, puis fut suivie d'un aplatissement graduel de la joue. Elle n'a jamais éprouvé la moindre douleur. Entre le nez et l'os nialaire, on voit eu effet une dépression profonde, qui donne à la face un cachet spécial, et qui paraîtdue à l'affaissement de la paroi anlérieure de l'os, ainsi qu'à celui de la paroi supérieure. Du même côté, l'arcade alvéolaire présente plusieurs dents gâtées , des gencives altérées; mais l'arcade alvéolaire n'est pas altérée dans sa forme. La fosse nasale du même cùlé est libre, mais un peu sèche. Par la bouche, le doigt reconnaît une dépression correspondante au sinus maxillaire, sans aucuu signe de perte de la substance osseuse.
a M. Cooper fit enlever les dents malades. Il vit de nouveau celte malade en juin 1850 et en février 1851 : la difformité était plus prononcée, la joue plus affaissée; la fosse nasale paraissait un peu atrophiée, l'arcade alvéolaire intacte, les téguments adhérents aux os. Le larmoiement persistait.
« L'auteur ue connaît pas de fait analogue , mais Otto dit eu avoir vu quelques exemples. »
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CHAPITRE PREMIER
MALADIES DES SOURCILS
Elles sont peu nombreuses. Les seules dont nous ayons à parler sont les blessures et les kystes dernioïdes. Quaut aux autres tuineiu's qui peuvent se développer daus celte petite l'égion , elles n'y présentent rien de particulier. Nous eu dirons autant de la chute des sourcds et de la cauitie, qui méritent à peine d'être mentionnées.
Art. I. — Blessures.
La région sourcilière est, par sa position, trèsexposée à l'action des violences extérieures; on y rencontre surtout des contusions et des plaies.
g jer — Contusions.
Les contusions dûunent lieu aux mêmes cousidérations quecellesdu crâne (voy. t. n, p. 560), dont elles ne sont qu'une variété. Il faut ajouter qae, le sang des bosses sanguines s'infiltrant facilement dans le tissu cellulaire lâche des paupières, ces contusions sont ordinairement suivies d'une ecchvraose de la région palpébrale. Elles ne donnentlieu à aucun autre accident qui leur soit spécial: quand elles sont suivies de phénomènes graves, c'est parce qu'il v a en même temps commotion ou contusion du cerveau.
§ II. — Plaies.
Les plaies par instruments piquants ne mériteraient une attention sérieuse que si elles étaient
suivies de douleurs vives irradiées sur le trajet du nerf frontal ou d'un affaiblissement de la vision. J'ai vu, dit Dupuytreu. la lésion du nerf frontal par un instrument piquant donner lieu, d'abord à des douleurs excessives, puis à la perte de la vue, du côlé blessé. L'incision de la plaie et la section complète du nerf firent cesser les douleurs , mais la vue ne fut pas rétablie. Dans un cas rapporté par Valsalva , une femme piquée au front par un coq d'Inde perdit la vision ; Valsalva prétend la lui avoir rendue en exerçant des pressions trèsfortes sur le front. Cette observation et surtout les résultats obtenus par le traitement mis en usage sont trop insolites pour qu'on doive y ajouter une grande confiance. Celle de Dupuytreu est plus acceptable : les piqûres du nerf frontal peuvent eu effet donner lieu à ces douleurs névralgiques dont un autre exemple a été cité , t. ii , p. 187. Uuant à raffaiblissoment concomitant de la vue, il peut s'expliquer par la pénétration de l'instrument daus le crâne ou dans l'orbite, ou par l'un des mécanismes dont il sera question plus loin.
Les plaies par instruments tranchants peuvent, lorsqu'elles sont transversales , être accompagnées de la section incomplète du nerf frontal, et par suite de douleurs névralgiques. On a parlé aussi dans quelques cas d'un trouble de la vision; mais, ce dernier phénomène ayant été observé plus souvent à la suite des plaies contuses, nous en parlerons à propos de ces dernières.
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Les plaies conlusesx\m% offrent ciuelques particularilés intéressantes. Celles qui correspondent à la partie externe de la région sont souvent compliquées de la dénudation de l'os ; M. Velpeau en a donné la raison dans l'article Orbite du Dictionnaire de médecine. Le rebord osseux, étant dans ce point très-saillant, peut agir à la manière d'un instrument tranchant. Lorsque l'on tombe sur une surface plane ou qu'un corps aplati vient frapper le sourcil, les téguments sont pressés avec force contre ce rebord qui les coupe des parties profondes aux superlicielles. Le périoste , ' étant le preuiier élément soumis à l'action de l'os ' devenu instrument vulnérant , est coupé le premier: de là la dénudation. Ce mécanisme explique eu outre pourquoi ces sortes de plaies sont souvent plus larges profondément qu'à la surface. On sait en effet que les solutions de continuité sont ordinairement plus étendues du côlé où l'instrument commence à agir que du côté opposé.
Les phénomènes consécutifs sont ordinairement simples , et la dénudation n'empêche pas la plaie de se cicatriser promptement. L'intlammalion se propage à la paupière supérieure , en amène le gonflement, et se termine même quelquefois par suppuration. Elle peut en outre se diriger du côté de l'orbile, c-t y produii-e des fusées purulentes. enfin on a vu un érysipèle survenir comme à la suite des autres plaies de la tête.
accidents particuliers aux plaies du sourcil. — Parmi les accidenls propres aux plaies du sourcil , on a signalé, comme un des plus fréquents l'amaurose. Hippocrate en avait parlé dans cette phrase : Àl vero obscuralur visas in vulneribiis quce vel supercilio vel paulo altius injliguntiir. Morgagni , après avoir cité ce passage, rappelle deux exemples de cécité semblable, observés, l'un par Camerarius, et l'autre, dont il vieut d'être fait mention, par Valsalva. Il en rapporte, dans sa 18*^ lettre anat. ,n"7, un troisième observé par lui-même sur une femme qui avait été blessée au frout par les éclats de la glace d'une voiture, au moment où celle-ci versait : la i vue se rétablit au bout de quarante jours. Ribes {.Soc. méd. d'ér)i.,t. vu) a fait une étude particulière de cette complication à propos d'un malade . qui, par suite d'un coup de sabre, eut une plaie . a lambeau du front dans laquelle se trouvaient comprises toutes les parties molles et une portion 1; du rebord orbilaire. Tous les auteurs ont parlé de [Cette araaurose remarquable, et beaucoup ont eu le tort de la donner comme très-fréquente. .• Pour nous , nous n'avons jamais eu l'occasion de la rencontrer, bien que nous ayons vu un grand
nombre de cas de plaies du sourcil ; nous n'en avons même entendu citer aucun exemple par nos contemporains. Nous sommes donc fondés à déclarer qu'elle est rare. La cécité peut d'ailleurs être complète ou incomplète, instantanée ou tardive. Dans les cas qui viennent d'être rappelés, elle était survenue immédiatement après l'accident. Dans un autre que rapporte Vicq d'Azyr (///*/. de la Soc. rof. de méd., p. 3 Ifi; 1776), il est question d'un jeune chirurgien qui, ayant reçu un coup de fleuret dans le lieu même où le nerf frontal est logé , devint aveugle par degrés. Béer a insisté sur la nécessité d'établir une distinction entre ces amauroses tardives et celles qui se montrent instantanément. Dans quelques cas, le trouble de la vision a persisté indélinimenl; dans d'autres, il a diminué peu à peu et a fini par disparaître.
Les auteurs n'ont pas tous compris de la même façon l'amaurose qui accompagne les plaies du sourcil, et il est remarquable que, malgré sa rareté , on se soit beaucoup préoccupé de l'expliquer. La théorie la plus générale et la plus anciennement adoptée est celle qui l'attribue à la lésion du nerf frontal ; mais on ne s'entend pas sur la manière dont agirait cette lésion. Morgagni l'admet sans donner d'explication. Sabatier (Jnat., t. ii) suppose que l'irritation produite parla blessure du nerf se propage le long du bout postérieur et paralyse les nerfe ciliaires ou iriens. Ribes, attachant, d'après les expériences de Petit, de Namur, une certaine importance à l'intégrité du grand sympathique pour la vision, suppose qne l'irritation produite par la lésion du nerf frontal se transmet au nasal, et, de là, au ganglion ophtbalmi que, par lequel passe le filet sympathique destiné à la rétine. Béer, sans donner d'explication physiologique, se préoccupe surtout des amauroses tardives, et attribue la cécité à la compression et à l'irritation du nerf frontal par le tissu de cicatrice.
Ces théories sont tout à fait en désaccord avec nos connaissances physiologiques. D'abord , en supposant, avec Sabatier,que l'eftét morbide se propage dans les nerfs iriens , on ne voit pas comment une perte de la vue en résulterait. Sans doute il pourrait y avoir paralysie de l'iris et mydriase , mais la rétine ne serait pas pour cela devenue insensible, et la vision ue serait pas entièrement abolie ; le blessé distinguerait encore les objets en regardant à travers un trou pratiqué dans une carte. Il est également impossible de concevoir comment le trouble quelconque produit par la blessure se prop^ige jusqu'au ganglion ophthalmique et à son filet sympathique, et rien ne prouve que la lésion de ce dernier filet produirait l'amaurose.
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AI. Magendie a observé, il est vrai, des troubles de la vue cbez les auiiiiaus auxquels il avait coupé la cinquième paire dans l'intérieur du crâne; mais ces troubles étaient toujours précédés d'altérations de l'œil , telles que opacité et ulcération de la cornée, évacuation des humeurs, etc. Dans les faits invoqués par Morgagni , Sabatier et Ribes , rien de semblable n'a eu lieu. D'ailleurs ■V'icqd'Azyr (/oc. c//.), dans ses expériences sur les animaux , a piqué , froissé et coupé le nerf frontal sans amener aucun cbaugement dans la vision , et M. Magendie n'a pas du tout conclu de ses expériences que la lésion des nerfs extra-orbitaires put retentir jusqu'au globe de l'œil. Il manque eulin, dans quelques-unes des rares observations citées, la preuve que l'un des rameaux du nerf frontal avait été réellement intéressé ; et presque toutes sont données trop brièvement pour qu'on puisse les invoquer avec rigueur à l'appui de cette doctrine. .M. Yidal rapporte même un cas dans lequel l'amaurose arriva à la suite d'une contusion simple sans plaie. Comment croire que le nerf avait été divisé, meurtri?
Une autre théorie, soutenue par Boyer (S'^édit. t. iv) et parDupuytren •^Blessures par armes de guerre, t. il, p. 209), attribue ces troubles de la vue à quelqiie altération du cerveau ou de ses membranes , à un épanchement de sang ou de pus dans l'intérieur du crâne. On peut admettre cette explication pour les cas dans lesquels la plaie du sourcil a éié accompagnée de commotion cérébrale et suivie d'une méningite , ou pour ceux dans lesquels Finstrument vulnérant a pénétré dans le crâne, soit à travers la voûte orbitaire , soit par la partie antérieure du frontal; mais ici encore les observations sont incomplètes ,et, par exemple, dans celles oîi la blesure a été faite par un instrument piquant, on ne dit pas si l'on a fait des explorations suffisantes pour être sur que le corps vulnérant n'avait pas atteint le cerveau.
La dernière explication vers laquelle inclinent Mackensie et Tyrrell est celle qui invoque un ébranlement de la rétine. Nous décrirons plus loin cette maladie diflicile à concevoir, peut-être impossible à démontrer matériellement , mais à laquelle on se trouve porté à croire en présence d'un certain nombre de faits dans lesquels toute autre explication est inadmissible.
Pour nous , en considérant combien il est difficile de mettre d'accord avec les notions de la saine physiologie une perte de la vue qui n'aurait d'autre cause qu'une blessiu'e du nerf frontal, en tenant compte de l'intégrité du nerf dans quelques-unes des observations citées , en remarquant enfiu que la plupart de ces amauroses ont été con-
sécutives à des violences pendant lesquelles le cerveau et l'œil ont pu être ébranlés , nous pensons que les afl'aiblissements instantanés de la vue ont été causés par une commotion cérébrale ou par un ébranlement qui a désorganisé la rétine ou amené un épanchement de sang intra-oculaire. Nous comprenons qu'à la suite de la blessure la vision puisse revenir par le rétablissement de l'action cérébrale ou par la résorption du sang épanché dans l'œil, et nous ne voyons là rien de spécial pour le sourcil : des amauroses semblables peuvent arriver après toutes les contusions qui atteignent le voisinage de l'orbite. L'un de nous , M. Deuonvilliers a même eu dans son service, à l'hôpital Saint-Ânloine, pendant l'année 1848, deux malades affectés d'une de ces amauroses traumatiques, à la suite d'une chute sur l'épaule qui avait occasionne en même temps , chez l'un comme chez l'autre, une fracture de la clavicule.
Quant à l'amaurose tardive , dont Béer parait avoir observé deux exemples, il nous est encore impossible de voir irae relation de cause à effet entre elle et la cicatrice qui se fait sur le trajet du nerf. La théorie .de l'ébranlement n'est plus guère admissible; mais il se peut que, dans les cas de ce genre, les deux maladies aient été indépendantes l'une de l'autre et se soient trouvées réunies par uu simple effet du hasard.
On a signale encore , parmi les symptômes consécutifs aux plaies du sourcil, les mouvements convulsifs des yeux et des lèvTCs , le délire , l'assoupissement. Ils nous paraissent se rapporter de même à quelque lésion concomitante des centres nerveux ; mais ces phénomènes ont été trop rarement et en général trop mal observés pour qu'on doive les regarder comme absolument spéciaux aux blessures de la région.
Le traitement est ordinairement simple : il faut réunir, toutes les fois que la contusion n'est pas très-forte, et que l'on peut espérer une cicatrisation immédiate , car c'est le meilleur moyeu pour avoir une guérison prompte, exposer le moins longtemps possible les malades aux chances d'un érysipèle, et obtenir la cicatrice la luoins difforme. Seulement, la réunion avec les bandelettes pouvant devenir cause de l'érysipèle, il vaut mieux avoir recours à la suture entortillée.
M. Velpeau a proposé, pour éviter les fusées purulentes vers l'orbite , d'exercer une compression de bas en haut sur le rebord orbitaire avec un tampon d'agaric ou de linge que l'on maintient à l'aide de longues bandelettes attachées au bonnet par des épingles. Ce pansement est gênant pour les malades; mal appliqué, il peut même devenir
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très- douloureux. Il u'est pas démoutré qu'il empêcherait rinflaiiiniation de fuser en arrière. Comme, d'autre part, cette propagation est exceptionnelle et ne fait pas naître de grands dangers, on peut s'abstenir d'un pansement spécial et s'en tenir, avant la suppuration, aux compresses d'eau iVoide, lorsque la suppuration est établie, à un appareil simple.
Dans les cas de douleurs névralgiques intenses, que l'on serait autorisé à attribuer à la section incomplète dn nerf frontal, il faudrait, à l'exemple de Dupuytren, inciser profondément en travers.
S'il y avait eu amaurose instantanée, il faudrait recourir aux émissions sanguines et ensuite aux révulsifs divers dont il sera question à propos de cette maladie.
Pour l'amaurose tardive , les indications seraient les mêmes. Béer dit avoir réussi chez deux malades au moyen d'une incision profonde au niveau de la cicatrice, qu'il supposait comprimer d'une manière (Duisible le nerf frontal. D'un autre côté, Ilennen et Gulhrie, cités par Mackenzie, ont pratiqué cette opération sans succès. Weller a fait, au lieu de l'incision, l'excision du tissu cicatriciel, et dit avoir rendu presque entièrement la vue à un malade. Nous ne pouvons voir dans ce résultat et dans ceux 'le Béer qu'une coïncidence due au hasard. Les i'aits d'ailleurs sont encore trop incomplets pour ji.nspirer une grande confiance.
Art. II. — Kystes dermoïdes.
On peut rencontrer dans le sourcil les mêmes tumeurs solides et liquides que dans les autres régions. La plupart y sont cependant assez rares, jclle qu'on y observe le plus souvent est une vairiété de kysle dermoïde qui mérite une mention iparticulière : ses caractèi'es principaux sont de se lévelopper dans le jeune âge et d'cire eu rapport ivec le périoste. Peu d'auteurs eu ont parlé spéîialement : MM.CarronduVillardsetTaviguotsont ;es seuls qui en aient donné une description, et encore cette description est-elle incomplète sous plusieurs rapports.
Ces kystes correspondent ordinairement à la )artie externe du sourcil, à la jonction du tiers îxterne avec les deux tiers internes. Si nous nous !U rapportons aux résultats de notre observation , Is sont plus fréquents à gauche qu'à droite. VI. Lawrence eu a vu un qui était placé au-dessus Je la racine du nez, dans l'intervalle des deux |î0urcils [London med. gnz., t. xxi). Leur voume varie, mais est souvent comparable à celui l'une noix, d'un œuf de pigeon, ou même d'une )etite pomme d'api. Ils n'occupent pas exclusive-
ment la région sourcilière, mais s'avancent dans les régions fronlale, palpébrale' supérieure, ou temporale. Ils sont recouverts par la peau , le muscle sourciller et l'orbiculaire, et reposent immédiatement sur l'os frontal au niveau et au-dessus de l'arcade orbitaire. Lorsqu'ils sont anciens, on trouve même sur l'os une dépression entourée d'un rebord osseux inégal. Cette disposition s'est présentée dans deux cas remarquables, observés, l'un par M. P. Boyer (Boyer, 5" édit., t. iv, p. 407), l'autre par M. Jobert [Gaz. des hôpitaux, 1845, p. 613). Elle est due, soit à un arrêt du développement de l'os au niveau de la compression exercée par la tumeur, soit à des sécrétions périostales semblables à celles qui se forment autour du céphalœmalôme (t. ii, p. 710). Par leur face profonde, ces kystes reposent sur le périoste : dans la plupart des cas et surtout au début de la maladie, ils sont séparés de ce dernier par un tissu cellulaire lâche; mais quelquefois ils contractent avec le périoste des adhérences intimes qui ne peuvent être détruites qu'avec beaucoup de difficultés. i\ij'\I. Lawrence, Carron du Villards, et Tavignot , ont eu le tort de donner cette adhérence comme un caractère constant; car nous avons vu plusieurs malades chez lesquels la tumeur s'est éoucléée aussi facilement que le font la plupart des loupes de la tête. Il n'en est pas moins vrai cependant qu'aucune loupe ne présente aussi souvent que celles dont nous nous occupons, des connexions avec le périoste, et que c'est là un des points importants de leur histoire.
La substance renfermée dans la poche est ordinairement visqueuse, jaunâtre, d'une consistance qui rappelle celle du sirop, du miel ou du suif; elle renferme quelquefois des grumeaux blancs semblables à des grains de riz ou de semoule, qui sont formés par des amas de lamelles épidermiques ; ou y trouve en outre très-fréquemment des poils.
On reconnaît à ces caractères les tumeurs que les anciens appelaient mélicéris, et que nous rangeons aujourd'hui parmi les kystes sébacés ou dermoïdes (t. i'^'', p. 610). Il est vrai que ces sortes de kystes prennent rarement des adhérences avec le périoste et qu'alors cette connexion , lorsqu'un kyste du sourcil la présente , pourrait faire mettre en doute l'origine dans un follicule sébacé. Cependant, si l'on considère que l'adhérence périostale n'est pas constante, si l'on fait attention, d'autre part , à la présence assez habituelle des poils dans la cavité , au développement de la tumeur dans une région où se trouvent des follicules sébacés et pileux abondants, on ne pourra guère se refuser à croire qu'il s'agit là de productions analogues à celles qui apparaissent si souvent daus
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Lus symptômes n'offrent de spécial que la difformité et la gêne des mouvements de la paupière supérieure, lorsque la tumeur s'est éteudue de ce côté. Les progrès de la maladie sont assez lents ; elle peut même rester stationnaire indéfiniment sans prendre un volume gênant, comme Lawrence en rapporte un esemple [loc. cit.). Elle est mobile , molle et fluctuante; quelquefois elle parait affaissée, comme si une partie du liquide contenu avait été résorbée. 11 est difiicile de reconnaître à l'avance si la tumeur adhère ou non au périoste, et Ton n'acquiert de notions précises à cet égard que pendant Tuperation.
Le pronostic n'est fâcheux que dans les cas où l'adhéreuce existe. En effet, l'ablation totale du kyste étant rendue difiicile, des récidives peuvent avoir lieu ; les malades sont alors exposés à subir plusieurs opérations , ou , si l'on veut tout enlever , il n'est pas impossible que des accidents arrivent. Chez une dame dont parle Lawrence, nue excision incomplète ayant éle pratiquée, l'ouverture resta d'abord béante, puis se vida et se remplit spontanément un certain nombre de fois. L'auteur parvint à détacher du périoste le fond du kyste , et la guérison fut enfin ob-
le cuii- chevelu et dans les paupières. L'adhéreuce au périoste est due à ce que le follicule oblitéré, trouvant peu de place entre la peau et le muscle sourciller qui adhère à cette dernière, se porte facilement du côté de l'os, oii il trouve moins de résistance et avec lequel il s'unit par suite d'un travail phlegmasique lent.
Ces kystes se montrent de très-bonne heure. Lawrence croit qu'ils sont souvent congénitaux (Ga:. OT(?c?., 1838, p. 7); mais ils ne sont guère ; 1 apparents avant l'âge de sept ou huit ans, et les malades les gardent souvent jusqu'à quinze, seize, et même plus tard , avant de consulter. Le plus souvent on ne connaît pas leur cause. On les a quelquefois attribués à un coup et à nu épanchement sanguin qui ne se serait résorbé qu'en partie; mais on ne peut jamais savoir si la circonstance du coup et l'apparition de la tumeur au bout d'un temps plus ou moins long ne sont pas un simple effet du hasard, et la structure de la tumeur est, dans presque tous les cas, plus favorable à l'opinion que l'origine est dans l'oblitération d'un follicule qu'à celle qui l'attribuerait à un épanchement sanguin.
tenue. Dans le cas de M. P. Boyer, la tumeur, qui occupait le sourcil gauche , avait été opérée une première fois par M. Flaubert, de Rouen: la plaie s'était cicatrisée, mais la récidive avait eu lieu. M. Boyer fit une seconde opération sans pouvoir enlever tonte la paroi, dont le fond adhé- j rait à l'os. La tumeur se reproduisit de nouveau : cette fois M. Boyer se décida à porter le fer rouge sur la surface de l'os qui était inégale et raboteuse ; "a guérison définitive parait avoir eu lieu. Le malade de M. Jobert. qui portait également sa tumeur dans le sourcil gauche , avait été opéré une première fois par l'incision simple et une seconde par l'excision partielle. M. Jobert parvint à enlever tout le kyste en exerçant sur lui de fortes tractions au moment où il portait le bistouri sur la partie profonde. M. Rognetta rapporte (p. 701) qu'à la suite de l'ablation d'une tumeur de ce genre ; par Tyrrell , l'os frontal se nécrosa et la duremère fut mise à découvert.
Traitement. — ■ La meilleure opération est l'ablation totale du kyste. Elle est facile à exécuter et assez simple dans les cas où la tumeur est sans adhérence à l'os. On rase, et ou fait une incision transversale au niveau des poils, afin que la cicatrice ne soit pas apparente. Si la tumeur ne correspondait pas rigoureusement aux poils , on ! ferait aisément glisser la peau, de manière à • pouvoir toujours inciser sur la rangée pileuse. On n'a plus ensuite qu'à disséquer, saisir le kyste avec une érigne ou une piuce à grift'es et l'enlever
Lorsqu'on trouve le fond du kyste adhérent au périoste , il faut tâcher encore de l'enlever eutiè rement, en exerçant des tractions, à l'exemple de .'^I. Jobert, et portant avec précaution et lente^ ment le bistouri de ce côté. Si l'on opère avec lenteur et prudence, on parvient presque toujours àj tout ôter en laissant le périoste intact. Si cepea dant on ne pouvait pas, à cause de la solidité dei adhérences, détacher toute la poche, il vaudrait mieux en laisser une portion que décoller le pé' riûste et mettre l'os à du. La suppuration, excitée par des pansements avec la charpie sèche et des cautérisations avec l'azotate d'argent, peut à la| rigueur cire suivie de l'oblitération définitive de la poche. S'il y avait récidive, il faudrait recommencer l'opération , et si l'on ne pouvait encore détacher le fond du kyste, il serait prudent de recourir, comme l'a fait M. P. Boyer, à la cautéiisation avec le fer rouge. i
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CHAPITRE DEUXIEME
MALADIES DES PAUPIÈRES
Les paupières sont deux voiles mobiles destiués à protéger le globe de l'œil, par leur rapprochenieut conliuu pendant le sommeil , par leur rapprocliemeut et leur écailement alternatifs pendant la veille. Des éléments multiples et bien connus entrent dans leur structure; la plupart d'entre eux sont caractérisés par une ténuité et une laxité plus grande que les mêmes éléments pris dans les antres régions : ainsi , peau très-fine , transparente, plissée transversaleraeut , couche musculaire pâle et mince, tissu cellulaire filamenteux, toujours dépourvu de graisse, facilement perméable aux liquides, membrane muqueuse très-délicate. On trouve en outre , au niveau de leur bord libre , 1° un cartilage court et peu épais, qui contient dans son épaisseur des follicules sébacés disposés en séries linéaires autour d'un canal commun (glandes de i\leïbûmins ) ; 2° des poils courts et roides. qui se dirigent en avant.
Les maladies des paupières sont très-nombreuses. Nous les divisons eu trois grandes classes : 1° lésions traumatiques , 2" lésions vitales et organiques, 3° vices de conformation et difformités. Dans une quatrième et dernière section , uous traiterons de la blépbaroplastie.
SECTION I
LÉSIONS TRAUMATIQUES.
Ces lésions comprennent les contusions, les îplaies, et les brûlures.
Art. P''.
Contusions.
. Les contusions sont fréquemment suivies d'une infiltration sanguine abondante dans le tissu cellu- * laire si lâche de la région , et d'une ecchymose, qui , à cause de sa couleur et du voisinage de l'œil, inquiète beaucoup les malades. Cette ecchymose arrivetantôt immédiatement, tantôt au bout de quelques heures : dans les deux cas, elle augmente insensiblement pendant les dix ou douze heures qui suivent. Quelquefois elle se borne seulement à une tache, sans tuméfaction, qui occupe l'une des paupières ou toutes les deux simultanément. D'autres fois, la quantité du sang épanché est asssz grande
pour former une bosse sanguine en même temps qu'une ecchymose.
Les violences extérieures qui produisent ces contusions agissent souvent dans le voisinage et non sur les paupières elles-mêmes. Les coupssur le sourcil ou sur la racine du nez, ceux du front, lorsqu'ils entraînent une fracture de la voûte orbitaire, sont quelquefois suivis de l'ecchymose palpébrale, et c'est dans ces cas surtout que celle-ci se montre lentement et progressivement. Les coups portés sur les paupières même produisent au contraire l'ecchymose instantanée : ceux qui sont donnés avec le poing en sont la cause la plus efficace, parce que ce corps vulnérant, agissant sur tout le contour de , l'orbite , déchire et contond en même temps toute la région. On reconnaît facilement cette origine par l'existence de l'infiltration sanguine dans les deux paupières et par leur tuméfaction.
Les syniplômes varient suivant l'intensité de la contusion. Lorsqu'elle est làgère, ils se bornent à une tache noirâtre , qui n'empêche pas les mouvements des paupières et l'exercice de la vision. Celte tache devient, au bout de quelques jours, violette, bleue, jaune, en s'étendant aux régions voisines, et ne disparaît que du quinzième au vingtième jour. Lorsque la contusion est plus intense, il y a gonflement, douleur, fluctuation ; la couleur est d'un noir foncé , les paupières restent fermées ; en même temps il y a de la céphalalgie. Cet état dure pendant deux ou trois jours, puis le gonflement diminue , la couleur prend les mêmes nuances que dans le cas précédent, et tout est terminé du vingtième au vingt-cinquième jour.
Le pronostic est peu dangereux. Il ne faut cependant pas perdre de vue que la même cause qui a produit une contusion violente peut avoir fracturé le crâne, ébranlé et contus le cerveau. Lorsqu'on trouve une forte ecchymose des paupières, c'est donc un motif pour rechercher avec grand soin s'il y a quelque autre blessure plus profonde et plus grave. Lorsque le malade commence à ouvrir l'œil, on doit en outre examiner si cet organe n'a pas été lésé en même temps que les paupières. Quelquefois l'ecchymose s'étend jusqu'à la conjonctive scléroticale , ce qui n'est pas une corn-
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plication grave. D'autres fois le même coup a produit un épanchement de sang intra-oculaire, une mydriase, une amaurose. Ces lésions rendent la maladie plus sérieuse, et le chirurgien neduit porter un pronostic définitif qu'après eu avoir constaté l'absence ou la présence.
Traitement. — Les malades demandent toujours à être débarrassés promptement , parce que le changement de couleur de la peau les contrarie au plus haut degré. Cependant les moyens dont nous disposons n'accélèrent que Irès-peu la guérison. Ces moyens sont les réfrigérants, les résolutifs, la compression légère au moyen d'un bandeau, la purgation, la saignée, si la contusion a été trèsviolente et suivie d'une céphalalgie prolongée.
Il n'est pas nécessaire de donner issue au sang épanché. L'incisionne serait justifiée que dans les casoù, les deux yeuxélantatteiuts,lemaladeaurait cependant un grand intérêt à conserver la vision pour quelques instants. Ainsi s'explique la pratique anglaise dont parle Mackeuzie dans les termes suivants : «Dans 1(îs luttes au pugilat, les yeux sont complètement fermés par le gonflement et l'ecchymose des paupières ; mais les témoins font une ouverture à la peau avec une lancette et en font sortir le sang , afin que le combattant puisse voir un peu plus longtemps» {Mal. des yeux , p. 85).
Art. II. — Plaies.
Lti piqûres des paupières méritent toute l'attention du chirurgien , non pas précisément à cause de ces organes eux-mêmes, mais bien à cause des parties plus profondes. En elfet , lorsqu'un instrument pointu les traverse , il peut blesser le globe de l'œil ou les autres parties contenues dans l'orbite, telles que les muscles et les nerfs; il peut aussi passer par la voûte orbitaire et pénétrer dans le crâne. Nous renvoyons aux blessures de l'orbite tout ce qui a trait à ces diverses lésions ; mais il élait nécessaire d'avertir ici qu'à la suite des piqijres en apparence les plus légères de ces organes l'on devait néanmoins examiner le globe de l'œil , ses mouvements , et l'état des fonctions cérébrales.
Les instrumenls tranchants et contondants
limitent encore assez rarement leur action aux paupières; mais, en supposant qu'il en soit ainsi, les plaies peuvent ofl'rir les variétés suivantes.
1° Elles sont simples ou à lambeau ;
2° Les plaies simples intéressent seulement la peau, ou bien la peau et avec elle le muscle orbi-
culaire , ou bien enfin toute l'épaisseur de l'organe. Elles comprennent même quelquefois le releveur de la paupière supérieure près de son insertion au cartilage tarse. Celles qui occupent le côté externe de la paupière supérieure peuvent en outre s'accompagner de la lésion de la glande lacrymale et de ses canaux excréteurs.
3° Leur direction est verticale, transversale ou oblique. Les plaies verticales divisent le cartilage tarse et le bord palpébral, ou bien s'arrêtent à une certaine distance de ce dernier, et représentent une sorte de boutonnière. Celles qui correspondent au grand angle de l'œil, et qui divisent toute la hauteur et toute l'épaisseur de l'organe, comprennent nécessairement le canal lacrymal correspondant. Lorsque la blessure est plus en dedans , le tendon de l'orbiculaire peut être intéressé.
4° Si la plaie est à lambeau , celui-ci est formé, tantôt par une petite portion du bord libre , tantôt par un fragment considérable de la paupière, qui tombe sur la joue, la tempe, ou la racine du nez.
Les suites varient suivant les cas que nous venons d'indiquer : d'abord, toutes les fois que la plaie est superficielle, les phénomènes consécutifs n'ont rien de spécial , et la cicatrice est habituellement peu apparente , parce qu'elle est cachée dans les plis naturels de la l'égion. Lorsque toute l'épaisseur de l'organe a été comprise dans la solution de continuité et que celle-ci est abandonnée à elle même , les bords peuvent se cicatriser isolément et laisser une difformité. La plaie est-elle verticale, par exemple, et comprend-elle le bord libre, les contractions de l'orbiculaire eu maiutiennent les lèvres écartées et favorisent l'établissement d'une fente anormale, qui prend nom de colobôma. La plaie , au contraire , est-elle horizontale , les fibres de l'orbiculaire n'ont plus de tendance à en écarter les bords, et ceux-ci se réunissent. Cependant la cicatrisation isolée est encore possible : Lawrence rapporte , dans son Traité des maladies des yeux (p. 126), un cas dans lequel le malade conserva , à la suite d'une plaie horizontale, une boutonnière à la paupière supérieure. La conjonctive palpébrale avait en même temps contracté des adhérences avec l'œil, tout autour de l'ouverture.
Si le muscle releveur de la paupière supérieure ou le nerf de la troisième paire qui l'anime avait été coupé, le malade pourrait conserver, après la cicatrisation, un prolapsus incurable de cette paupière, et par suite un obstacle à la vision. A. Paré parait avoir observé des cas de ce genre, et Ribes a constaté ce résultat sur le militaire dont nous avons parlé plus haut (pagel23).
PLAIES
Si le tendon de l'orbiculaire avait été coupé, il pourrait peut-être en résulter un ectropion. C'est cependant un fait trop généralement accepté par plusieurs auteurs modernes, qui ont le tort d'invoquer à l'appui de cette opinion un cas rapporté par Ledran, dans les Mémoires de l'Académie de chirurgie (t. i"'' , p. 4-10). L'auteur ne dit pas que l'ectropion ait élé causé par la section de l'orbiculaire, et rien dans l'observation ne prouve que cela ei!it eu lieu. Il indique bien que le renversement est sui'venu après une opération de fistule lacrymale mal faite , mais il ne dit pas si eu réalité il y a eu section de l'orbiculaire ou si c'est une inflammation gangreneuse qui est advenue.
Si l'un des canaux lacrymaux avait été divisé , un épiphora pourrait en résulter après la cicatrisation ; cependant il n'en est pas toujours ainsi. Il est très-vraisemblable que , même en supposant les bords de la plaie exactement affrontés, les deux bouts du conduit ne se réuniraient pas et que sa continuité resterait interrompue. iMackenzie a sondé avec le stylet d'Anel un canal lacrymal qui avait été compris dans une plaie actuellement cicatrisée de la paupière inférieure, et il a constaté que l'oblitération avait eu lieu ; néanmoins le malade ne larmoyait pas. Le larmoiement a manqué de même dans un autre fait que Mackensie rapporte d'après Scbmidt. On doit admettre, avec ces auteurs, qu'en pareil cas le canal lacrymal restant suffit à l'écoulement des larmes. L'absence d'épiphora est expliquée d'une autre manière par M. le D'' Bowman {Butlelin de thérapeutique, 1852, p. 447). Sur une femme qui avait été blessée dans son enfance à la paupière supérieure, il a trouvé qu'il était resté en arrière une légère déformation, au niveau de laquelle les deux bouts du canal lacrymal étaient restés béants. Il suppose que l'absorption des larmes pou\aitse faire par celui des orifices accidentels qui correspondait au sac, et il fonde sur cette donnée l'établissement d'un nouveau procédé pour certains cas d'épiphora. Mais il faut remarquer ici que, l'écoulemeut des larmes pouvant se faire avec un seul des conduits perméable, on ne peut pas savoir si, chez la malade de M. Bowman, les choses se passaient de cette manière, ou si le canal divisé fonctionnait réellement comme il l'a cru.
Dans tous les cas qui précèdent , l'inflammation est ordinairement peu intense , ce qui n'empêche pas les paupières de se tuméfier et de se fermer pendant quelques jours, à cause de la facilité avec laquelle leur tissu cellulaire s'infiltre de liquides par l'effet du travail inflammatoire.
Lorsque la plaie est déchirée et à lambeaux, la phlegmasie est plus violente et se propage quel-
quefois aux régions voisines, particulièrement au tissu cellulaire de l'orbite, dans lequel des abcès peuvent se former ; la paupière peut même tomber en gangrène. Mackensie rapporte (/oc. cit. p. 90) l'observation d'un malade qui avait perdu de cette manière la paupière inférieure à la suite d'un accident, et chez lequel la supérieure s'était assez allongée pour suppléer l'autre et recouvrir le globe de l'œil. On ne peut pas espérer que les choses se passeront toujours aussi heureusement. Si surtout la paupière supérieure avait été complètement détruite, l'inférieure, qui, dans l'état régulier, ne recouvre pas une aussi grande partie du globe oculaire, pourrait bien ne pas la suppléer, et une portion de l'œil resterait exposée aux injures extérieures. Un fait remarquable de M. Gerdy montre cependant combien la puissance réparatrice de la nature est grande dans certains cas : il avait enlevé toute la paupière supérieure en dehors du pointlacrymal et une grande partie de l'inférieure; néanmoins, après la guérison , le malade pouvait encore recouvrir l'œil par une contraction forcée, et, à l'état de repos, cet œil n'élait pas aussi largement découvert que l'étendue de la perte de substance aurait pu le faire supposer (Journ. de M. Malgaigne, t. ii,p. 226).
Pour le traitement, l'indication principale est de réunir soit avec des points de suture, soit avec les serres fines. Ces der nières conviennent lorsque la peau seule a été divisée ; mais elles ne valent pas les points de suture, lorsque la plaie comprend toute l'épaisseur de l'organe ou le tendon de l'orbiculaire.
Si l'un des conduits lacrymaux a été coupé , faut-il recourir à quelque moyen spécial pour en empêcher l'oblitération? M. Rognetia donne le conseil de conduire par le point lacrymal jusqu'à la plaie, et de là jusque dans le sac, un stylet de Méjan ou une soie de sanglier, qui doit rester en place jusqu'à l'entière cicatrisation. L'un de nous a eu l'occasion d'essayer ce procédé sur un malade qui avait une plaie verticale de la paupière inférieure : il a eu beaucoup de peine à trouver sur la lèvre iulerne de la plaie l'orifice du canal ; il y est cependant parvenu et a placé une soie de sanglier ; mais cet instrument s'est déplacé pendant l'application des points de suture. Pour le réintroduire, il eût fallu désunir la plaie et faire de nouvelles recherches, à la suite desquelles le même résultat aurait pu avoir lieu : on s'en est donc abstenu, et le malade a guéri sans épiphora. Ce procédé nous parait devoir oft'rir, dans la plupart des cas, les mêmes difficultés. M. Desormeaux a eu recours à un autre moyen sur un malade qu'il a présenté à l'Académie
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de médecine le 12 novembre 1849. La blessure était une plaie à lambeau comprenant toute la paupière inférieure. Le chirurgien plaça un stylet de i\Iéjan dans le canal lacrymal et essaya de le pousser dans le conduit nasal , afin d'assurer sou séjour: mais, n'y parvenant pas, il incisa le sac, y amena un fil qui était conduit par le stylet de Méjan, fixa ce fil à un ressort de Pauiard, et le fit descendre dans le nez avec ce dernier instrument. La plaie fut ensuite réunie ; le fil resta en place jusqu'à la fin de la cicatrisation , et le malade guérit sans épipliora. Cette opération est trop compliquée pour le résultat qu'on veut obtenir. Du moment où les faits démontrent qu'une restauration convenable de la paupière, sans emploi de moyens spéciaux, suftit pour obtenir une guérison sans épipliora, il n'est pas nécessaire de soumettre le malade à des opérations complexes. On peut d'ailleurs essayer le premier procédé, en se décidant à ne pas insister si le corps dilatateur ne reste pas en place.
Art. m.
Brûlures.
Les paupières peuvent être briilées du côté de la peau , ou du côté de la conjonctive.
I. Les brûlures qui arrivent du côté de la peau sont produites par la déflagration delà poudre, l'eau bouillante, les acides , les corps en ignition. Elles sont plus ou moins profondes et ont des suites très-variées, suivant que l'une ou l'autre de ces causes a agi et suivant certaines circonstances de l'accident. Sans revenir sur tout ce qui a été dit à ce sujet dans l'article consacré à la brûlure en général (t. i , p. 284), nous avons à signaler les particidarités suivantes :
a. Les brûlures par déflagration ont lieu dans deux circonstances : 1° lorsque la poudre qui prend feu est à l'air libre , 2° lorsqu'elle est enfermée. Dans le premier cas, les grains ne sont pas lancés au loin, et, pour qu'il soit atteint, le visage doit être placé très-près du corps en ignition , comme cela arrive aux enfants qui . en jouant, mettent le feu aune traînée de poudre : la brûlure alors n'est pas profonde , le globe de l'œil n'est pas atteint; il y a seulement destruction de l'extrémité des sourcils et des cils ; la paupière se tuméfie et rougit au bout de vingt-quatre ou trente-six heures, et l'inflammation se termine promptement par résolution, en laissant une tache noire indélébile , au niveau de chacnu des points où les grains ont pénétré. Lorsque la poudre est enfermée, comme cela a lieu quand une boite à poudre prend feu, les grains sont lancés avec plus (le force , et pénètrent plus profondément dans les
tissus; un bon nombre atteignent même souvent la conjonctive et l'œil , parce que les paupières n'ont pas le temps de se rapprocher pour mettre cet organe à l'abri. L'inflammalion consécutive est plus violente que dans le cas précédent ; les paupières peuvent suppurer, tomber en gangrène; en même temps, il survient une ophthalmie purulente traumatique, sur laquelle nous reviendrons plus loin.
b. Les brûlures par l'eau bouillante sont plus rares dans cette région qu'aux membres ; elles offrent , du reste , les mêmes caractères , c'est-àdire ceux du second degré ( vésication) , et ne deviennent graves que dans les cas où , le globe de l'œil ayant été atteint, la phlegmasie palpébrale s'acco.mpagne d'une ophthalmie qui donne à la blessure sa principale gravité.
c. Les brûlures par les acides arrivent lorsque, par malveillance, un individu lance à la figure d'un autre un acide, ou lorsque, dans un laboratoire, un flacon est cassé ou éclate. Elles peuvent être alors du troisième ou du quatrième degré, et s'acccompagneut encore presque constamment d'une lésion concomitante de l'œil.
d. Les brûlures par les corps chauds ou en ignition se voient de préférence chez les enfants qu'on laisse tomber dans le feu ou chez les épileptiques qui, pendant un accès, tombent sur un brasier , un poêle, un réchaud. Dans ces cas , la blessure est rarement limitée à la région palpébrale ; elle s'étend en même temps à la joue , à la tempe, au front. Elle est presque toujours au troisième ou au quatrième degré. Il est rare que la conjonctive soit comprise dans l'eschare, et alors, à la chute de celle-ci, la cicatrisation entraîne et renverse la portion restante. L'eschare est d'ailleurs plus ou moins étendue ; elle occupe la totalité ou une partie seulement de la hauteur de l'organe , d'où la disparition du bord libre, dans le premier cas , et sa conservation, dans le second. Si elle allait jusqu'à la conjonctive, cette membrane pourrait consécutivement contracter des adhérences avec le globe de l'œil et former ainsi un symblépharon. Pour peu que celte eschare ait d'étendue, on voit survenir un ectropiou , par la raison que, la paupière n'étant soutenue ni au niveau du bord libi-e, ni en arrière, le travail de rétraction du tissu inodulaire l'entraîne facilement.
II. Les paupières sont brûlées du côté de la conjonctive , lorsque des corps chauds ou des caustiques sont projetés dans l'œil. Il est rare que la brûlure ainsi produite soit profonde, parce que les larmes éteignent on affaiblissent l'action du corps vulnérant. Si cependant des eschares se formaient simultanément sur les deux feuillets de la
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conjonctive, une adhérence anormale pourrait encore s'établir consécutivement. C'est ce qui arriva chez deux malades qui avaient reçu des éclaboussure de chaux vive dans l'un des yeux, et dont les observations sont consignées dans les Annales d'oculistique(t. xix, xxiii).
Est-il possible qu'un a{»ent chimique ou un corps chaud limite son action aux bords libres, et qu'une adhérence consécutive (ankylo-blépharon) s'éiablisse entre ces bords? La chose nous parait difficile, bien qu'elle soit présentée comme toute simple par iVlackeuzie.
Le iraitement des brûlures des paupières comprend deux indications principales: i" combattre les accidents inflammatoires; 2" prévenir le renversement. Nous n'avons rien à dire de particulier sur la première ; la seconde est malheureusement des plus difficiles à remplir. Ou ne peut y parvenir qu'à l'aide d'une compression; car on ne saurait, avec les autres moyens de pansement, retenir et fixer suflisamment le bord libre. La compression elle-même est très-souvent impuissante.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DES PAUPIÈRES
Les lésions vitales et organiques des paupières comprennent l'ecchymose spontanée , la blépharoptose, la gangrène et la pustule maligne, les ulcères, le cancer, et diverses tumeurs dont le détail sera donné plus loin. Nous laissons de côté les inflammations et tout ce qui s'y rapporte, parce que, leur histoire ne devant pas être séparée de celle des ophthalmies, nous en parlerons dans un chapitre qui sera consacré à l'élude des iuflammations oculo-palpébrales.
Art. I. — Ecchymose spontanée.
L'ecchymose spontanée des paupières est celle qui se fait sans l'intervention d'aucune cause Iraumalique. On l'observe principalement chez les sujets avancés en âge. Sa cause parait être une rupture de quelque vaisseau capillaire , comparable à celle qui, dans le cerveau, donne lieu aux apoplexies : aussi les personnes du monde désignent-elles celte maladie sous le nom de coup de sang à l'œil. Elle survient aussi quelquefois dans le cours des fièvres graves , et coïncide alors avec d'autres suffusions sanguines.
Cette maladie n'est pas toujours limitée aux paupières ; elle peut s'étendre au globe de l'œil
par l'infiltration du sang dans le tissu cellulaire sous-conjonclival.
Elle se montre souvent pendant le sommeil , de telle sorte qu'on est étonné de trouver sur le visage du malade, à son réveil, une tache plus ou moins étendue qu'on ne lui connaissait pas jusque-là.
L'ecchymose spontanée difîèi'e de l'ecchymose traumatique, en ce que, la quantité de sang extravasé étant moins grande, la tuméfaction est beaucoup moins considérable et n'est pas portée assez loin pour empêcher l'écartement et la mobilité des paupières.
Le traitement est des plus simples : il faut, avant tout, rassurer le malade et se contenter de quelques résolutifs ; on peut même abandonner tout à fait l'affection à elle-même.
Art. II. — Blépharoplose ou chule de la paupière supérieure .
La blépharoplose, appelée aussi plosis, chule, prolapsus de la paupière supérieure , est caraclérisée par l'abaissement de cette paupière avec impossibilité de la relever.
A la rigueur, il y a blépharoplose toutes les fois que la paupière supérieure abaissée ne peut se relever assez pour que le globe de l'œil soit mis à découvert. Ainsi, l'on pourrait désigner sous ce nom les abaissements qui sont la conséquence de l'œdème, du phlegmou , de l'ecchymose , et ceux beaucoup plus rares que M. Sicliel a indiqués sous le litre de plosis Upomateux ( Annales d'oculislique, 1844), et qui seraient dus à l'acciimulalion anormale de la graisse. Mais l'abaissement se lie dans ces cas à des maladies tellement évidentes qu'il n'est pas d'usage de l'en isoler et d'appeler l'attenliousurluipar un nom spécial.
Quelques auteurs, et en particulier M. Desmarres, ont encore compris daus la catégorie des prolapsus le relâchement et l'allongement de la surface cutanée. On voit des individus chez lesquels la peau de la paupière supérieure, devenue ti'op longue propOrtionnellemeut aux autres éléments de l'organe, forme un large pli qui tombe au devant de la paupière et vient même toucher son bord libre. On a observé quelquefois ce résultat chez des personnes qui avaient eu longtemps la paupière gonflée par uu œdème ou par une tumeur quelconque, et chez lesquelles la peau, après avoir été notablemcut distendue, n'élait pas revenue complètement à ses dimensions naturelles. On le remarque encore chez les vieillards, dont les tissus souscutaués ont éprouvé une atrophie àlaquelle la peau elle-même n'a pas participé. Le relâchement sur-
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venu dans ces circonslanccs n'est jamais porté assez loin pour que le pli cutané vienne obstruer la pupille et empêcher la vision ; il ne réclame ordinairement aucun moyen chirurgical, et on ne doit pas le placer parmi les blépharoptoses.
On réserve ce dernier nom pour les cas dans lesquels la paupière supérieure tout entière, et non pas seulement sa portion cutanée, tombe et ne peut se relever, par suite de quelque lésion insaisissable et souvent mal caractérisée du muscle releveur ou du nerf qui l'anime. Ici encore il faut distinguer deux cas : tantôt la paralysie du releveur coïncide avec celle de tous les muscles animés par la troisième paire, tantôt elle existe seule. La première variété sera décrite plus à propos avec la paralysie des muscles de l'orbite. La seconde doit seule nous occuper en ce moment.
La blépharoptose est incomplète, lorsque les paupières peu\ent encore s'écarter et mettre la pupille à découvert ; elle est complète, lorsqu'il y a impossibilité de découvrir l'œil.
Les causes sont habituellement inconnues. Cette maladie est quelquefois congéniale , et même, dans certains cas, héréditaire. On l'a vue survenir aussi après un œdème ou après une inflammation de longue durée.
Les symptômes sont trop simples pour qu'il soit nécessaire de les décrire longuement. La paupière est allongée au devantdel'œil, et ne peut remonter. Incomplète et due à une atonie plutôt qu'à une paralysie du releveur , la blépharoptose n'est qu'une dittbrmité légère; complète, elle s'oppose à l'exercice de la vue. On distingue celle qui n'est pas due à la paralysie de la troisième paire tout entière de celle qui reconnaît cette cause à l'absence du strabisme externe dans le premier cas et à sa présence dans le second,
Le traitement est palliatif ou curatif.
Le traitement palliatif est celuidontnouslrouvons l'indication dans un travail d'A. Bérard {Annales d'oculist., t. XV, p. 126). Il consiste à pincer la peau de la paupière avec un instrument à deux tranches, analogue à une serre fine, que l'on abandonne à lui-même ou qu'on fixe à des lunettes. Nous n'avons pas eu l'occasion d'employer ce moyen ; mais il nous semble que le pincement continu de la peau doit èlre fort gênant, et que beaucoup de malades ne consentiraient ni à laisser cet instrument découvert, ni à porter des lunettes pour le masquer. C'est cependant un moyen à essayer, puisqu'il est sans danger.
Le traitement curatif comprend un certain nom-
bre de moyens propres à réveiller les contractions du releveur, tels que des frictions stimulantes sur les paupières, l'acupuncture, la galvano-puncture. Ces moyens réussissent assez rarement; mais il n'y a aucun inconvénient à les mettre en usage.
Des opérations ont été conseillées. La plus ancienne est analogue à celle de Celse pour l'entro- .pion : on fait à la peau un pli transversal , que l'on maintient avec une pince ou avec les doigts , et qu'on excise avec les ciseaux ou le bistouri. On établit ainsi une perte de substance , qui , en se cicatrisant , force le bord libre à remonter et à laisser l'œil découvert. Mais celte opération ne doit pas être souvent avantageuse , car , de deux choses l'une : ou bien la perte de substance n'est pas assez grande , et l'œil reste couvert après comme avant l'opération; ou bien elle est trop grande, l'œil se découvre, mais ne peut plus être abrité et reste exposé continuellement aux injures extérieures. Il nous parait difficile de ne pas tomber dans l'un ou l'autre de ces écueils , puisque l'opération ne peut remédier à la cause principale de la maladie , c'est-à-dire à l'insuffisance des contractions du releveur.
M. Hunt a proposé à ce procédé ( Gazette médicale, 1838, p. 52) une modification, qui consiste à faire immédiatement au-dessous du sourcil riucision supérieure destinée à circonscrire le lambeau : il espère cjue, de cette façon , la cicatrisation amènera la peau de la paupière au contact avec le muscle frontal, et que les contractions de ce dernier remplaceront celles du releveur. Aucun fait authentique n'est venu jusqu'ici démontrer la justesse de cette vue de l'auteur , et il nous parait impossible que les contractions du muscle frontal, qui n'ont lieu que sous l'influence d'une grande excitation , deviennent jamais assez réitérées pour suffire aux besoins du clignement. D'ailleurs celte opération doit avoir, comme la précédente, pour résultat , ou ne pas donner une élévation suffisante , ou d'en donner une trop grande.
Ces deux procédés sont, en définitive , trop incertains pour qu'on S3 décide facilement à les mettre en usage. On doit les rejeter absolument pour les bléjiharoptoses incomplètes et pour celles qui , étant complètes , existent d'un seul côté. Il ne serait permis d'y recourir que dans les deux cas suivants: 1° lorsque, la blépharoptose étant complète des deux côtés à la fois , la vision est tout à fait abolie; 2° lorsque, la blépharoptose étant complète d'un seul côté , l'autre œil est perdu depuis longtemps.
Pour ces cas, qui se présentent rarement dans la pratique , nous modifierions l'opération de la manière suiyaule : double incisiou circonscrivant un
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V dont la base serait tournée en bas, dont le sommet correspondrait au tiers supérieur de la paupière, et qui aurait assez de largeur pour mettre à découvert la plus grande partie de la cornée. Les deux incisions comprendraient toute l'épaisseur de la paupière , de manière à y produire un colobôma artificiel , qui permettrait la vision et serait limité en haut et de chaque côté par une portion de paupière suffisante pour protéger le globe de l'œil. Si, plus tard, le muscle releveur reprenaitson action , on pourrait remédier au colobôma par l'opération qui sera décrite plus loin à propos de cette lésion.
Art. III. — Gangrène et pustule maligne.
I. La gangrène simple des paupières est rare, cependant il n'est pas impossible que les inflammations traumatiques ou spontanées se terminent par mortification : c'est ce qu'on observe en particulier à la suite du phlegmon diffus ou de l'érysipèle gangreneux. Lorsque les eschares sont superficielles et peu étendues, elles ne laissent après elles aucune difformité ; lorsqu'elles sont étendues et comprennent une partie notablede l'épaisseur de l'organe, leur chute est suivie d'un raccourcissement de la paupière et d'un ectropion.
II. La pustule maligne se rencontre assez fréquemment dans cetterégion. Les recherches récentes de M. Bourgeois montrent qu'on l'y observe sous deux formes: l'une qui débute par la peau, l'autre dans laquelle c'est la conjonctive qui se prend d'abord.
La première forme est celle que tous les auteurs ont décrite, et qui se trouve indiquée dans le tableau général de cette maladie (t. i^'', p. 262j. Elle a pour caractère imporiant d'offrir souvent de la gravité à cause de la propagation de la phlegmasie à l'intérieur de l'orbite et aux méninges. Cependant il s'en faut que la maladie se termine toujours par la mort : chez beaucoup de sujets , même sans qu'aucun traitement ait été mis en usage , la pustule maligne s'arrête à la deuxième période; les accidents généraux graves n'ont pas lieu; les eschares tombent, et la cicatrice s'achève, en laissant encore un raccourcissement ou un ectropion.
Le traitement nous offre ceci de particulier. Si, au lieu du fer rouge, on se servait d'un caustique liquide ou qui fût susceptible de couler par la chaleur, tel que le chlorure d'antimoine dissous, la pâte de Vienne , il faudrait prendre des précautions pour qu'il n'entrât pas dans l'œil. Dans ce but, on pourrait interposer entre le globe oculaire et les paupières une plaque d'ivoire ou un verre de montre semblable à celui qu'employait A. Bérard
dans le traitement de certaines kératites chroniques. Il serait plus simple de ne pas quitter le malade pendant l'action du caustique et d'absterger avec du coton ou de la charpie la portion de liquide qui se dirigerait vers l'ouverture palpébrale.
La deuxième forme a été décrite pour la première fois en 1843, dans les Archives générales de médecine (4^ série, t. i*""), par M. Bourgeois, qui dit en avoir rencontré quatre ou cinq exemples dans sa pratique. Elle a, suivant lui, pour .caractère principal que la conjonctive, qui a reçu le principe morbide, ne présente ni pustule initiale ni bouton induré. Le mal débute par un gonflement pâle, mou, bleuâtre, demi - transparent , sans douleur locale. Ce n'est qu'an bout de deux ou trois jours que des vésicules, puis des eschares, se montrent sur la peau, et qu'apparaissent en définitive les symptômes locaux et généraux de l'affection charbonneuse. Jusque-là le diagnostic est à peu près impossible , surtout dans les localités où cette affection s'observe rarement et oîi les praticiens ne sont pas habitués à la reconnaître. Il est vrai qu'au début le traitement ne consisterait que dans l'emploi de moyens simples, de lotions avec des décoctions toniques et excitantes, telles que celle de quinquina concentrée et animée d'eau-de-vie camphrée. Comme on ne pourrait, dans aucun cas, reconnaître exactement le point de départ sur la conjonctive, il n'y aurait pas dès le principe de traitement local énergique à mettre en usage, et d'ailleurs pourrait-on sans compromettre l'œil appliquer en cet endroit des caustiques ? La prudence veut néanmoins que l'on cautérise du côté de la peau , lorsque les eschares et les vésicules y apparaissent.
Nous n'avons observé aucun fait qui nous autorise à appuyer ou à combattre les idées de M. Bourgeois sur ce mode de développement, bizarre et difficile à comprendre, de la pustule maligne. Nous les faisons donc connaître, en les laissant sous la responsabilité de l'auteur.
Art> IV. — Ulcères.
En laissant de côté les petits ulcères du bord palpébral qui accompagnent fréquemment la blépharilc ciliaire, on peut dire que les ulcères de cette région sont peu fréquents.
Ceux qu'on y observe sont presque toujours d'origine syphilitique, et commencent du côté de la surface cutanée , au niveau des commissures ou dans tout autre point , pour s'étendre ensuite en superficie jusqu'au bord libre et quelquefois en profondeur jusqu'à la conjonctive palpébrale. On
MALADIES DES PAUPIERES
peut rencontrer les trois variétés principales d'ulcères syphilitiques.
I. L'ulcère primiiif. ou le chancre (lu à l'inoculation sur quelque écorchiiredela région palpébrale du virus apporté par les doigts du malade ou la bouche d'une autre personne, peut être simple ou induré , et se présenter avec les caractères et les variétés propres à cette maladie. Le diagnostic est difficile, parce que , l'ulcère primitif étant très-rare dans cette région et nes'accompagiiant pas toujours d'accidents constilulionnels au moment où l'on examine le malade, la pensée d'une afi'ectiun syphilitique ne se présente pas tout d'abord. Mais sa persistance malgré l'emploi des moyens simples, l'induralion, la coexistence de chancres aux organes génitaux , enfin l'apparition des accidents secondaires, finissent par éclairer le chirurgien. Rien n'est plus instructif, sous ce rapport, que le fait .suivant publié par ?il. Ricord, dans ses Lettres sur la syphilis (p. 47 ). « Il y a quelques années, dit-il, M. L... conduisit chez moi un avocat portant une tumeur de la paupière inférieure au grand angle de l'œil, tumeur dure, rénitenle, élastique , à surface rouge, granulée, et en voie de cicatrisatiou. Cette tumeur avait été déjà vue par des hommes spéciaux en oculis-tique, mais sa nature avait été jusque-là méconnue.... Je trouvai les ganglions péri-auriculaires et ceux des régions parotidienne et sous-maxillaire engorgés, indolents, rénitents ; les ganglions cervicaux postérieurs étaient euxmêmes tuméfiés. La surface du corps était couverte de taches exanthématiques se rattachant à la roséole la mieux caractérisée Mon diagnostic fut
celui-ci : chancre induré du grand angle [de l'œil, etc.» Parmi les six observations que rapporte Mackenzie sur les ulcérations syphilitiques des paupières , il en est deux qui paraissent être des exemples de chancre primitif induré ; mais l'auteur n'a pris soin de faire aucune distinclion entre les accidents primitifs et constitutionnels.
II. Tiesulcérations secondaires, consécutivesà des pustules d'ecthymaou à des tubercules superficiBls,se voient aussi aux paupières. La maladie se reconnaît alors aisément par la présence de manifestations analogues sur d'autres parties du visage ou du corps.
III. On rencontre enfin dans cette région des ulcéra lions tertiaires, consécutives à la fonte de tumeurs gommeuses sous-cutanées. Il est rare encore que, dans ces cas, le diagnostic ne soit pas rendu facile par la coïncidence d'autres gommes ou d'autres accidents tertiaires. Ces derniers ulcères ont
quelquefois pour point de départ une gomme périostale, et alors ils laissent après eux une cicatrice qui adhère au rebord de l'orbite , et qui, en donnant une fixité anormale à la paupière, limite et gène ses mouvements. Les gommes sons-cutanées n'ont pas cet inconvénient; mais quelquefois l'ulcération s'accompagne d'une gangrené plus ou moins étendue de la peau , et par conséquent d'une perte de substance. Si cette dernière ne comprend qu'une partie de la hauteur de la paupière, la cicatrisation peut entraîner uu ectropion ou du moins un raccourcissement. Si toute la paupière avait été détruite, Fœil serait encore moins abrité ; cependant Mackenzie rapporte, d'après Campbell , une observation dans laquelle la desiriiclion des deux paupières fut suivie d'une sorte de culisation de la conjonctive oculaire qui mit l'organe à l'abri des irritations et des douleurs que l'absence des voiles protecteurs semblait devoir entraîner.
Des ulcères syphilitiques peuvent-ils se montrer sur' la surface coujonrtivale des paupières, la surface cutanée restant intacte ? Les faits de ce genre sont au moins très-rares, ctil est à peu près impossible que des ulcères primitifs se développent en cet endroit. Nous avons eu l'occasion de voir , à l'hôpital de la Charité en 1850, un malade qui présentait, sur la face interne de la paupière inférieure gauche, une érosion superficielle, large comme une pièce de 50 centimes, recouverte d'une couche diphihérique, qu'on aurait pu regarder comme une plaque muqueuse excoriée. Cependant le diagnostic est resté incertain , et nous n'avons eu l'occasion de rencontrer aucun fait analogue à l'hôpital de Lourcine, oii l'on observe sous toutes les formes les accidenis secondaires de la syphilis.
AuT. V. — Cancer.
Le cancer des paupières présente, quant à sa nature et à sa marche, les mêmes différences que dans les antres régions. Quelquefois il s'agit d'un cancer vrai, développé an-dessous des téguments; mais le plus souvent il s'agit d'un cancer cutané ou cancroïde se présentant sous la forme d'un bouton ulcéré (noii me tangere) ou sous celle d'un ulcère rongeant.
Les variétés qu'il importe le plus de distinguer sont les suivantes :
1° La tumeur est un bouton ulcéré, peu étendu, et éloigné du bord libre.
2° Elle est petite encore , mais rapprochée du bord libre.
3" Elle correspond au bord libre dans une grande étendue.
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4'^ Elle est cutanée et superficielle, comme dans les cas précédents, mais occupe une grande étendue en hauteur.
5° Elle est profonde, c'est-à-dire que la dégénérescence , après avoir pris son origine dans la peau ou dans les antres éléments de la paupière, a envahi toute l'épaisseur de l'organe. Elle peut occuper alors une seule paupière dans sa totalité ou dans une partie seulement de son étendue, ou bien une des paupières et une moitié de l'autre, ou bien encore une moitié de chacune d'elles, ou enfin les deux paupières simultanément et dans toute leur étendue.
6" Le cancer se prolonge dans l'orbite.
Les indications thérapeutiques varient dans les divers cas qui viennent d'être énumérés :
Dans le premier, on a à choisir entre les caustiques et le bistouri. Les caustiques ne peuvent être employés aussi commodément que sur le nez , à cause de la mobilité de l'organe et parce qu'on a à craindre la destruction de la peau au delà des limites du mal. Le bistouri n'a pas les mêmes inconvénients.
Dans le deuxième cas, la tumeur étant rapprochée du bord libre , on doit la circonscrire entre les deux branches d'une incision en V et réunir par des points de suture. Si le mal correspondait à la commissure externe, le V serait dirigé horizontalement, la pointe en dehors.
Dans le troisième cas , une partie considérable du bord libre élant envahie sans que le mal occupe uue grande étendue en hauteur , on ne pourrait plus circonscrire la tumeur entre deux incisions cnV, à moins de faire une perle de substance Iropconsidérable. Ilvaudraitmieuxsaisirla tumeur avec une pince à grifi-'e ou une érigne , l'éloigner du globe oculaire et l'enlever avec des ciseaux courbes que l'on ferait agir parallèlemeut au bord libre. Une portion considérable de ce bord serait enlevée avec les cils, d'où une difformité irrémédiable ; mais la portion restante de la paupière suffirait à la protection de l'œil.
Dans le quatrième cas, c'est-à-dire lorsqu'il s'agit d'un ulcère cancéreux cutané, mais occupant toute la surface d'une paupière, on ne peut pas employer la caulcrisation,àcause de la mobilité de l'organe et de la crainte qu'on devrait avoir de laisser tomber du caustique dans l'œil. M. Velpeau, il est vrai, parait s'être servi avec succès de la pâte de Cauquoin dans quelques cas de ce genre, mais il nous parait encore préférable de recourir au bistouri et d'enlever tout le mal en laissant la conjonctive. On a ensuite à déterminer si on abandonnera la plaie à elle-même ou si on la recou-
vrira immédiatement d'un lambeau autoplaslique. En abandonnant la plaie , on simplifie l'opération, mais on s'expose à un renversement de la conjonctive ou à un raccourcissement nuisible de l'organe. En restaurant de suite, on corrige la difformité , mais à la condition de prolonger les souffrances et d'augmenter la gravité de l'opération. Entre ces deux partis , nous choisissons le premier, parce qu'il n'est pas démontré que les seuls efforts de la nature ne produiront pas, avec la conjonctive restante , une restauration suffisante. Si plus tard on reconnaît un renversement ou une brièveté nuisible de la paupière, il est temps de se décider à faire la blépharoplastie.
Dans le cinquième cas , c'est-à-dire lorsque la tumeur occupe toute l'épaisseur des paupières, il y a contre-indication si le mal s'étend au loin dans les régions voisines. L'opération, au contraire, est indiquée si le mal est limité à la région palpébrale. Elle doit consister en une ablation de la totalité de l'organe , avec la précaution d'inciser au delà des limites du mal dans les parties saines. Faut-il faire ensuite la blépharoplastie? Ici cette opération nous paraît indiquée ; car la conjonctive n'existant plus, on n'a pas lieu d'espérer, autant que dans le cas précédent, une réparation suffisante par les seules forces de la nature. On cite, il est vrai, un cas dans lequel , Lisfranc ayant enlevé toute l'épaisseur de la paupière inférieure et n'ayant pas fait d'autoplastie , l'œil put encore être recouvert [Gaz. des hôpit. , 1845, p. 85), mais on peut regarder ce fait comme exceptionnel , car il est bien difficile qu'après l'ablaiion de la conjonctive palpébrale il s'établisse une cicatrice assez étendue pour protéger l'œil. Si l'on tient compte, d'autre part, des chances de guérison radicale que donne l'opération de la blépharoplastie, c'est une raison de plus pour se décider à cette opération.
Si le cancer occupait les deux paupières et qu'on fût obligé de les enlever toutes les deux en totalité ou en partie , devrait-on faire aussi la blépharoplastie ? L'observation de M. Gerdy {loccit.) montre qu'à la rigueur la nature peut encore, en pareil cas, rétablir le moyen de protection du globe oculaire. Quoiqu'il ne faille pas compter habituellement sur ce résultat, il est prudent d'ajourner la blépharoplastie, parce qu'il faudrait la pratiquer eu même temps sur les deux paupières , ce qui lui donnerait plus de gravité. M. Michon a fait une fois dans la même séance deux blépharoplasties, à la suite de l'ablation d'un cancer qui comprenait toute la paupière inférieure et la moitié interne de la supérieure. Il prit sur la tempe le lambeau destiné à restaurer la première, et sur
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le front celui de la seconde. Dn érysipcle ne tarda pas à se développer. L'inflammation se propagea au globe de l'œil et à la cornée qui devint opaque ; puis les deux lambeaux se réunirent par leurs bords libres et formèrent un blépharo-phimosis {fiev. méd.-chir. , t. is , p. 225). 11 serait mieux, pour éviter de semblables accidents , d'attendre quelque temps, de voir si, la cicatrice étant achevée, l'œil est encore ou n'est plus suftisamment protégé, et de se décider d'après ce qui serait advenu. Dans le sixième cas , si le prolongement orbitaire était considérable et adhérait à l'orbile, comme cela arrive surtout à la suite des récidives de cancers palpébraux , aucune opération ne devrait plus être faite, et la maladie reutrerait dans la catégorie des cancers incurables.
Art. VI. — Tumeurs diverses.
Les tumeurs des paupières sont, les unes inflammatoires, les autres non inflammatoires. Parmi les tumeurs inflammatoires , nous ne comprenons pas en ce moment les inflammations proprement dites, qui trouveront leur place à côlé des inflammations du globe oculaire : c'est là que nous décrirons les abcès comme terminaisons de la blépharite pblegmoneuse. Nous ne nous occuperons ici que du furoncle ou orgeolet.
Les tumeurs non inflammatoires sont formées par l'œdème, l'emphysème, les verrues, les kystes, les productions fibreuses ou fibro - celluleuses, et les tumeurs érectiies.
Si. — Vunienr faroncnlaire on orgeolet*
On a donné autrefois le nom d'orgeolet ou de grain d'orge à une tumeur inflammatoire, dont le volume et la forme rappellent imparfaitement l'objet que nous venons d'indiquer. Cette comparaison est vicieuse, et la dénomination d'orgeolet devrait disparaître, car on sait très-bien aujourd'hui que ces tumeurs ne sont pas aulre chose que des furoncles.
Cette maladie se montre de préférence chez les sujets jeunes, sanguins, et surtout chez ceux qui sont sujets aux furoncles. On l'observe cependant aussi dans les autres conditions d'âge et de tempérament. Elle a pour cause quelque prédisposition morbide occulte, et a de la tendance à récidiver un certain nombre de fois sur les paupières du même œil. Nous connaissons plusieurs sujets qui ont eu, dans l'espace de quelques années, une vingtaine d'orgeolets. La paupière supérieure n'est pas plus souvent atteinte que l'inférieure.
La maladie s'annonce par une démangeaison ,
puis une cuisson vive et agaçante, sur la face eu- ■ tanée et quelquefois sur le tord libre de la pau- ■ pière. Bientôt un point rouge et dur apparaît, et quekpiefois en même temps une rougeur érysipélateuse et un œdème inflammatoire. Sur le point le plus rouge, on ne tarde pas à apercevoir une petite tache blanche, sorte de pustule semblable à celle qui. dans les autres régions, précède souvent le furoncle. La douleur continue : elle n'est pas des plus violentes et n'oblige pas le malade à renoncer à toutes ses occupalions ; mais elle est fort gênante et prend surtout de l-'intensité lorsqu'on s'applique longtemps de suite à un travail qui exige une attention soutenue de l'esprit et des yeux, comme unelecture ou toute autre occupation de cabiuet. En général, cette douleur est beaucoup moins vive lorsque les yeux sont fermés, particulièrement la nuit, dans l'obscurité : c'est sans doute parce que les mouvements nécessaires pour le clignement sont une cause d'irritation, et que le repos est favorable ici comme dans toutes les phlegmasies.
Dn larmoiement assez considérable, qui est du à une légère inflammation concomitante de la muqueuse, s'ajoute presque toujours aux symptômes précédents et augmente la gène produite par la maladie. Quelquefois les petits ganglions lymphatiques placés au devant de l'oreille s'engorgent et deviennent douloureux.
La souffrance est plus ou moins vive suivant les individus et en même temps suivant le lieu où la tumeur prend son origine et son principal accroissement. Lorsque l'orgeolet proémine sur la peau , il est moins douloureux que s'il fait saillie sur le bord libre ou sur la muqueuse; en effet dans ces deux points il touche la conjonctive oculaire et l'irrile pendant le clignement, en produisant une sensation semblable à celle que causerait un corps étranger.
Peu à peu le gonflement et la rougeur augmentent , le point blanc du sommet s'étend ; au quatrième, cinquième ou sixième jour, le petit abcès s'ouvre et laisse échapper du pus, un peu de sang, et un flocon de matière plastique ou bourbillon. Cette ouverture s'établit habituellement au niveau du bord libre ou de la surface cutanée. Dans quelques cas exceptionnels , nous l'avons vue se former sur la face conjonctivale de la paupière. A partir de ce moment , la douleur disparait , la gêne diminue, la rougeur s'éteint , le gonflement s'aflàisse, et quatre à cinq jours plus tard, c'està-dire huit ou dix jours après le début de l'aflcction, le malade est guéri, à moins qu'un second orgeolet ne se développe de suite, ainsi qu'on l'observe souvent. A
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La terminaison par suppuration et par issue d'un bourbillon est la plus fréquente. Dans quelques cas rares , 1 orjjeolet ne suppure pas et se termine par résolution; mais celle-ci est lente, et la petite tumeur reste souvent pendant plusieurs semaines avec sa rougeur et sa dureté. En pareil cas, la récidive est plus fréquente encore que lorsqu'il y a suppuraliou. D'autres fois la terminaison a lieu par induration , et le malade conserve pendaut longues années , et même indéfiniment, une tumeur dure qui, pour divers auteurs , constitue une variété de chalazion ou grêlon.
Les paupières sur lesquelles plusieurs orgeolets se sont foimés successivement conservent quelquefois une inflammation chronique glandulo-ciliaire. Outre les petites indurations que peut laisser le furoncle lui- même, on trouve alors sur le Lord libre des croûtes, des adhérences entreles cils, et de petites excoriations caractéristiques. Ce mode de terminaison , qui est dû à la propagation de la phlegmasie vers les follicules de Méibomius et les bulbes pileux, se voit de préférence chez les sujets prédisposés par leur constitution à la blépharite glaudido-ciliaire.
L'oigeolet n'est pas une maladie grave et ne réclame pas de /ra;7eme«? énergique. Le repos des yeux, des lotions réfrigérantes ou des applications légèrement astringentes, spécialement celles de pomme cuite, suffisent ordinairement. On peut y ajouter quelques pédihives et une purgation. Ce serait en vain que l'on essaierait de faire avorter le furoncle par des émissions sanguines locales et générales : la terminaison la plus naturelle est la suppuration, et il vaut mieux ne pas l'entraver par des moyens inutiles. Si l'ouverture tardait trop à se faire et que cependant l'orgeolet fût arrivé à maturité, on pourrait l'ouvrir avec la pointe d'une lancette ou d'un bistouri.
g II. — «Edènie.
L'œdème des paupières arrive dans l'anasarque et coïncide avec celui des auli'cs parties de la face. On remarque seulement qu'aux paupières la tuméfaction est plus considérable que dans les régions voisines , à cause des conditions spéciales du tissu cellulaire.
Il se montre quelquefois sans infiltration générale chez les personnes délicates et chez celles qui sont affaiblies par une longue maladie ou par des excès. Dans cecas, il est peu prononcé et constitue seulement ce qu'on appelle la bouffissure des paupièress II ne gêne pas alois les fonctions visuelles
et ne doit occuper le praticien que comme étant la manifestation symptomatiqnc d'un état général peu satisfaisant.
Lorsque l'œdème est considérable , il empêche les mouvements des paupières , en s'opposant aux plissements de la peau ; mais cet état est ordinairement passager, et l'on ne tarde pas à voir, au bout de quelques jours, une diminution qui permet de mettre l'œil à découvert. Si pourtant on n'obtenait pas ce résultat , on pourrait faire quelques mouchetures.
§ III. — EffliiiliysèiMC.
L'emphysème des paupières arrive à la suite des fractnresdunezou du sinus frontal, lorsqu'elles s'accompagnent d'une lésion de la muqueuse qui permet le passage de l'air dans le tissu cellulaire de la région. Quelquefois il se montre immédiatement après l'accident. D'autres fois il survient beaucoup plus tard, et apparaît instantanément pendant un effort que fait le malade pour se moucher. L'un de nous, M. Gosselin, a eu l'occasion de voir cet emphysème tardif sur un malade de l'Hôtel-Dieu qui avait eu dix ans auparavant une fracture du nez. L'accident a été attribué au détachement d'une esquille tertiaire de la fosse nasale on du sinus et îi la déchirure de la muqueuse pendant l'effort , ou bien simplement à ce que cette déchirure s'était opérée dans un point où l'os offrait depuis longtemps une perforation.
L'emphysème s'annonce par une tuméfaction indolente, sans changement de couleur à la peau , tuméfaction qui occupe les deux paupières. Son aspect extéiieur est celui de l'œdème, mais on l'en distingue facilement par son apparition brusque et la crépitation caractéristique.
Le traitement (,ii des plus simples, parce que l'air infiltré disparait ordinairement de lui-même an bout de quelques jours. Il suffit d'employer quelques résolutifs et une légère compression. Pour cela, on applique sur la région palpébrale une compresse pliée en plusieurs doubles et imbibée d'une solution de chlorhydrate d'ammoniaque, que l'on mainiient avec un bandeau ou avec le bandage appelé monocle.
^ IV. — Tcrrues et poireaux.
On peut trouversurla peau des paupières lesdeux variétés de productions qui ont été décrites, 1. 1'^'", p. 62, sous les noms do verrues et poireaux.
I. Les verrues sont de petites saillies nées de la
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partie laplus superficielle du derme, aplaties, quelquefois coniques , ordinairement allongées , ce qui leur a valu, de la part de Maître- Jan, le nom de verrues pendantes. On en trouve habituellement plusieurs et parfois un grand nombre sur l'une et l'autre paupières, des deux côiés ou d'un seul. Ces saillies ne gênent en rien les fonctions visuelles et ne contrarient que par la petite difformité qu'elles produisent.
Elles peuvent disparaître spontanément. Si cette disparition n'a pas lieu et que le malade préfère en être débarrassé , le meilleur mode de traitement est l'excision, que l'on pratique avec des ciseaux courbes, en saisissant préalablement le petit corps avec des pinces à grillés. C'est une opération très-simple, que cependant il vaut mieux ajourner pendant les épidémies d'érysipèle, ou lorsque les malades sont mal disposés.
II. Lespo/reaMar forment des tumeurs plus larges, moins saillantes que les précédentes , souvent fendillées à leur surface, offrant quelquefois un aspect qui a été comparé à celui de la tête du vrai thym blanc de Candie: de là nom de verrue thyinale , qui lui est donné par les anciens et encore par Maitre-Jan. Ils ne sont pas plus gênants que les verrues; mais, dans quelques cas et en particulier chez les sujets avancés en âge, la tumeur se fendille davantage, saigne de temps en temps , et devient le siège de démangeaisons ou de fourmillements : d'où le nom de fourmillière , qui a été employé autrefois. On peut craindre alors que la tumeur ne se transforme en noli me tangere.
Tant que les poireaux n'occasionnent que de la difformité , on peut les abandonner à eux-mêmes : l'opération qu'il faudrait faire pour les enlever serait un peu plus sérieuse que dans le cas précédent , et donnerait une plaie assez étendue pour que l'on put craindre un érysipèle de la face ou un renversement consécutif de la paupière. Mais , lorsque les démangeaisons arrivent, il vaut mieux ne pas attendre que la transformation en tumeur maligne ait eu lieu , et il faut débarrasser les malades à l'aide d'un caustique ou de l'instrument tranchant. Le premier de ces procédés est le moins avantageux car il serait quelquefois difficile, à cause des mouvements de la paupière , de limiter exactement à la tumeur l'action du caustique , ou bien on serait obligé d'employer un caustique trèsfaible, dont il faudrait renouveler souvent et pendant longtemps l'application. Le bistouri est plus sur et plus prompt : on circonscrit le mal entre deux incisions semi-elliptiques dirigées transversalement , afin que la cicatrice se perde dans les
plis de la paupière; puis on dissèque, en ayant soin de ne pas aller trop profondément et de ne pas entamer la conjonctive : on réunit enfin avec im ou deux points de suture ou avec desserres fines. Cette précaution n'est cependant pas indispensable : si l'on éprouve trop de difficulté à placer les moyens unissants , il vaut mieux s'en passer et laisser suppurer la petite plaie.
§ V. — Kystes dcriaoïdes on lonpes.
Ces sortes de tumeurs ne sont pas rares sur les paupières. Celles qui apparaissent sur le bord libre diffèrent de celles qui occupent l'épaisseur même de l'organe.
I. Les kystes du bord libre se présentent sous l'aspect de petites saillies grosses comme des grains de millet ou de chènevis, qui s'avancent entre les cils en proéminant plutôt du côté de la peau que du côté de la conjonctive. Quelquefois ils sont jaunâtres , parce que le liquide qu'ils renferment est séreux. D'autres fois ils sont gris ou blanchâtres , parce le contenu est de la matière sébacée plus ou moins altérée. Le nom de millet, donné par les anciens auteurs à ces kystes, s'explique par leur volume et leur couleur, qui rappellent souvent la graine de ce nom. D'autres ont trouvé une analogie avec les grains delà grêle, et ont préféré les appeler chalazions ou grêlons. D'autres encore avaient imaginé, pour les cas dans lesquels la matière sébacée est durcie et concrète, les noms de lapis palpebrarum, lithiasis. Aujourd'hui que les dénominations empruntées aux caractères anatomiques prévalent , ces expressions sont à juste litre bannies du langage habituel de la chirurgie.
L'origine de ces kystes n'est pas expliquée de la même manière par tous les auteurs. Le grand nombre, et parmi eux Scarpa , les ont regardés comme une production spéciale du tissu cellulaire de la région; mais il est beaucoup plus rationnel de les attribuer à l'oblitération du goulot d'un follicule et de les regarder comme de petits kystes dermoïdes. Cette opinion , qui ne saurait être contestée pour les cas dans lesquels le contenu est de la matière sébacée, pourrait lïètre pour ceux dans lesquels le contenu est séreux. Cette région n'est cependant pas la seule dans laquelle des follicules oblitérés peuvent fournir un liquide séreux : nous en avons vu des exemples au cuir chevelu , et l'on comprend en effet que la sécrétion puisse être modifiée par la lésion qui a été suivie de la disparition du goidot.
Cette maladie n'occasionne, dans la plupart des
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cas, aucune douleur ni même aucune gêne. Abandonnée à elle-même, elle reste souvent stationnairc et peut même disparaître. Quelquefois cependant nous avons vu la petite tumeur s'accroître, arriver au volume d'un gros pois, et gêner davantage en se portant un peu du côlé de la conjonctive qu'elle irritait pendant le clignement.
Le trahemenl est'des plus iaciles : lorsque les malades sont ennuyés ou gênés par la présence de la tumeur, il faut l'enlever. Les parlies étant trop tenues pour que l'on puisse inciser et disséquer comme on le fait dans les autres régions, il suflit de saisir la petite saillie avec une pince à griffes ou un ténaculum et de couper en arrière de cet instrument avec de petits ciseaux courbes. S'il reste une poitiou un peu considérable du fond de la poche , on y porte de l'azotate d'argent ; mais cette précaution n'est pas habituellement nécessaire pour empêcher la récidive.
Si le malade élait trop pusillanime pour se soumettre à l'opération précédente , on pourrait recourir au pi'océdé suivant, indiqué par M. Carron du Villards (t. i"'', p. 272): on remplit de poudre de Vienne humectée la cannelure d'une aiguille à inoculation, que l'on enfonce ensuile au centre de la tumeur, en lui imprimant un mouvement de rotation.
IL Les kystes qui occupent l'épaisseur même des paupières sont formés par de petites poches, contenant de la matière sébacée plus ou moins épaisse, et dues à l'oblitération d'un follicule sébacé ordinaire ou de l'un des grains glanduleux qui concourent à la formation des glandes de Meibomius. Les parois de cette poche sont habituellement minces, et le contenu est une matière grasse semi- liquide, dans laquelle se trouvent mélangés des lamelles d'épithéiium et souvent des poils très-lins. Quelquefois les parois ont pris une grande épaisseur, et la quantité de matière .sébacée est peu abondante, ou bien cette matière est devenue très-dense. Ces dispositions expliquent la dureté que présente , en pareil cas , la tumeur.
Ces kystes peuvent se développer dans l'une ou l'autre paupière; mais la supéi'ieure en présente plus souvent que l'inférieure. Il peut y en avoir un seul ou plusieurs à la fois. Leur situalion et leurs connexions sont variables : les uns sont placés sous la peau, entre elle et le muscle orbieulaire ; les autres sont placés sous la conjonctive enire elle et le même muscle. Quelques-uns n'imt aucune adhérence importante ; d'autres adhèrent au cartilage tarse. L'origine et l'évolution de la
maladie expliquent très-bien ces variétés. Supposez un kyste formé aux dépens d'un follicule sébacé ordinaire , il sera sous-cutané, mais pourrait à la rigueur se diriger vers la conjonctive à travers les libres minces et écartées de l'orbiculaire, et même comprimer, chemin faisant, le cartilage larse, le détruire ou l'échancrer, en amenant un travail d'absorption. Supposez la tumeur formée aux dépens d'une glandule de Meïbomius , elle pourra se développer aussi bien du côté de la peau que du côlé de la muqueuse, et l'on comprend en ce cas que des adhérences puissent s'établir entre elle et le cartilage.
Boyer fait remarquer , et nos observations .sont d'accord avec les siennes, cjue les loupes de la paupièresupérieurefontplussouventsaillieducôlédela peau que du côté de la muqueuse, et que celles de la paupière inférieure s'avancent plus souvent sous la conjonctive. Scarpa a eu le tort d'établir d'une manière générale que tous les kystes des paupières proéminent sous la conjonctive : ceci est vrai pour ceux de l'inférieure ; mais, comme ceux de la paupière supérieure sont ordinairement sous-cutanés et qu'en définitive ils sont plus fréquents , la doctrine de Scarpa est inexacte pour plus de la moitié des cas.
Vétiologie est aussi obscure que celle de la plupart des loupes ; on remarque seulement que la maladie est quelquefois congénitale , et' cest particulièrement dans celte circonstance qu'elle renferme des poils.
Symptômes. — Les kystes sous-cutanés forment des saillies apparentes à l'œil, arrondies, indolentes, sur lesquelles la peau glisse avec faciliié, et qui ont une fluctuation difficile à constater, parce qu'il n'y a pas de point d'appui en arrière. Arrivés au volume d'un gros pois, ils cessent ordinairement de s'accroître, et alors trois choses peuvent arriver : ou bien ils restent indéfiniment dans le même état sans se modifier, ou bien ils diminuent peu à peu et disparaissent spontanément, ou bien leurs parois s'épaississent et ils finissent par ressembler à des tumeurs fibreuses. Il faudrait regardei' comme exceptionnels les cas dans lesquels la petite poche viendrait à suppurer. La première de ces terminaisons est la plus fréquente. La seconde s'observe plus souvent dans cette région que partout ailleurs. Scarpa et d'autres auteurs ont déclaré que la dispariiion spontanée des loupes était impossible, mais l'expérience nous a démontré que cette opinion n'est pas exacte, et Demonrs a bien dit aussi qu'il en était souvent autrement. Peut-être cependant ce dernier auteur est-il allé
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trop loin en disant que 25 fois sur 100 la disparilion spontanée avait lieu.
Les kystes sous-corijonctivaiix ne st voient pas toujours à travers la peau et ne se reconnaissent de ce côté qu'au moyen de la pression, qui permet de sentir un petit noyau dur, anormal ; ils devieunent cependant visibles , lorsqu'ils sont arrivés à un certain volume. Pour les bien voir, il faut renverser fortement la paupière avec un ou deux doigts, qui exercent des tractions dans le sens opposé au bord h'bre. Si les doigts glissent, on les enveloppe d'un linge sec. Lorsque la tumeur est mise à découvert, on trouve souvent la conjonctive injectée et rongea son niveau. Abandonnés à eux-mêmes, ils peuvent, comme les précédents, rester indéfiniment stalionnaires, ou bien s'épaissir et devenir comme libreux, ou enfin disparaître spontanément. La disparition peut s'opérer de deux manières, ou bien il y a ab.^orption lente de la matière contenue et diminution graduelle de la poche , comme cela arrive pour les kystes sous-cutanés, ou bien la tumeur s'ouvre du côté de la conjonctive. On voit alors apparaître sur la face interne de la paupière une saillie rouge, fongueuse , parfois légèrement bosselée , formée par la surface interne exubérante du kyste , et au centre de laquelle se trouvent une dépression et une ouverture. Cet état persiste pendant quelques semaines ; puis peu à peu les fongosités s'affaissent, la rougeur diminue, la cavité s'efface, et tout disparaît sans laisser de traces. Les choses se sont passées du moins de cette manière sur deux malades que l'un de nous a pu suivre attentivement. Il n'est pas impossible cependant qu'à la suite de cette ouverture spontanée les végétations fongueuses manquent, et que même une récidive ait lieu.
Traitement. — Comme les kvstes des paupières sont peu incommodes et qu'ils peuvt-nt disparaître sans opération , le chirurgien ne doit pas se hâter de proposer cette dernière , et surtout il ne doit pas la présenter comme une ressource absolument indispensable : car si, en temporisant, le malade voyait sa tumeur guérir, il serait disposé à accuser d'ignorance le chirurgien qui n'aurait pas prévu et indiqué la possibilité de cette terminaison. Lorsqu'après avoir exposé les chances ', douteuses, quoique réelles , d'une guérison sans opération, le malade préfère attendre, il est bon de prescrire l'u<age des résolutifs. Ce n'est pas que nous ayons une grande confiance dans leur efficacité, mais nous ue pourrions démontrer non plus qu'ils sont absolument inutiles , et leur emploi douue toujours aux malades une certaine satisfac-
tion. Les auteurs nous ont transmis beaucoup de formules de ces pommades dont les anciens étaient si prodigues dans le traitement des maladies externes. Chacun a la .sienne à laquelle il donne la préférence. .Morgagni conseille surtout l'eau régale; Maitre-Jan, l'emplâtre oxycroscum, l'emplâtre de Vigo ; Boyer, l'emplâtre de savon; M. Carron du ■N'il lards, la pommade d'hydrochlorate d'or. Aujourd'hui nous préférons de petites frictions faites matin et soir sur la fumeur avec l'onguent mercuriel ou avec une pommade d'hydriodate de potasse ou d'iodure de plomb; nous avons plusieurs fois vu disparaître des loupes à la suite de ces derniers moyens. Quoiqu'il ne faille peut-être voir là qu'une comcidence, nous les prescrivons cependant lorsque la tumeur est peu volumineuse et que les malades redoutent une opération.
Si ce traitement , continué pendant cinq ou six semaines , ne donne aucun résultat, ou lorsque les malades sont décidés à ne pas attendre, on en vient à une opération qui est presque toujours sans danger. L'incision simple suffirait à la rigueur, si le kvste était très-petit; mais, dans les autres cas et même quelquefois dans ceux-là, il y a à craindre uue récidive : il vaut donc mieux pratiquer l'ablation complète ou la cautérisation.
Jblation. On peut la faire en incisant la conjonctive ou en incisant la peau. Le premier de ces procédés a pour avantage de ne pas laisser de cicatrice apparente; mais il expose à un entropion. Le second laisse une cicatrice, mais qui est ordinairement peu visible , parce qu'elle se perd dans les plis delà région. Scarpa etMackenziesont partisans presque exclusifs du premier mode. Le plus grand nombre des chirurgiens anciens et modernes donnent la préférence à l'un ou à l'autre , suivant les cas. La règle est, suivant nous , d'opérer du côté oîi la tumeur est le plus proéminente et le plus superficielle : ce sera donc plus souvent du côté de la peau à la paupière supérieure , du côté de la conjonctive à l'inférieure.
1° Pour opérer du côté de la peau, les instruments indispensables sont : un petit bistouri convexe , une érigne , une pince à disséquer , une éponge et de l'eau. Le malade est assis et a la tète maintenue contre la poitrine d'un aide, dont l'une des mains tend la commissure externe et est prête à saisir au besoin l'érigne ou l'éponge. La manœuvre est un peu plus difficile que dans les autres régions, à cause de l'absence de point d'appui par derrière, de la mobilité de l'organe, et de la laxité de la peau. La commissure étant tendue par le doigt de l'aide , le chirurgien fixe la tumeur avec deux doigts de sa main gauche et fait une incision transversale, en prenant soin de ne pas aller
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trop profondément, afin de ne pas ouvrir la poche. Il saisit ensuite les deux lèvres de la plaie et les dissèque. Ce temps de l'opéraiion est délicat , parce que la paupière se meut à tout moment et qu'il est difficile de l'immobiliser ; les deux mains du chirurgien étant employées pour la dissection occupent d'ailleurs trop de place pour que les doigts de l'aide puissenlctre utilisés. Une fois que la tumeur est mise à découvert, on l'accroche avec une érigne que l'on confie à l'aide , et on continue la dissection , en se servant des doigts de la main gauche pour écarter les bords de la plaie et faire saillir davantage le kyste. Au moment oii l'on arrive à la face profonde , il faut porter l'instrument avec précaution , alin de ne pas entamer la conjonctive. Si l'on trouve la poche trop adhérente au cartilage tarse, il vaut mieux en laisser une partie que d'entamer ce dernier: l'opération n'est plus alors qu'une ablation partielle. Si, dans la première incision ou pendant la dissection, l'on avait ouvert le kyste involontairement et que l'évacuation de la matière sébacée empêchât de conlinuer la dissection, il y aurait à choisir entre deux partis : ou bien saisir chacune des moitiés de l'enveloppe avec une pince, et l'enlever moitié par dissection , moitié par arrachement ; ou bien laisser le kyste en place et cautériser sa surface interne. La tumeur une fois enlevée, ou réunit avec un morceau de taftètas d'Angleterre.
Les suites sont ordinairement très-simples : la cicatrice se fait sans suppuralion , sans douleur, et sans gonflement notable de la paupière. Dans quelques cas seulement, les parties se gonflent, et la réunion se fait après suppuration. On pourrait voir, à la suite de cette opération, deux accidents exceptionnels : la perforation de la paupière , et une fistule des canaux excréteurs de la glande lacrymale. La perforation a lieu lorsqu'on a entamé la conjonctive. Celte lésion ne laisse ordinairement aucune trace ; mais , dans deux cas, cités, l'un par Lupuytren, l'autre par M. Velpeau {Dlct. de méJ., article Paupières, p. 29), la réunion ne s'est pas faite , les bords se sont cicatrisés isolément, et une ouverture est restée. La fistule des canaux excréteurs pourrait à la rigueur arriver si, la tumeur occupant la partie externe de la paupière supérieure, on avait entamé un ou plusieurs de ces conduits pendant l'opération. Nous ne pourrions en citer aucun exemple ; mais, comme on a observé cette fistule à la suite des plaies accidentelles , il n'est pas impossible qu'elle arrive après une plaie faite par le chirurgien. On évitera le premier de ces accidents, en multipliant les soins et les précautions pendant l'opération. Nous n'avous aucun moyen pour éviter le second. S'il
avait lieu , on se comporterait comme nous l'indidiqueions plus loin.
L'opération que nous venons de décrire n'a pas toujours été exécutée de cette manière. On s'est surtout préoccupé de moyens destinés à soutenir et immobiliser la paupière. Dans ce but, on plaçait autrefois en arrière d'elle une capsule en plomb ou en aigeot. Chopart et Desault se Servaient d'une plaque en or ou en cuir. D'autres ont conseillé d'introduire le doigt indicateur. Tous ces moyens ont pour inconvénient d'irriter douloureusement la muqueuse oculaire, dont on connaît la vive sensibilité , et de provoquer des efforts de contraction qui gênent l'opérateur. On peut s'en passer sans inconvénient. M. Velpeau fixe en même temps la paupière et la tumeur avec une pince à griffes implantée à travers les téguments, et il circonscrit entre deux incisions, pour l'enlever, la petite portion de peau embrassée par la pince. Enfin M. Desmarres a fait faire une pince-anneau, dont une des lames, plane, est glissée derrière la conjonctive et sert de soutien , tandis que l'autre , disposée en anneau , vient appuyer sur la peau autour de la paupière. L'usage de cet instrument est encore douloureux ; il est d'une application difficile pour les tumeurs qui ne correspondent pas exactement à la moitié de la paupière; il est enfin inutile , parce que les petites difficultés de l'opération sont liientôt surmontées par ceux qui ont assez l'habitude de la chiriu'gie pour se servir efficacement de leurs doigts et des instruments ordinaires.
2° Pour opérer du côté de la conjonctive, le malade et le chirurgien étant encore assis l'un vis-à-vis de l'autre, on saisit la paupière avec la main gauche, en plaçant le pouce sur le bord libre, et le doigt indicateur sur la peau, au niveau de la tumeur, qu'il presse et refoule. Le kyste étant ainsi rendu saillant, on incise transversalement la muqueuse, on place l'érigne que l'on confie à un aide , et on achève l'opération comme il a été dit tout à l'heure. On abandonne ensuite la plaie à elle-même, et la cicatrisation s'opère rapidement. Ce procédé est plus douloureux que le précédent, et, si l'on fait une trop large incision et que la plaie suppure, il peut y avoir consécutivement un entropion , comme M. Velpeau en a vu deux exemples (ioc. cil., p. 292). Cependant, l'opération faite par cette voie étant plus expéditive et ne laissant pas de cicatrice, il convient de lui donner la préférence dans les cas où la tumeur est sous-conjonctivale.
Cautérisation. Cette opération se compose de deux temps : 1" incision de la peau et du kyste, 2" cautérisation de l'intérieur de la poche. Pour inciser , on fixe la partie aussi solidement
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que possible, el ou y plouge la pointe du bistouri teuu en quatrième ou cinquième position, en traversant du même coup la peau et la paroi de la tumeur; on relève ensuite le manche, et on incise transversalement. Il faut avoir soin que la pointe n'aille pas assez profondément pour atteindre la conjonctive. Quelquefois, malgré la fixité donnée à la peau, celle-ci glisse sur la tumeur, et la pointe pénètre au-dessus ou au-dessous. Dès qu'on s'en aperçoit, on fixe de nouveau les téguments , ou , ce qui vaut mieux, on incise d'abord la peau et ensuite le kyste mis à découvert. Pour le second temps , on porte dans Initérieur de la poche un crayon pointu d'azotate d'argent, que Ton promène exactement sur toute sa surface interne. Il n'ya pas de réunion à faire; on place seulement un petit pansement prolecteur. Cette opération est assez douloureuse, et ses suites sont plus longues et plus compliquées que cellesde l'extirpation. Au deuxième ou troisième jour, la paupière est rouge , tuméfiée, œdémateuse, et la suppuration s'établit. Le kyste doit tomber en gangrène et se détacher, ou bien s'oblitérer par l'adhésion des boutons charnus qui y prennent naissance. Or ces phénomènes ne peuvent être accomplis qu'au bout de quinze ou vingt jours au moins. Pour ces raisons, et malgré l'appui que donne à ce procédé l'autorité de ■\laitre-Jan et de Dupuytren , nous le regardons comme inférieur à l'extirpation. Nous le réservons pour les cas dans lesquels celte dernière n'aurait pu ètie terminée heureusement , et eu particulier pour ceux dans lesquels une adhérence irop forte au cartilage tarse obligerait à laisser une portion considérable du kyste.
La cautérisation , après incision du côté de la conjonctive est encore plus désavantageuse ; car , malgré la précaution qu'indique M. Velpeau de ne lâcher la paupière qu'après avoir bien abstergé la plaie et enlevé toutes les parcelles du caustique, il est difficile que la conjonclive oculaire ne soit pas irritée très-douloureusement et enflammée par le contact de la plaie cautérisée. Sans doute cet accident n'aurait pas ordinairement de suites fâcheuses ; mais il est inutile d'y exposer le malade , puisque l'ablalion rLçft're pas cet inconvénient et est au moius aussi sûre dans ses résultais.
Ces diverses opérations, comme toutes celles c]ue l'on fait dans la région oculo-palpébrale , se compliquent souvent d'une syncope : il faut y songer à l'avance, et avoir sous la main tous les moyens propres à y remédier. Si l'on n'avait pas autour de soi assez de personnes pour donner, en pareil cas, les secours nécessaires, ce serait un motif pour opérer le malade couché plutôt qu'assis.
S'il y avait deux tumeurs sur la même paupière, ou bien une sur l'inférieure et une sur la supérieure, on pourrait sans inconvénient les opérer dans la même séance. S'il y en avait à droite el à gauche, il vaudrait mieux ne pas opérer le même jour des deux côtés, afin de ne pas priver le patient de ses deux yeux , dans le cas oîi un gonflement considérable arriverait. On pourrait d'ailleurs s'en rapporter sur ce point au désir du malade.
En résumé , l'extirpation est la méthode générale : on la fait du côté de la peau , lorsque la tumeur y proéraine le plus ; du côté de la muqueuse, lorsque la tumeur y est plus saillante. La cautérisation est réservée pour les cas dans lesquels l'extirpation ne peut êlre complète. L'incision simple, de même que l'acupuncture conseillée par Tyrrell, doit êlre rejetée à cause des récidives.
Si le kyste s'était ouvert spontanément sur la conjonctive et que des fongosités s'élevassent de son fond, une cautérisation faile de temps à autre avec l'azotate d'argent suffirait pour accélérer la guérison, qui a de la tendance à se faire spontanément.
g TI, — Tamenrs fibreuses on bypertrophiqnes.
On trouve quelquefois dans l'épaisseur des paupières de petites tumeurs dures , concrètes , qui présentent , dans leur volume cl leurs l'apporls avec la peau et la muqueuse, les mêmes variétés que les kystes sébacés. Elles sont décrites par les anciens sous le nom de chalazions, en même temps que les petites tumeurs enkystées du bord libre. Lisfranc et M. Carron du Yillards les ont considérées, dans ces derniers temps, comme des productions du tissu cellulaire, et les ont appelées tumeurs inflammaloires chroniques ou mrf«r<5ej ( Lisfranc , Clinique chirurgie. , t. i""", p. 363), tumeurs hyperlropliiques du tissu paipébrai {Cm-on du Yillards, t. i<='', p. 286).
Parmi ces tumeurs, les unes sont tout à fait pleines et formées par un tissu solide, dense, fibreux ; les autres, et celles-ci sont les plus fréquentes , ont une petite caviié dans leur intérieur. Quelquefois celte cavité aboutit à la conjonclive palpebrale par un orifice ; d'autres fois elle est fermée et contient une 1res -petite quantité de matière sébacée.
L'origine de ces tumeurs est simple, et cependant n'a pas été suffisamment indiquée. Celles qui sont pleines ont pour point de départ un orgeolet à marche lenlc, qui n'a pas suppuré et s'est terminé par induralion et hypertrophie du tissu cellulaire. Celles qui sont creuses sont formées par
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des follicules sébacés, dont les parois , considérablement épaissies, ont clî'acé presque entièrement la cavité. Les follicules ainsi altérés pouvant à une certaine époque s'ouvrir comme le fout les kystes ordinaires, on comprend le trajet lïsluleux qu'ont indiqué, sans pouvoir l'expliquer, Lisfranc et iU. Carron du Villards. Ces auteurs ont eu le tort de donner ce trajet comme constant ; il est au contraire exceptionnel, et nous avons eu plusieurs fois l'occasion de trouver de ces tumeurs concrètes qui n'en présentaient aucun vestige.
Le traitement est le même que celui des kystes. On essaie d'abord les résolutifs, et s'ils ne réussissent pas, on pratique l'extirpation , eu suivant les règles précédemment indiquées.
S VII
-Tumeurs érectiles.
Les tumeurs érectiles des panpièies ne sont pas I rares. La forme veineuse est celle qu'un y observe le plus fréquemment. Plusieurs faits de tumeurs artérielles ou mixtes ont été rapportés par Travers, Dalrympbe, VVardrop, et Warren.
I T Les tumeurs veineuses présentent, dans leur ' position , trois variétés : les unes sont cutanées et restent souvent à l'état de taches; les autres sont sous-cutanées , mais ne dépassent pas l'épaisseur de la paupière ; les dernières sont souscutanées , mais se prolongent en même temps plus i ou moins profondément dans l'orbite; elles sont par conséquent orbito-paipébralcs.
Les premières et les secondes se présentent avec les caractères généraux qui ont été décrits tome i", page 626. Elles occupent, tantôt une des paupières seulement , tantôt l'une et l'autre à la rois, comme cela a lieu surtout pour celles qui apparaissent dans le voisinage des commissures. Il n'est pas rare qu'elles se prolongent en même temps dans les régions voisines. Lorsqu'elles sont peu volumineuses, elles ne gênent pas les mouvements ; lorsque leur saillie est cousidérable, elles empèclieut l'œil de s'ouvrir.
Les dernières ou orbito-palpébrales se'distinïguent des précédentes par une couleur moins fon- Icée, par la sensation comparable à celle de paquets ^variqueux qu'elles donnent au doigt, par l'impossibilité de sentir leur limite en arrière , enfin quel- :iuefois par l'exophthalmie et la présence de varicosités sur la conjonctive oculaire. Dans la plupart des cas, il est diflicile de reconnaître à quelle profondeur elles s'avancent, soit parce que la tuméfaction des paupières empêche celles-ci de s'écarter et s'oppose à l'exploration de l'œil, soit parce que, 'exopbihalmie et les varicositcs de la conjonctive
manquant, on n'a aucun moyen pour apprécier rigoureusement les limites de la maladie.
Cette région est une de celles dans lesquelles les tumeurs veineuses ont le moins de teudance à guérir par les seuls efforts de la nature. Tant qu'il s'agit seulement de taches, on peut attendre et espérer encore une disparitiou spontanée ; mais du moment qu'il y a tumeur, on ne doit pas temporiser; car, en grossissant, celle-ci deviendrait plus difforme, gênerait davantage les mouvements et serait plus difficile à guérir. D'ailleurs il s'agit ordinairement d'enfants à la mamelle et chez eux les opérations réussissent bien.
Nous examinei'ons le traitement 1" dans les cas de tumeurs veineuses palpébrales, 2° dans ceux de tumeurs veineuses orbito-palpébrales.
1" Parmi les moyens que nous avons décrits ailleurs pour les tumeurs veineuses cutanées et sous- cutanées, il faut choisir ceux qui n'obligent pas à faire une perle de substance étendue aux téguments , car on aurait à craindre un raccourcissement de la paupière ou un ectropion. Si la tumeur était pédiculée, ce qui est le plus rare, ou pourrait l'extirper avec un bistouri; mais, comme il y aurait à craindre un écoulement sanguin excessif, la ligature serait préférable.
Si la tumeur était sessile, on ne devrait songer ni à l'extirpation ni à la cautérisation avec la pâte de Vienne, puisqu'on ne doit pas faire de perte de substance; il faudrait choisir un des procédés qui modifient le tissu morbide sans enlever de peau. On pourrait commencer par la vaccination,si l'enfant n'avait pas encore été vacciné. Parmi les autres opérations , celles qui nous paraissent les plussiires sont les aiguilles en permanence (procédé de M. Lallemand) ou les sétons multiples , auxquels A. Bérard donnait volontiers la préférence dans les cas où la cautérisation avec la pâte de Vienne était contre-indiquée. '
L'indication de ménager la peau serait encore satisfaite par la ligature sous-cutanée , telle que nous l'avons vu pratiquer dans un cas de tumeur érectile de la paupière supérieure par Blaudiu. Pour l'exécuter, ce chirurgien avait traversé la peau avec une aiguille armée d'un fil ciié qu'il avait poussée sous les téguments , à la périphérie de la tumeur, jusqu'à ce qu'il cessât de pouvoir la 1 faire tourner ; il avait alors fait sortir la pointe; j puis , la rentrant par la même ouverture, il l'avait conduite un peu plus loin sous la peau : il l'avait ainsi fait sortir et rentrer alternativement jusqu'à ce que , les deux chefs sortant par le même orifice, il pilit étreindre toute la base de la tumeur, sans comprendre la peau dans la ligature. Les deux chefs furent noués siu' uu rouleau de diachylou , au
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moyen d'une rosette, et serrés tous les deux jours. Au cinquième ou sixième jour, la suppuration sortit par les pirii'u'es circonférenlielles , entraînant avec elle des détritus de la tumeur qui peu à peu s'affaissa et finit par disparaître. Ce procédé est ingénieux ; mais il peut occasionner , comme toutes les ligatures , une douleur et une inflammation vive qu'il imporle d'épargner aux enfants. Le sétou multiple d'A. Bérard n'a pas le même inconvénient et donne des résultats aussi certains.
2" Pour les tumeurs veineuses orbito-palpébrales, les opérations qui n'agissent que superliciellement seraient insuffisantes ; en vain emploieraiton la vaccination, les aiguilles de U. La!lcmand,la ligature sous-cutanée. On pourrait songer à la cautérisationsous-cutanée avec une pointe de fer rougie, d'après le procédé imaginé par A. Bérard et M. Lenoir;mais ne doit-on pas craindre les inflammations consécutives de la région orbilaire? et, d'un autre côté, comment être sîir d'arriver aux limites du mal ? A la rigueur, les sétons pourraient encore être employés en conduisant les mèches profondément avec une aiguille courbe ; mais il serait certainement très-difiicile de traverser toute l'étendue de la production morbide dont on ne connaît pas les limiles. Ces sortes de tumeui-s sont, en définitive, à peu près impossibles à guérir, et le malade est condamné à les conserver comme une infirmité.
On doit regarder comme exceptionnelle l'opération et le succès d'Allan Burns dans un cas que Mackenzierapportelonguement(/oc.c(7., p. 131). Le malade était un adulte. La tumeur recouvrait environ un tiers de l'extrémité temporale de la paupière supérieure et en même temps toute la paupière inférieure. Vers le grand angle de l'œiLelle était interposée entre la conjonctive et la sclérotique. Elle s'étalait eu outre dans les régions raaiaire et parotidiennc. Comme elle faisait des progrès continuels, M. Burns se décida à l'opérer. Il détacha d'abord la paupière inférieure dans toute son étendue; ensuite il disséqua la partie de la tumeur qui adhérait à la sclérotique et celle qui adhérait à la paupière supérieure. Il disséqua enfin dans les régions malaire, parotidienne et temporale, où la production, morbide envoyait des prolongements , et fut obligé d'emporter une portion du muscle temporal, et de lier plusieurs artères volumineuses. Le malade guérit, mais avec des adhérences entre la paupière inférieure et l'œil, et une grande diminution des mouvements de cet organe. Il faut également regarder comme exceptionnel et comme ne devant pas êli'c imité un autre cas emprunté par Mackenzie à Wardrop , cas dans lequel ce dernier chirurgien avait cru devoir faire la ligature de la
carotide primitive pour une tumeur veineuse orbito-palpébrale.
II. Les lumeurs érect'des artérielles et celles qui sont tout à la fois veineuses et artérielles sont très-rarement limitées aux paupières; elles sont presque toujours orbito-palpébrales et s'éleudent même aux autres régions delà face. Nous comprendrons ce qui a rapport à leur traitement dans la
description des tumeurs érectiles de l'orbite. Il est cependant un cas dans lequel la tumeur ne paraissait pas se prolonger dans l'orbite; c'est celui de
Warren,cité longuement par Mackenzie (p. 134). La tumeur pulsatile occupait le grand anglede l'œil, le front, et la racine du nez. Après avoir essayé en vain de l'aft'aisser par la ligature des branches de l'nphthalmiqne, de la faciale, et de la temporale, Warren se décida à lier la carotide primitive et obtint un succès complet.
SECTION III
VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITÉS DES PAUPIÈUES
Les vices de conformation et difformités des paupières consistent en : 1" leur absence, 2° leur brièveté {lagopht/inlmie), 3" l'étroilesse de leur onwtlme {phimosis palpébral), 4° leur hypertrophie partielle {épicanthus)^ 5° leur division anormale (colobôma), 6° l'union plus ou moins complète de leurs bords libres (an/ryloblépharon ) , 7° leur adhérence au globe oculaire {syinblépharon);, 8" certaines déviations des cils (irichiasis) on des paupières, portées soit en dedans (entropion), soit en dehors (eciropion).
Art. P
Absence des paupières.
L'absence congénitale des paupières est excèssivement rare. Elle a été observée principalement sur des fœtus monstrueux, et n'a pas, à notre connaissance, exigé jusqu'à présent l'intervention de l'art.
L'absence accidentelle a été quelquefois observée à la suite de destructions par gangrène , pustule maligne, bridure ou ulcération , ou consécutivement à des opérations faites pour des cancers. Il est remarquable que cette absence est rarement complète , et que le travail réparateur naturel, en attirant la peau des régions voisines et utilisant la conjonctive, finit souvent par ramener au devant de l'œil , non pas une paupière naturelle , mais une certaine portion de téguments qui peut, jusqu'à
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un certaiu point, remplacer celle dernière. On n'observe donc en réaiilé ce vice de conformation et ses conséquences f|ue dans les cas où la cicatrisation d'une perle de subslance ne peut être obtenue à cause de la nialignilé du mal , el dans ceux oii cette cicatrisation laisse l'œil complètement à découvert.
Nous reviendrons sur ces faits à propos de chacune des maladies qui peuvent entraîner la perte des paupières. Ici il sullit de faire observer que les principales conséquences de l'abserice de ces organes sont l'inflammation chronique de l'œil par suile de son exposition continuelle à l'air, le ramollissement , rulcération , l'obscurcissement de la cornée , et par conséquent au bout d'un temps plus ou moins long la perle de la vision.
Oa ne peut remédier que très-incomplélenient à l'absence des paupières : la seule ressource est la blépharoplaslie que nous décrirons et dont nous exposerons plus loin les résultais.
Art. II. — Brièveté des paupières ou lagophthalniie.
La brièveté des paupières est un vice de conformation, lorsqu'elle est portée assez loin pour empêcher le contact des bords palpébraux pendant le cliguement et pendant le sommeil. Cette maladie pourrait à la rigueur être congénitale ; cependant on n'en cite pas d'exemple. Ordinairement elle est acquise et due à une peite de substance par suile de l'une des maladies indiquées loul à l'heure, et spécialement par suite de la brûlure ou de la pustule maligne.
Le raccourcissement se présente sous deux formes. Dans la première , qui est de beaucoup la plus fréquenle , il est plus prononcé du côté de la peau que du rôle de la muqueuse , et il en résulte un renversement ou ectropion , maladie qui sera décrite à part un peu plus loin (voy. p. 163). Dans la seconde, les paupières ne changent pas de direcliou; elles resteni seulmnent éloignées, et l'œil ne peut être eutièrenient recouvert. L'un de nous, M. Gosselin, a eu l'occasion d'en observer un exemple à l'hôpital des Cliniques, en 1848. Le raccourcissement avait lieu sur la paupière supérieure, qui avait élé bi'ûlée pendant l'enfance de la malade. 11 en était résoUé que celte paupière , dont la hauteur avait diminué de moilié ou des trois quarts, ne pouvait plus se mettre en contact avec l'inférieure, et que le globe de l'œil semblait avoir uu volume trop considérable, en même temps qu'il élait habituellemeuL le siège d'une congesiion sanguine. Celle dernière forme, la seule dont nous ayons à nous occuper ici , est celle à laquelle la
plupart des auteui's donneutle nom de lagophthalniie (œil de lièvre), quoique plusieurs aient aussi employé ce mot pour indiquer le renversement de la paupière supérieure.
On peut se demander pourquoi la même cause , une perle de subslance, produit dans le plus grand nombre des cas un renversement , et dans quelques-uns une brièveté simple sans ectropion. Faul-il l'altribuer à ce que, dans ces derniers cas, des soins particuliers ont été pris pendant la cicatrisation , ou bien à ce que la destruction a porté sur la muqueuse aussi bien que sur la peau , à ce qu'elle a élé moins étendue? Nous ne saurions le dire; car les observalions sont muettes sur ce point, et les malades ne peuvent pas donner de lenseignemeuts précis sur l'accident primitif, qui remonte ordinairement à une époque éloignée de celle à laquelle on se préoccupe de la difformité.
Il peut se faire que la destruction ait eu lieu du bord libre vers le bord adhérent , et qu'en conséquence les cils aient élé détruits. Mais, dans la plupart des cas, la destruction s'est faite en sens inverse ; le bord libre existe encore , seulement il est situé plus loin du grand diamètre de l'orbite que dans l'étal naturel.
Les principaux inconvénients de celle maladie sont dus à la diminution des mouvements. Les paupières ne pouvant arriver au contact , et se trouvant plus éloignées l'une de l'autre qu'à l'élat normal, l'œil parait trop volumineux ; d'autre part, il n'est pas suffisamment abrité, el s'enflamme de teujps en temps. Il est vrai cependant que, dans les cas cil une seule paupière est raccourcie , l'aulre peut à la rigueur la suppléer. On observe à cet égard , entre la supérieure el l'inférieure , une différence : la première est beaucoup plus susceplible que la seconde d'un allongement qui lui permet de remplacer l'aulre pour la protection de l'œil.
Il faut en outre distinguer les cas dans lesquels le muscle orbiculaire a élé détruit avec les tégumcnls de ceux dans lesquels ce muscle existe encore. Les premiers sont les plus mauvais ; car la portion restante de la paupière n'exécule alors aucun mouvement, el, si l'on pratique une opération dans le but de l'allonger, on ne peut lui rendre en même temps sa mobilité.
Le raccourcissement des paupières peut êlre abandonné à lui-même chez la plupart des malades; car les meilleurs résultais des opérations auloplastiques laissent encore après eux des irrégularités, el celle que cause la brièveté palpébrale n'est pas lellemenl grande que l'on doive chercher à lui en subslituer une qui le serait un peu moins. On ne doit réellement songer à une opération que
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si, le raccoiircissemeut étant Irès-considérablc, le globe de l'œil est compromis ou si la difformité est trop choquante. Tel était le cas de la malade que nous avons observée à la Clinique. Tel était aussi celui de l'enfant que M. Hiiguier a présenté à la Société de chirurgie {Bulletin, t. i'^'', p. 253 et 341).
On ne peut remédier d'ailleurs à cette maladie que par une opération autoplastique. Celle-ci est pratiquée suivant la méthode indienne ou suivant laméthode française (voy. p. 168). M. Huguier a fait à sa malade une opération qui appartient à la deuxième méthode, mais en y ajoutant la fusion temporaire des paupières, telle que nous l'indiquerons un peu plus loin. Après avoir avivé les deux bords libres , il a fait sur la joue trois incisions profondes et horizontales qui permirent de remonter les téguments destinés à allonger la paupière inférieure raccourcie. Il a ensuite réuni les deux paupières par trois points de suture. La fusion ne s'est établie qu'aux deux extrémités et a manqué à la partie moyenne; néanmoins la plaie résultant de la dissection a pu se cicatriser sur place, sans entraîner le bord libre. Au bout de quatre mois et demi, lorsque M. Huguier a présenté pour la seconde fois la malade à la Société de chirurgie, le résultat était assez satisfaisant; car la paupière nouvelle, quoique peu mobile, recouvrait et protégeait l'œil sans nuire à la vision.
Art. III. — Phimosis palpéhral.
On a donné le nom de phimosis palpébral ou de blépharophiinosis à l'éîroitesse de l'ouverture interceptée par les deux paupières. Ce vice de couformation , qui est assez rare , n'est pas de nature à préoccuper beaucoup le praticien. Eu efiet, si le phimosis est congénital , il coïncide ordinairement avec une petitesse ou un arrêt de développement de l'œil, et, en aucun cas, il n'apporte à la vision un obstacle assez grand pour justifier une opération qui ne remédierait jamais qu'incomplètement à la difformité. Si le phimosis est acquis, il est ordinairement causé par des solutions de continuité qui ont produit en même temps un renversement ou des adhérences anormales. Il complique donc l'ectropion ou le syrabicpharon , et ajoute par lui-même peu de chose aux symptômes et aux indications thérapeutiques. L'opération imaginée par M. Ammon , et qui consiste à placer un lambeau de conjonctive entre les deux lèvres d'une plaie faile à la commissure externe , ne peut donc trouver son application. D'ailleurs, s'il était nécessaire de la discuter, nous montrerions qu'elle ne réussirait sans doute qu'à la condition d'établir un
syiriblépharon partiel qui ne serait pas sans inconvénient.
Art. IV. — Épicanlhus.
L'épicanthus (des' deux mots grecs etii, sur, et y.xvôô;, coin de l'œil) est un vice de conformation congénital , qui consiste dans la présence, au grand angle de l'œil , d'un pli cutané anormal qui s'avance au devant de la caronculeet peut masquer une partie du globe oculaire.
Cette maladie est peu fréquente, et parait avoir été décrite pour la première fois par Shon dans un ouvrage allemand publié en 1828. Cet auteur ne lui avait cependant pas donné de nom spécial. Le mot d'épicanlhus a été imaginé par M. Ammon, qui en a fait, dans ces derniers temps, une description complète. M. Siche! a publié en outre sur ce sujet, dans le 20'' volume des Annales d'oculistique, un travail assez étendu, dans lequel il a consigné plusieurs faits nouveaux.
Caractères anatomiques et physiologiques. — L'épicanthus est constitué par un repli de la peau dont les faces regardent l'une en avant, l'autre en arrière, dont le bord adhérent se continue avec la peau de la racine du nez, dont le bord libre est tourné en dehors et représente un croissant. Les extrémités de ce dernier se continuent avec la peau des paupières. A un degré peu prononcé, le bord libre ne dépasse pas la caroncule ; la difformité est à peine visible et pourrait échapper à l'attention d'un observateur non prévenu. Tel était le cas rapporté par M. Cornaz [Annales d'oculist., t. xxiii,p. 27): le pli cutané recouvrait la caroncule de chaque côté, mais n'occasionnait aucune gêne. Si l'on tirait la peau du grand angle en dehors, on déterminait une saillie plus grande de l'épicanthus; si on la tirait en dedans, il disparaissait complètement. La peau de l'enfant présentait une coloration qui se rapprochait beaucoup de celle des albinos.
A nn degré plus prononcé, le repli couvre entièrement le grand angle et les points lacrymaux , qui du reste n'en sont nullement altérés dans leur conformation ou dans leurs fonctions. Il arrive seulement, dans ce cas, que l'espèce de cul-de-sac limité par l'épicanthus devient le siège d'excoria- , tions, à cause du séjour et de la décomposition des 1 larmes, du mucus, ou de la matière sébacée.
Dans un troisième degré , le bord libre du repli cutané dépasse les points lacrymaux, couvre une partie du globe de l'œil , et peut s'avancer jusqu'à la circonférence de la cornée, comme dans la quatrième observation de I\I. Siebel. On n'a jamais
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vu le pli recouvrir une portion considéiable de la cornée, dans les moments où l'œil était fixe et regardait directement en avant. La vision est notablement gênée lorsque le malade fixe les objets rapprochés, parce que la pupille, se portant alors en dedans, est en parlie recouverte par le bord externe de l'épicanthus. Si Ton regarde de côté, la vision se fait avec un seul œil , celui qui se dirige en dehors ; l'autre, venant se cacher derrière l'épicanthus, ne peut y prendre paît. Enfin les extrémités du bord libi'e venant se perdre dans les paupières, il en résulte une certaine gène pour ces organes et une diminution de leur mobilité , qui est beaucoup moins frappante dans le premier et le deuxième degrés. Cette diminution était assez prononcée sur la paupière supérieure de l'œil gauche, chez un des malades de M. Sichel (obs. 4), pour constituer une variété de ptosis ou prolapsus.
La maladie existe habituellement des deux côtés. On cite cependant une observation de Grœfe, dans laquelle elle était uni -latérale. Quand elle est double, il peut arriver qu'elle soit très-peu prononcée d'un côté et beaucoup plus de l'autre.
L'épicanthus présente à tous ses degrés un caractère remarquable, c'est qu'on le déplisse et qu'on le fait disparaître en pinçant la peau de la racine du nez entre les deux replis anormaux.
Étiologie. — Cette aftéction est congénitale, et, comme toutes les difformités de ce genre, échappe aux explications étiologiques. Quelquefois elle est héréditaire: M. Sichel en cite un cas fort curieux (obs. 1). Le père était atteint d'un épicanthus congénital double, compliqué de ptosis incomplet; cinq fils et une fille présentèrent le même vice de conformation à des degrés divers ; un des fils eut une fille qui en fut également atteinte. Ce vice de conformation coïncide souvent avec une difformité de la région nasale; et même, selon M. Sichel, le nez est constamment aplati et élargi à sa racine. Cet auteur pense que les individus de la race mongole y sont plus sujets que les autres , en raison de la conformation spéciale de cette région chez eux.
Nous ne connaissons pas d'exemple d'épicanthus acquis. M. Desmarres a publié sous ce nom, et même sous celui d'épicanlhus temporaire, l'observation d'un enfant chez lequel, au déclin d'une ophthalmie purulente, on vit se former au grand angle de l'œil un repli semi-lunaire, qui, dans l'espace de quelques jours, après s'être avancé vers la cornée, rétrograda peu à peu de manière à disparaître complètement vingt jours après son apparition. Il nous parait difficile de voir dans ce fait un véritable épicanthus : ce n'est autre chose, selon
nous , qu'une forme particulière du gonflement inflammatoire qui accompagnait l'ophthalmie.
Trailemenl. — Abandonnée à elle-même, cette difformité a de la tendance à diminuer par les progrès du développement de la face. Elle peut même disparaître entièrement avec l'âge, lorsqu'elle est au premier ou au deuxième degré ; c'est pourquoi l'on n'a pas d'opération à tenter. Mais l'épicanthus du troisième degré ne guérirait pas sans l'intervention de l'art, et il est bon que cette intervention ait lieu de bonne heure, afin d'éviterdes complications qui survienneut quelquefois plus tard, savoir le strabisme et l'entropion.
Deux opérations ont été proposées. La première fut|exécutée par Grœfe, pour un cas d'épicanthus unilatéral : il excisa simplement le repli cutané avec des ciseaux courbes, et fit un pansement ordinaire ; au bout de quelques jours, le malade fut guéri. La même opération serait applicable aux cas semblables ou à ceux dans lesquels l'épicanthus, très- peu prononcé du côté opposé, n'y exigerait pas d'opération spéciale. La seconde, proposée par M. Ammon, convient particulièrement aux cas dans lesquels l'épicanthus est double et prononcé également des deux côtés. Cet auteur admet que la maladie a pour origine principale un excédant de peau entre les deux yeux ; se fondant en outre sur cette circonstance, qu'un plissement de la peau, correspondant pour son étendue à la saillie des deux épicanthus, fait disparaître ces derniers, et rend en même temps les mouvements des paupières plus libres et plus étendus , il conseille l'excision d'une portion ovalaire ou ellipsoïde de la peau de la racine du nez. Cette perte de substance peut être faite avec le bistouri ou avecles ciseaux courbes. On réunit ensuite la plaie au moyen de la suture. Cette opération peut suffire pour gnéiùr toutes les complications, et en particulier l'excoriation du grand angle , le ptosis , l'entropion ; cependant, si elle était insuffisante, on devrait recourir à l'une des opérations usitées pour ces afl'ections. C'est ce qui arriva à M. Sichel (obs. A). Il s'agissait d'un enfant de dix ans, atteint d'épicanlhus double, avec entropion de la moitié interne des deux paupières inférieures, et ptosis des paupières supérieures plus prononcé à l'œil gauche. L'opération de l'épicanthus guérit complètement celte aftéction, ainsi que l'entropion et même le ptosis de la paupière supérieure droite; mais, à gauche, le ptosis, bien qu'un peu moins considérable, persistait <à un degré gênant pour la malade : un mois après la première opération, on fil l'excision d'une portion de la peau de cette paupière, ce qui suffit pour donner une guérison radicale.
us
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Art. V. — Colobôma.
Le colobôma est une difformité quelquefois congénitale, mais le plus souvent accidentelle, qui consiste eu une fente verticale des paupières, comparable à celle qui aux lèvres porte le nom de bec-de-lièvre.
Caractères anaiomiques et variétés. — Cette
affection peut occuper l'une ou l'autre paupière. Elle parait un peu plus fréquente sur l'inférieure que sur la supérieure. La hauteur de la fente varie : quelquefois elle ne dépasse pas le niveau du cartilage tarse ; d'autres fois, elle le dépasse, et s'étend à une distance plus ou moins grande du bord adhérent. L'écartement qui existe entre les deux lèvres est en rapport avec la hauteur : dans le colobôma peu étendu , la portion restée intacte du cartilage tarse s'oppose à l'écartement ; dans celui qui est très-étendu, aucun obstacle ne vient combattre l'action du muscle orbiculaire qui tend à séparer les deux lèvres. Dans le premier, la solution de continuité ligure une encoche du bord palpébral ; dans le second, elle représente un V ou un triangle dont la base est tournée du côté du bord libre et le sommet du côté du bord adhérent. La conformation des deux lèvres de la fente n'est pas la même, lorsque la maladie est accidentelle et lorsqu'elle est congénitale. Dans le premier cas , la peau et la muqueuse palpébrale sont réunies par uue substance intermédiaire cicatricielle; dans le second, le bord libre présente la conformation de celui de la paupière, c'est-àdire est formé par une muqueuse qui se modifie insensiblement pour se continuer avec la peau. On y voit même quelquefois des poils. Tel était le cas rapporté par M. Cunier dans les Annales d'oculistique (t. VII, p. 10). Il s'agissait d'un enfant de trois ans. La fente anormale élait bordée de chaque côté par une rangée de cils. L'écartement des deux bords était de 4 millimètres. La conjouctive palpébrale élait rouge, la paupière supérieure un peu tombante. On fit l'avivement, puis la réunion au moyen de deux points de suture ; la gnérison fut prumplement obtenue. Des faits analogues sont rapportés par Seiler dans ses Recherches sur les diltbrmités congénitales de l'œil, et par M. Ammon {Annales d' oculis tique , t. iii). Ce dernier auteur a même observé sur un fœtus de trois mois une complication remarquable: il y avait ankyloblépharon en raème temps que colobôma à la paupière supérieure; l'œil n'élait doue mis à découvert que par une fente triangulaire verticalement dirigée.
Éiiologie. — Les plaies accidentelles non réunies, celles que peut ètie appelé à pratiquer le chirurgien pour l'ablation de certaines tumeurs cancéreuses ou pour le symblépharon , sont les causes les plus ordinaires du colobôma accidentel. Nous ne savons rien touchant les causes du colobôma congénital.
Les symptômes sont très-simples. Lorsque la solution de continuité est petite, elle ne constitue qu'une difformité légère. Lorsqu'elle est grande, la difformité est plus disgracieuse; en outre, une partie du globe de l'œil se trouvant constamment exposée à l'air, cet organe peut s'enflammer et la cornée s'obscurcir. M. Velpeau cite, dans l'article Paupières du Dictionnaire de médecine, le casd'ua jeune homme de quinze ans, qui portait un colobôma depuis plusieurs années, et qui perdit la vue par suite de la kératite rebelle dont il fut atteint.
Traitement. — L'indication thérapeutique, dans ce cas, est bien simple : il faut aviver les lèvres de la division dans toute leur étendue, puis les maintenir dans un contact suffisamment prolongé pour que l'adhésion s'établisse. L'avivement peut se faire, soit avec le bistouri, soit avec une paire de ciseaux droits assez forts. Ou a soin de tendre préalablement la paupière , en saisissant l'angle de la division avec une pince ou mieux avec la pointe d'un ténaculum. Si les bords sont pourvus de cils, on devra enlever la peau qui les supporte, afin de, ne point laisser ces poils sur une l'égion qui n'en présente pas à Télat normal. Il faut en outre avoir soin que le point de jonction des deux lèvres de la division soit enlevé ; sinon la réunion ne se ferait pas en cet endroit, ainsi que M. Desmarres l'a observé sur un garçon boucher : la réunion du bord libre et des lèvres du colobôma était parfaite, mais au sommet du triangle on remarquait, sous un petit repli que formait U peau en cet endroit, une ouverture ohiongue qui permettait à une grosse sonde de pénétrer jusque dans la cavité murpieuse. Pour que le bord libre ait une forme régulière, il faut affronter exactement l'arête qui le termine , et par conséquent placer le premier point de suture vers ce bord et assez près de lui. Si on commençait par l'angle de la plaie, les deux lèvres pourraient ne pas présenter exactement la même longueur, d'oii uue irrégularité plus ou moins prononcée du bord libre. Il faut encore que les épingles dont on se sert soient minces et qu'elles embrassent une épaisseur suffisante de tissus. La peau de la paupière en effet est très-mince, et, si elle était comprise seule dans la suture, elle pourrait céder au tiraillement occasionné par l'étran-
ANKYLOBLEPHARON.
gleraent ; d'où son ulcération et la non-réussite de l'opération. On doit, en suivant ces principes, appliquer deux ou trois points de suture entortillée ; puis le malade est soumis au repos, et la fdaie est recouverte d'une compresse imbibée d'eau fraîche. On ne devra pas enlever les points de suture trop tôt, car la contraction du muscle orbiculaire pourrait détruire une adhérence peu solide : il faudra donc attendre au moins le quatrième jour. Pour les mêmes raisons , on retirerera les épingles avec les plus grandes précautions et sans secousses. Après leur ablation, l'œil doit rester couvert d'un bandeau et la paupière être condamnée à l'immobilité pendant quelques jours, jusqu'à ce que la cicatrice soil bien solide.
Art. VI. — Anhyloblépharon.
L'ankyloblépharon est caractérisé par l'union anormale des deux paupières par leurs bords libres.
Fariéiés. — Cette maladie présente quelques variétés anatoniiques importantes à bien signaler.
D'abord elle est complète ou incomplète, suivant que Tadhérence occupe la totalité ou une partie seulement des bords palpébraux. L'ankyloblépharon complet est très-rare. M. Carron du Viliards en cite une observation ( t. f, p. 259). Il y est question d'un jeune garçon qui eut les paupières brûlées, surtout vers leurs commissures, par la déflagration de la poudre à canon : cette blessure, n'ayant pas été pansée convenablement, fut suivie d'un ankyloblépharon complet, qui plus tard fut opéré avec succès. L'ankyloblépharon incomplet, quoique rare encore, s'observe cependant plus souvent que le précédent, et présente lui-même des différences de siège. Il est plus commun au niveau de la commissure externe que dans les autres points, et la raison en est simple : les bords, étant dans l'état normal très-voisins l'un de l'autre en cet endroit, sont dans des conditions favorables à une réunion , lorsqu'ils sont avivés par une plaie ou une ulcération. Weller cile un exemple remarquable d'ankyloblépharon qui occupait la commissure interne : un malade portait en cette région une ulcération du bord libre des paupières; dans le but de favoriser la cicatrisation en innnobilisant les organes, on appliqua sur l'œil un bandage qui maintenait les bords en contact; l'ulcère guérit bien à la vérité, mais les deux bords palpébraux s'agglutinèrent , et il en résulta un ankyloblépharon qui couvrait la moitié interne du globe de l'œil. Le malade ne pouvait apercevoir les objets placés du côté du nez. Pour guérir complètement cette lé,>ion , Weller fut obligé de couper à deux
reprises les adhérences des bords libres, bien qu'après la première opération il eût eu soin de tenir les lèvres de la plaie écartés (t. i"', p. 148). On peut regarder comme exceptionnel un cas cité par Deraours (t. i*"', p. 113), dans lequel la fusion s'était établie à la paitie moyenne des bords palpébraux, une fente étant resiée au niveau de chacune des commissures. Cette maladie était survenue à la suite d'une brûlure par une liqueur corrosive , et, comme l'œil était détruit , on pensa qu'il éiait inutile de chercher à corriger la diflbrmité.
L'ankyloblépharon est simple ou compliqué. Les complications les plus fréquentes sont : 1" l'atrophie et la perte des fonctions du globe oculaire, l'accident qui a causé la lésion ayant en même temps produit de graves désordres du côté de cet organe; 2" le symblépharon, les mêmes causes amenant, dans certains cas , des adhérences entre les paupières et le globe de l'œil en même temps qu'entre les deux paupières. Nous nous occuperons de cette dernière variété dans l'article suivant. La maladie peut exister d'un seul ou des deux côtés.
Enfin la disposition du tissu au moyen duquel s'établit l'adhérence présente des variétés. Le plus souvent il est très-dense, très-court, et maintient les bords palpébraux dans un contact immédiat. D'antres fois il est lâche et constitue une sorte de membrane intermédiaire bien distincte: c'est ce qu'on observe surtout dans l'ankyloblépharon congénital.
Étiologie. — L'ankyloblépharon est congénital, accidentel, ou artificiel.
L'ankyloblépharon congénital est très -rare. Wenzel en cite d 'ux exemples dans lesquels la diffoimité existait des deux côtés [Manuel de V oculiste, t. II, p. 155); mais, dans le premier, l'adhérence s'étendait à tout le bord libre, tandis que, dans le second, elle était incomplète, et se trouvait établie par une membrane muqueuse anormale placée en arrière des deux rangées de cils. L'incision de cette membrane fut suivie d'une guérison complète au bout de quelques jours. M. Rognetta cite un cas à peu près semblable. Il s'agit d'un nouveau-né, chez lequel les muqueuses palpébrales étaient réunies de manière à former devant la coinée un voile muqucux très-mobile. Les bords palpébraux restaient éloignés de deux à trois lignes, et tenaient ensemble par cette espèce de bande muqueuse. Un petit pertuis existait à l'angle exleine par où les larmes coulaient. La membrane muqueuse ayant été fendue, l'onl fut trouvé sain en dessous et la guérison fut complète.
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La difformité, dans ces cas, est sans doute produite par la permaneuce d'ua état ordinairement transitoire chez le fœtus : en effet, jusqu'à la fin du troisième mois de la vie intra-utérine , les paupières sont maintenues en contact par une substance gkitineuse , qui peut à la rigueur s'organiser et se transformer en membrane intermédiaire.
L'ankyloblépharon accidentel peut arriver à la suite de plaies, de brûlures, ou d'ulcérations qui ont avivé les bords libres des paupières. Une condition indispensable pour que l'adhérence s'établisse est le repos, et , c'est parce que le plus souvent, à la suite de ces accidents, les paupières retrouvent leurs mouvements au bout d'un petit nombre de jours que la maladie est eu définitive assez rare. Si au contraire la solution de conliuuité s'étend à la fois à la surface interne des paupières et au globe de l'œil , un gonflement inflammatoire arrive , qui condamne les paupières au repos favorisé d'autre part par le symblépharon qui ne larde pas à s'établir; c'est pourquoi les deux maladies s'observent souvent ensemble.
Quelquefois la solution de continuité a été faite par le chirurgien , et suivie malgré lui de l'établissement des adhérences. M. Rognetta rapporte un cas dans lequel l'ankyloblépharon survint après l'excision d'un trichiasis. M. î\lichon en rapporte un autre, qui fut consécutif à uue blépharoplastie double , et dont nous avons eu l'occasion de parler déjà. Les deux paupières avaient été enlevées, et l'opérateur n'avait pu conserver intact que le tiers externe de la supérieure. On prit les lambeaux dans les régions temporale pour la paupière inférieure et frontale pour la supérieure. Une mèche cératée fut interposée entre les portions de lambeau qui devaient former l'ouverture des paupières. Or, après quelques accidents dont le malade put heureusement triompher, il quitta l'hôpital avec uue fente palpébrale qui n'avait que l'étendue de la portion du bord libre de la paupière supérieure qui avait pu être conservée; dans les autres points, les bords libres s'étaient réunis.
La maladie est artificielle, lorsque les solutions de continuité ont été produites volontairement par le chirurgien pour obtenir l'adhérence des paupières. Nous verrons que c'est une opération complémentaire dans certains procédés destinés à guérir l'ectropion.
Symptômes. — Ils sont très-simples, et consistent surtout dans l'impossibilité d'écarter les paupières et de mettre l'œil à découvert. La vision est totalement empêchée, lorsque l'ankyloblépharon est complet; elle peut encore s'accomplir,
mais avec une certaine difficulté, s'il correspond à l'une des commissures. Lorsque la lésion est congénitale, les bords ciliaires peuvent s'écarter un peu et laisser voir la bande muqueuse étendue de l'un à l'autre et qui les réunit; le malade peut distinguer la lumière et mêuje certains objets à travers cette membrane. Lorsque la lésion est accidentelle, on ne voit pas de membrane intermédiaire , et la cécité est plus complète ; cependant, si l'œil est intact, le malade peut encore distinguer le jour d'avec la nuit.
TrrJleinent. — Il n'y a pas nécessite d'opérer l'ankyloblépharon , quaiid il est partiel et placé de manière à ne pas gêner la vision, ni lor.sque, partiel ou général, l'œil est perdu. Il y a au contraire indication dans les cas où, l'œil étant conservé, la vision est empêchée par l'adhérence.
L'opération la plus usuelle est celle que l'on trouve indiquée dans Celse, et qui consiste à couper transversalement l'adhérence. Pour l'ankyloblépharon incomplet, on se sert de ciseaux mousses, ou d'un bistouri que l'on conduit sur la sonde cannelée, ou d'un petit bistouri boutonné. S'il s'agit d'un ankyloblépharon complet et qu'il n'existe en aucun point correspondant à la fente oculo-palpébrale d'orifice par lequel on puisse introduire un instrument, on soulève les paupières en avant du globe de l'œil et on y détermine un pli, dont l'une des extrémités est confiée à un aide. L'opérateur incise ce pli et fait , dans la direction de la fente palpébrale, uue boutonnière qui lui permet d'agir ensuite comme dans le cas précédent. Mais là ne se borne pas le rôle du chirurgien. S'il se contentait d'inciser, les surfaces saignantes, placées dans un contact immédiat au moins pendant le temps du sommeil, seraient exposées à contracter de nouvelles adhérences. Pour éviter ce résultat, des soins consécutifs sont nécessaires : Celse recommandait au malade de tenir les yeux ouverts aussi longtemps que possible. Cei'tains auteurs ont, dans ce but, donné le conseil d'opérer le matin , afin que le besoin du sommeil ne se fit sentir que longtemps après. D'autres ont placé près du patient une personne chargée de l'empêcher de dormir. On a conseillé encore d'enduire les bords paipébraux avec des corps gras ou certains onguents dessiccatifs, de cautéri.ser les surfaces avivées avec l'azotate d'argent, d'interposer entre les paupières des corps étrangers, tels que linge cératé, tentes, etc., de placer ces corps étrangers, après avoir mis préalablement entre l'œil et les paupières la lame de verre convexe dont se ser\aient A. Bérard et Lhomraeau pour la kératite chronique. Enfin on a maintenu quelquefois les paupières écartées avec des
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anses de fil qui les traversaient ou avec des bandelettes de taffetas d'Angleterre. Nous doiinei'ions la préférence à ce dernier procédé, et mieux encore à aesbandeletles de iingerendues emplastiques à l'aide du collodion. Il faut mettre en usage l'un ou l'autre de ces moyens, mais ne pas trop compter sur un résultat parfait, car on voit souvent malgré leur emploi l'adhérence se rétablir, non pas à la partie moyeiuie, mais au niveau des commissures et particulièrement de l'externe où le contact des surfaces avivées est si difficile à empêcher. Le malade guérit alors, mais en conservant uu phimosis palpébral.
C'est pour éviter cet inconvénient que M. Ammon a proposé d'appliquer ici l'autoplastie parinflexion, pratiquée seulement au niveau de l'angle externe des paupières : après avoir fait l'incision ordinaire, il dissèque et décolle la muqueuse , la renverse eu dehors, et l'affronte à la peau par un point de suture. Il paraît avoir exécuté plusieurs fois avec succès cette modification {Journal d'ophth., t. ii, p. 145).
Mackenzie a fait connaître encore uu nouveau procédé opératoire imaginé par le D'' Schindler. Ce chirurgien a, dans un cas, compris les adhérences entre les deux ligatures assez serrées , qui, au bout de trois jours, se détachèrent. Ce procédé n'offre aucun avantage sur le précédent.
Art. VII. — Symblépharon.
Le symblépharon est l'adhérence anormale des paupières au globe de l'œil. Cette maladie est, comme la précédente, peu commune et difficile à traiter.
Variétés. — Le symblépharon est complet ou total, lorsque les paupières adhèrent dans toute leur étendue et que la cavité de la conjonctive est cutièreiiient effacée. Cette variété est excessivement rai'e et peut offrir cependant deux différences principales : tantôt il y a en même temps aukyloblépharon et symblépharon, et alors l'adhérence a lieu non-seulement au niveau de la sclérotique , mais aussi sur la cornée ; tantôt il n'y a pas d'ankyloblépharon , et alors une partie , sinon la totalité de la cornée , peut rester libre.
Il est incomplet ou partiel, lorsque, l'adhérence n'ayant lieu que par places , la conjonctive conserve dans les autres points sa disposition naturelle. Cette adhérence est formée par un tissu de cicatrice dans lequel se confondent les feuillets palpébral et oculaire de la membrane, et présente de nombreuses différences quant au siège, à la forme, à l'étendue et au nombre.
Siège.
Le symblépharon incomplet peut occuper tous les points du contour de la caviié oculopalpébrale ; il n'a pas de siège de prédilection , par la raison qu'étant consécutif à une solution de continuité accidentelle il se forme là où cette solution de contiouiié a eu lieu. Le plus souvent, l'adhérence est établie entre l'une des paupières et la conjonctive sclérotica'e , mais quelquefois c'est entre la paupière et la cornée , ou bien le tissu de cicatrice correspond tout à la fois à la sclérotique et à la cornée. Dans ce cas , la cornée est souvent opacjue autour de l'adhérence et à son niveau.
Forme, Lorsque l'adhérence est constituée par un tissu très-court et inextensible, elle n'a pas une forme qui puisse recevoir de dénomination spéciale : on dit seulement qu'elle est serrée, ou que la paupière est trop étroitement unie au globe de l'œil pour pouvoir s'en écarter. Pour peu qu'en pareil cas le tissu de cicatrice se soit rétracté, il entraîne en arrière et renverse la paupière , ce qui produit une variété d'enlropion ; mais, si le tissu qui forme l'adhérence est assez long et assez lâche pour permettre encore à la paupière de s'éloigner de l'œil, la lésion se présente sous la forme d'une bride qui offre elle-même des différences de longueur et de forme faciles à prévoir. Parmi ces différences, la plus importante est celle-ci : tantôt, et le plus souvent, la bride adhère tout à la fois par ses extrémités à la paupière et à l'œil , et par un de ses bords au cul-de-sac oculo-palpébral, en sorte qu'un seul de ses bords est libre; tanlôt, comme dans un cas cité par Fabrice de Hilden , la bride n'adhère que par ses deux extrémités et est libre par toute sa circonférence, en sorte qu'on peut la contourner avec un stylet ou une sonde cannelée.
Étendue. Le tissu de cicatrice peut occuper sur la paupière et l'œil une étendue de quelques millimètres seulement, ou bien une étendue de plusieurs millimètres, d'un ou de deux centimètres. Il suflit d'indiquer ces différences pour les faire comprendre.
Nombre. On trouve une seule bride , ou bien deux ou trois, séparées par des intervalles où la conjonctive est saine.
On peut , dans tous les cas, observer les mêmes complications que dans l'ankyloblépharon, et particulièrement des opacUés de la cornée ou l'atrophie du globe oculaire.
Étiologie. — Le symblépharon n'est jamais congénital, ou du moins nous n'eu connaissons pas
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d'exemple. Il est causé par des solutions de continuité qui intéressent tout à la fois les deux feuillets de la muqueuse ou l'un d'eux seulement dans une grande étendue, et qui sout le résullat d'un accident ou d'une opération chirurgicale. Dans le cas cité par Fabrice de Hilden, il fut causé par un coup (i'épée. Dans un autre dont parle M. Desmarres (p. 34), ce fut un coup de poignard. L'excision du ptérygiou, lorsqu'il est très-étendu ou lorsque le chirurgien à fait à tort une trop grande perte de substance, a quelquefois été suivi d'un symhlépharon, qui, couime dans les cas précédents , était partiel. Le fait rapporté par Demours (t. II, p. 61) parait se rapporter à cette catégorie. i\I. Hays et M. Pétrequin en ont fait connaître aussi chacun un exemple.
Souvent, et surtout lorsqu'il était complet, le symblépharon a été consécutif à des briàlures, soit par des corps en ignition, soit par des agents chimiques. Il avait été produit, dans un cas de M, Cunier (^Jnnales d'ocuUst., t. xi, p. 270), par un fer rouge lancé dans l'œil ; dans celui de M. Chassaignac, par un charbon incandescent [Bulletin de la Société de chirurgie, t. H, p. 560); dans ceux de M. Brulet, de Dijon, par de la chaux vive [Jnnales doculist., t. xix, p. 37); dans celui de A. Petit, par de l'acide nitrique projeté dans les deux yeux (Oi.îe;v. cliniq.,\}. 181); dans un de ceux de ."VI. Carron du Yillards, par une explosion de fulminate d'argent (t. i,p. 265). Il est très-rare que de pareils agents laissent au globe de l'œil son intégrité, que surtout la cornée ait conservé sa transparence. Certaines ophthalmies purulentes s'accompagnent d'ulcérations de la conjonctive, qui peuvent encore laissera leur suite des adhérences anormales.
Sj-mptômes. — Le symblépharon complet a pour symptôme la perte du mouvement des paupières et de l'œil. Cette perte est entière et absolue loi'sque les adhérences sont sériées. Si elles sont lâches, le globe de l'œil exécute encore quelques mouvements , et l'on peut avec les doigts plisser les paupières et les éloigner de l'œil. Si la maladie n'est pas compliquée d'ailhérences entre les bords libres ou de perte de l'œil, la vision s'accomplit, mais l'œil se fatigue promptement, parce qu'il n'est plus lubréfié. Le symptôme principal du symblépharon incomplet est encore la gène apportée aux mouvemeuts: lorsqu'une seule paupière est adhérente, l'aulre coniinue bien à se mouvoir, mais l'œil ue peut changer de position , à moins que la bride ne soit lâche et pourvue d'une certaine extensibilité, on reconnaît à quel degré l'adhérence est serrée, si l'on peut écarter la paupière et examiner
le tissu intermédiaire à celle-ci et au globe de l'œil. Lorsqu'il existe une bride, on reconnaît qu'elle est adhérente du côté du cul-de-sac, si, en écartant le bord libre autant que possible, on la voit se conlinuer de chaque côlé avec la muqueuse, ou si le stylet ne peut la contourner dans toute sa circonférence.
Pronostic. — Le symblépharon est toujours une maladie fâcheuse, parce qu'il gène la vision et entretient uuediftôrmité. Le complet est plus grave que l'incomplel, parce qu'on y remédie plus difflcilement et qu'il se complique presque toujours de lésions graves du globe oculaire. L'incomplet qui occupe toute l'étendue d'une paupière e.-.t plus grave que celui qui n'en occupe qu'une partie. Ce qui donne d'ailleurs une ceriaiue gravité à toutes les variétés , c'esi qu'il est très-difficile de faire disparaître les adhérences et que ce tissu a, comme celui de toutes les cicatrices, la plus fâcheuse tendance à se reproduire lorsqu'on l'a incisé. Sons ce rapport cependant, les brides minces et libres dans tout leur contour sont moins graves que les brides larges et adhérentes par une paitie de leur circonférence.
Traitement. — Cette maladie ne peut être guérie que par une opération. La facilité des récidives fait pi'ésumer qu'un certain nombre de procédés et de modifications doivent avoir été conseillés. Il est nécessaire d'indiquer à part le traitement du symblépharon complet et de l'incomplet.
J. Dans ksynibléphnron fom/)/e/, l'opération est formellement indiquée, lorsque l'œil a conservé sa faculté visuelle , ce qui est facile à constater dans les cas où la cornée n'est pas recouverte, et ce que l'on reconnaît dans les autres par la faculté que possède le malade de distinguer la lumière à travers les voiles palpébraux. Mais, lorsque l'œil est positivement perdu, que doit-on faire? L'opération ne peut être que palliative, et a seulement pour objet de faire une place suflisante pour poser un œil artificiel. C'est là un bien faible avantage; mais, si le malade le demande, il est permis de le satisfaire, car celle opération de complaisance n'expose à aucun danger et n'a d'autre inconvénient que d'échouer quelquefois par la reproduction des adhérences. L'opération se fait par incision, et se compose de deux temps principaux : dans le premier, ou coupe tous les moyens d'union ; dans le second, qui est de longue durée, on combat la tendance à une nouvelle reunion. Pour le premier, ou commence, s il y a ankyloblépharou, |)ar séparer, k l'aide d'une incision faite avec précaution , les deux bords libres; puis on agit comme dans les
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cas où l'anlcyloblépliaron n'a pas lieu : on écarte le plus possible, avec une pince, l'une des paupières du glube de l'œil, on porte entre ces parties un petit bistouri ou des ciseaux fins, et l'on coupe, en ayant soin que l'instrument agisse plutôt du côlé de la paupière que du côté de l'œil qu'il importe de ménager. Lorsque les adhérences sont serrées, cette opération est longue et laborieuse ; lorsque les adhérences sont lâches, elle se fait plus vite et plus facilement. Pour le second temps, c'est-à-dire pour obteuii' la cicatrisation isolée des deux surfaces saignantes, on a employé un grand nombre de moyens : tantôt les injections, tantôt les onguents dessiccalifs, la déchirure de la cicatrice à mesure qu'elle se forme, la cautérisation des surfaces avec l'azotate d'argent, pratique qu'ont employée avec succès Mi\'I. Cunier {Ann. d'ocul., t. XI, p. 272) et Carron du Villards (t. i), enfin l'interposition de corps étrangers , tels que charpie, tentes (Demours, t. ii, p. 61), œil artificiel (Petit, Macke.nzie), plaque d'ivoire ramollie, feuille de cuir ou de métal, etc. Outre l'irritation que causent ces corps étrangers ; outre les accidents inflammatoires auxquels ils peuvent donner lieu, ils ont encore l'inconvénient d'être quelquefois repoussés par les bourgeons charnus, et cependant il est indispensable d'en faire usage. L'œil artificiel est ceui auquel nous donnerions la préférence.
Nous citerons comme exemple des difficultés qu'on peut rencontrer dans le traitement de cette maladie l'observation suivante, rapportée par A. Petit : « Un chirurgien, du nom de Gagnain, eut les deux yeux brûlés par de l'acide nitrique, échappé d'un ballon de verre qui fit explosion. La vue ne fut pas perdue immédiatement, mais, à mesure que les escliai'es se détachèrent , les paupières supérieures descendirent , et s'agglutinèrent aux inférieures en même temps qu'aux yeux : il y eut donc des deux côtés symblépharon, compliqué d'ankyloblépharon. A. Petit essaya d'abord de séparer l'une de l'autre les paupières de l'œil droit; l'opération fut faite avec beaucoup de dil'ficulté, mais enfin assez heureusement; seulement la cornée, dans tome son étendue, était comme charnue. Je ne pus espérer, dit Petit, de la i-endre transparente. L'opération fut faite aloi's sur l'œil gauche, et avec plus d'espoir ; la cornée était altérée seulement par une légère opaciié. L'opération, qui fut des plus pénibles, dura une heure. A. Petit employa contre la reproduction des adhérences les injeciions sous les paupièi'es, les onctions avec le cérat de Galien , les mouvements du globe de l'œil. Les cautérisations ne parvinrent pas à détruire les chairs fongueuses de la cornée, qui se renouvelaient avec une incroya-
ble facilité , et qui s'étendirent même bientôt sur le point de la cornée qui avait conservé un reste de transparence, de sorte qu'en s'unissant à celles que lx)urnissait la membrani; inicrnedes paupières, elles reproduisirent bientôt toutes lés adhérences. Peu de jours après, une deuxième opération fut entreprise sur l'œil gauche. Celle-ci fut bien plus douloureuse que la première : les chairs, plus dures, criaient sous le conleau; cependant elles fi.rent pai'failement disséquées, et furent tenues éloignées du globe par un œil d'émail , large et peu profond. Le malade put le supporter; mais bientôt les chairs qui s'élevaient du fond de l'orbite s'augmentèrent par degrés, repoussèrent l'œil d'émail, et, rétablissant ainsi le contact entre les surfaces malades, reproduisirent les mêmes adhérences. Ce malheureux chirurgien subit une troisième opération que lui fit un oculiste: celle-ci manqua le faire périr, et fut suivie delà fonte de l'œil et du rétablissement des adhérences. »
B. Pour vemédm' m symblépharon partiel, l'incision se fait comme dans le cas précédent , en ayant soin de mettre la bride à découvert au moyen de tractions aussi fortes que possible exercées sur la paupière. Si cette bride était libre partout et distincte du cul-de-sac, si, par exemple, elle unissait une des paupières et la cornée, on pourrait n'avoir pas de récidive, et les mouvements de clignement ou l'interposition d'une plaque d'ivoire, d'un verre concave, suffiraient pour empêcher une nouvelle agglulinalion des surraces saignantes; on pourrait d'ailleurs , pour plus de sécurité , faire une excision. Mais, si la bride se prolongeait jusqu'au cul-de-sac de la conjonctive, il y aurait beaucoup plus à craindre la cicatrisation de proche en proche et le retour de la maladie. Pour l'éviter, un des moyens les moins défectueux serait la desliuction journalière du tissu de cicatrice au fond de la soluiion de continuité, suivant le précepte donné par M. Amussat pour d'autres cicatrices. iMalgré cette précaution, qui ne laisse pas que d'être assez désagréable pour les malades, on a souvent encore une reproduction au moins partielle.
Pour se mettre à l'abri de cet inconvénient, M. Brulet, de Dijou, a eu l'idée d'appliquer au symblé|jharon partiel le procédé ingénieux con- Si'illé par Rudtorfl'er pour les brides qui unissent les doigts. Dans un premier cas, il s'agissait d'un symblépharon consécuiif à une briîlure par la chaux vive: l'adhérence occupait lapaupièj-e inférieure, et s'étendait aux deux tiers inférieurs de la cornée. Il opéra d'abord par la section des brides, en ayant soin d'interposer un corps étranger, une plaque d'ivoire, mais sans succès. Il employa
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ensuite le procédé de M. Pétrequin, dont nous ^ parlerons tout à l'heure, avec le même résultat. Il résolut alors, avant de couper la bride, d'établir préalablement une cicatrice au cul-de-sac de la conjonctive , et il procéda de la manière suivante : Un aide relevant la paupière opposée à celle sur laquelle on opérait, le chirurgien, placé du côté de l'œil malade et armé de l'aiguille-lance, traversa la base de la cicatrice aussi profondément que possible, parallèlement à la direction de la gouttière palpébrale. L'instrument retiré, je lui subslilue, dit M. Brulet, un fil d'argent de un millimètre et demi de diamètre, dont je réunis les extrémités ; je laisse cet anneau à demeure pendant quinze jours ou trois semaines. A cette époque, le trajet est cicatrisé, et l'adhérence est changée en une bride libre par toute la circonférence. On coupe alors le pont inodulaire, après avoir préalablement appliqué une ligature qui reste quelques jours attachée au moignon palpébral. Cette opération a été faite deux fois avec succès.
La ligature a été pratiquée par Fabrice de Hilden pour un cas de bride libre par toute sa circonférence ( cent, vi , observation 7 ). Bans cette circonstance, la lésion était la suite d'un coup d'épée : le globe de l'œil et la paupière étaient adhérents au niveau de la coruée, le cul -de -sac était libre, l'adhérence pouvait être contournée avec un stylet. Cet instrument, recourbé dans une direction convenable, servit à conduire un fil au delà de l'adhérence; les deux extréuiités , pendantes au dehors sur la joue, furent liées et modérément serrées. Mais Fabrice de Hilden ne s'en tint pas là : jugeant à propos d'exercer une traction constante sur la cicatrice, afin de la détruire plus rapidement, il suspendit à son fil un morceau de plomb du poids de quelques grammes. La nuit, on se mettait en garde contre les mouvements trop brusques du malade parla suppression momentanée du plomb, et le fil était fixé sur le bonnet. Le malade guérit assez rapidement. Si l'on se décidait à mettre ce procédé à exécution , il vaudrait mieux renoncer au poids , car son utilité n'est pas grande et il est fort gênant pour le malade. La ligature a été mise eu usage aussi pour des brides q. i se prolongeaient jusqu'au cul -de- sac conjonctival ; mais ici on a beaucoup plus à craindre la récidive , comme le prouve une observation consignée au tome xxiii des Annales d'oculistique : le symblépharon , produit par de la chaux vive chez un maçon , était assez étendu; on parvint à le détruire au moyen de la ligature , mais on fut obligé de renouveler celle-ci plusieurs fuis, les adhérences s'etant plusieurs fois reproduites.
M. Pétrequin a imaginé un autre procédé de ligature qui porte le nom de ligature double. Voici en quoi il consiste : on passe un fil double autour de l'adhérence , et l'on pratique deux ligatures , l'une serrée fortement , du côté de l'œil , l'autre peu serrée, du côté de la paupière. Laconslriclion exercée par les fils étant très-inégale, les ligatures ne tombent pas en même temps : celle qui répond à l'œil, étant la plus serrée, se détache la première , et sa plaie a le temps de se cicatriser avant la chute de la seconde, qui , moins serrée, doit se détacher plus tard. En outre, lorsque les adhérences occupent une grande hauteur, M. Pétrequin fait l'opération en deux temps : dans le premier, il place les fils autour des parties superficielles ; dans le second , qui se pratique au moment où les plaies sont cicatrisées, il embrasse les parties profondes avec deux autres ligatures. L'auteur rapporte, dans la Gazette médicale de 1842 (p. 147), deux observations dans lesquelles ce procédé a été appliqué sans accident ; mais il ne ressort pas évidemment de la lecture de ces observations que les malades n'ont pas eu de récidive.
Aatoplastie. Trois procédés différents d'autoplasiie ont été employés dans des cas de .symblépharon par MM. Hays, Ammon, et Dieffenbach. Ces trois chirurgiens ont eu pour but principal d'empêcher, après la section des adhérences, le contact des surfaces avivées, et de s'opposer ainsi à la récidive.
1" Procédé ds M. Hays. — Auloplasliepar glissement. Il s'agissait d'un individu de quarante-six ans qui portait nue adhérence de la partie interne de la paupière inférieure droite à l'œil : elle datait de huit ans , et était consécutive à l'ablation d'un ptérygion étendu. L'œil, fixé en dedans, ne pouvait être porté en dehors. M. Hays souleva l'adhérence avec la sonde cannelée et la coupa avec des ciseaux : il produisit par cette section une large plaie triangulaire, qui s'étendait de la paupière à l'œil , il saisit ensuite les deux lèvres de la conjonctive sur la portion oculaire seulement de cette plaie , les lit glisser l'une vers l'antre, et les réunit par trois points de suture. Lue réunion immédiate ayant été obtenue, la plaie palpébrale n'eut pas ses boui'geons eu contact avec ceux de la plaie oculaire, et la récidive put ainsi être évitée.
2° Procédé de M. Ammon. Il se rattache aussi àTautoplasiie par glissement, et ressemble à l'opéraiiun que l'auteur a conseillée pour l'ectropion adhérent. .M. Am:iion commence par faire à la paupière une perte de substance au moyen de deux incisions qui, partant du bord libre, viennent se
réunir en V, et circonscrire entre elles la partie adliérente; il respecte cette dernière, et la laisse en rapport avec l'œil. Le deuxième temps a pour but la réparation de cette perte de substance. Si elle n'a pas été très -étendue, il rapproche audessus du lambeau adhérent les deux bords de la plaie triangulaire, qu'il fait glisser l'un vers l'autre. Si elle a été considérable, il fait des incisions, des décollements dans les parties voisines , pour faciliter le rapprochement. La plaie de la paupière, mise en contact avec le lambeau cutané, se cicatrise. Plus tard, le chirurgien enlève le lambeau qui avait été laissé adhérent à l'œil : cette dernière plaie, en contact avec une paupière complètement guérie, se cicatrise de même isolément, et la guérison se complète. Ce procédé se rapproche beaucoup de celui que Guérin avait coriseillé dans les cas de symblépharon étendu : il fallait, selon lui, fendre la paupière veiticalement de manière à former une espèce de bec-de-lièvre, et les deux lambeaux devaient être maintenus écartés, afin qu'on pût faire cicatriser séparément les surfaces bulbaire et paipébrale. La cicatrisation achevée, il ne resterait qu'à l'établir la paupière par la suture {Jnn. de la Société de méd. pral. de MonlpeUier, t. il, p. 281). Ce mode de traitement n'a pas été appliqué.
3° Procédé de Dieffenbach. — Juloplaslie par inflexion.Ç,t\i'i opération a été employée pour des symblépharons occupant la totalité d'une paupière. Après avoir incisé les adhérences dans toute leur étendue, Dieffenbach rase les cils et replie en dedans une portion de peau qui doit former la face interne de la paupière. Pour rendre possible cette opération, il faut détacher la paupière à ses extrémités par deux incisions verticales qui limitent un lambeau quadrilatère : celui-ci est ensuite disséqué dans une assez grande étendue pour qu'on puisse le replier en dedans et assujettir cette espèce d'enti'opion par deux ou trois points de suture. Lorsque la plaie du globe de l'œil est cicatrisée, on peut dédoubler la paupière et rendre aux parties leur disposition normale sans craindre de nouvelles adhérences. On pourrait opérer successivemeul les deux paupières, en sorte que ce procédé serait applicable aussi bien au symblépharon général qu'au symblépharon partiel.
Jpprécialion. Pour les cas de symblépharon partiel , consistant en brides libres de tous côtés à l'exception des extrémités, l'incision simple ou l'incision suivie d'excision est de beaucoup préférable à tous les autres procédés.
Pour les brides adhéreulesducôlé du cul-de-sac conjonctival en même temps que par leurs extrémités, nous accepterions difficilement les opérations de
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MM. Amraon et Dieffenbach , parce qu'elles sont trop compliquées. La première échouerait d'ailleurs à peu près infailliblement, si l'adhérence avait quelque étendue. On doit choisir d'abord la méthode la pins simple, c'est-à-dire l'incision, que l'on fait suivre de la destruction journalière du travail de cicatrisation au fond de la plaie. Si ce moyen échoue, on a à choisir entre ceux de MM. Brulet, Pétrequin, et Hays. En théorie, celui de M. Brulet nous parait le plus ingénieux et le plus sûr ; mais les faits sont encore trop peu nombreux pour que nous puissions assurer qu'il est toujours préférable , et les cas d'ailleurs sont trop variés pour que l'on puisse déclarer un procédé applicable en toute circonstance. .
Art. VIII. — Enlropion.
L'entropion est le renversement en dedans du cartilage tarse, du bord libre de la paupière, et des cils.
Ses causes sont prédisposantes ou occasionnelles.
Parmi les premières, on signale: 1° l'enfoncement congénital ou acquis du globe oculaire, 2° l'âge des malades. 1° Lorsque la disposition anatomique indiquée existe, la paupière a derrière elle un espace libre dans lequel elle ne trouve aucun obstacle au renversement. 2" Chez les vieillards, la peau de la paupière supérieure, relâchée par l'atrophie des tissus sous-jacents, forme un repli qui peut dans certains cas, surtout si l'œil est profondément situé par suite d'un amaigrissement rapide, presser sur le bord libre et en même temps attirer en bas par son poids le bord adhérent du cartilage tarse. L'entropion qui serait produit par cette cause seule prendrait le nom A'entropion sénile ,- mais Middlemore a eu tort de regarder cette variété de renversement comme très-fréquente : si on l'observe en effet quelquefois, elle est en général trop peu prononcée pour occasionner des accidents et nécessiter l'intervention de l'art. Seulement, si une phlegmasiese développait, cette disposition permettrait au renversement de se produire avec plus de facilité sous l'influence des autres causes dont nous allons parler.
Celles-ci, qui sont les causes occasionnelles, peuvent être partagées en deux ordres : les unes traumatiques, les autres inflammatoires.
Les causes traumatiques sont : 1° des plaies dont la cicatrisation entraine à leur suite des brides ou une rétraction de la conjonctive paipébrale devenue dès lors trop courte comparativement à la peau ; 2" des brûlures par les acides ou par la
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chaux , qui ont produit des eschares et raccourci la muqueuse ; 3" des cautérisations répétées trop souvent, dans le but de faire disparaitie une blépliarite granuleuse chronique; 4" l'ablation des tumeurs enkystées par la face interne des paupières, lorsque, sans le vouloir ou sciemment, on a enlevé une portion trop considérable de la conjouclive palpébrale.
Les inflammations oculo-palpébrales, causes plus fréquentes que toutes les autres , agissent de diverses manières. L'inflammaiion est quelquefois aiguë , comme à la suite de l'opération de la cataracte. Elle occasionne alors un gonflement considérable du tissu cellulaire sous-cutané ; la muqueuse ne s'allongeant pas en proportion, le bord libre de la paupière est refoulé par le gonflement en arrière, puis en bas, surtout si le globe de l'œil est enfoncé dans l'orbite; ou bien la phlegniasie s'accompagne d'un blesphaiospasme, et la contraction spasmodique de l'orbiculaire exerce sur le cartilage tarse une pression qui finit par le renverser. Peutêtre celte action est-elle favorisée par une disposition anatomique congénitale ou acquise, celle dans laquelle les fibres de l'orbiculaire sont accumulées en grand nombre au devant du cartilage. D'autres fois l'inflammation est chronique ; et alors, ou elle s'accompagne d'ulcérations successives du bord libre, qui, en se cicatrisant, diminuent l'élendiie et l'extensibilité de la conjonctive, ou elle modifie le tissu de cette membrane, le rend plus dense, le rétracte et le raccourcit. L'inflammaiion peut d'ailleurs agir suivant plusieurs de ces modes à la fois : ainsi, il n'est pas rare que la contraction spasmodique coïncide avec le boursouflement de la peau ; ou bien le spasme qui a existé pendant la période aiguë a donné au cartilage tarse une nouvelle forme et une nouvelle direction, qu'il conserve après la résolution de l'ophthalmie ; ou bien ce même spasme a produit un commencement d'entropion , que les cicatrices ou la rétraction de la conjonctive augmentent pendant la période chronique.
Caractères analomiques. — On n'a pasassez souvent disséqué les paupières renversées en dedans pour couiiaitre tous les changements qui peuvent être survenus dans leur structure; maisil est certaines modifications extérieures qtie nous croyons utile de faire ressortir. D'abord, quant an siège, l'entropion peut occuper l'une ou l'autre paupière, ou tontes les deux d'un seul côté, ou même celles du côté droit et du côté gauche en même temps. Il est plus commun à la paupière inférieure qu'à la supérieure.
En outre, le renversement peut occuper toute la largeur de la paupière ou une partie seulement de
cette largeur, d'où la distinction en entropioa total et entropion partiel. Ce dernier correspond plus souvent à la partie externe qu'aux autres points de la paupière. Il faut encore établir une distinction entre les cas dans lesquels le bord libre renversé est dégarni de cils et ceux dans lesquels les cils existent. Enfin le renversement est plus ou moins prononcé, ce qui permet d'établir trois degrés : dans le premier, qui est le plus fréquent, le cartilage tarse a pris une direction à peu près horizontale, en sorte que les cils viennent s'appliquer verticalement sur le globe de l'œil; dans le second, le cartilage est enlièremenl culbuté, et l'exlrémité des cils, qui tout à l'heure regardait en bas, se tourne en haut; dans le troisième, qui est le plus rare, et dont M. Gunier {^Annales d'oculisl., t. IV, p. 82) et M. Desmarres citent des exemples, le contouruemeut est devenu tel que les cils se trouvent enroulés dans un pli de la paupière, dont la surface cutanée est venue se mettre en contact avec la cornée.
Symptômes , marche, terminaison. — Les symptômes principaux sont d'abord une douleur et une sensation de corps étranger produite par la présence des cils sur le devant de l'œil. Bientôt la conjonctive s'injecte ; la cornée s'enflamme, s'ulcère, se ramollit ou se vascularise, peut même à la longue s'infiltrer de pus et se perforer. Ces symptôines présentent des différences suivant les causes et les dispositions anatomiques établies plus haut. Ceux de l'entropion symplomatique d'une ophthalmie aiguë, et que nous appelerons volontiers à l'exemple de Mackenzie entropion aigu, se confondent avec ceux de l'inflammation qui existait antérieurement. On voit quelquefois ces derniers prendre tout à coup une plus grande intensité par le fait du renversement ; il y a alors entre l'affection primitive et l'affection secondaire une relation réciproque de cause à effet : l'inflammation détermine le renversement, en provoquant la tuméfaction du tissu cellulaire sous-cutané ou laconlraciion spasmodique de l'orbiculaire, et le renversement, une fois produit, devient à son tour une cause d'inflammation ; il augmente celle qui existait, l'entretient, la prolonge, la fait passer à l'état chronique. Dans ces cas, le blépharospasme peut être porté à un point tel que la peau, en s'enroulant, enveloppe tout à fait les cils (3'' degré) : l'irritation alors n'est plus aussi grande, parce que le contact de la peau est plus facilement supporté par la conjonctive que celui des poils.
Les symptômes de l'entropion chronique sont en général moins violents : il semble que .i'œil s'habitue peu à peu au contact des corps étrangers ; et
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si, de temps à autre, la phlegmasie prend une plus grande acuité, on ne saurait dire si on doit l'attribuer plutôt à l'entropion qu'à la persistance de la cause primitive de l'oplithalmie.
Lorsque les cils manquent depuis longtemps, les accidents sont moins prononcés , car il ne faut pas perdre de vue que ces accidents sont dus principalement à l'irritation occasionnée par le frottement des poils sur la conjonctive oculaire.
Abandonnée à elle-même, cette maladie se termine différemment, suivant qu'elle est aiguë ou chronique. L'entropion aigu disparait ordinairement avec l'inflammalion qui lui a donné naissance. L'entropion chronique persiste indéfiniment , parce qu'il est entretenu par une allération organique , le raccourcissement de la muqueuse, qui ne peut disparaître spontanément. On remarque seulement que l'ophthalmie concomitante n'a pas toujours la même intensité, et que la gêne produite par les cils n'est pas la même chez tous les sujets ni sur un même sujet à tous les moments de la vie. Ces différences s'expliquent, d'abord par l'habitude que peut prendre la conjonctive de supporter plus facilement le contact des corps étrangers, et aussi parce que l'entropion peut devenir de temps à autre plus considérable, passer, par exemple , du premier au deuxième degré par l'addition passagère d'un blépharospasme qui n'existait pas d'abord ou par " cutané.
l'augmentation du gonflement sous-
Diagnostic. — L'entropion inflammatoire échappe à l'attention dans un bon nombre de cas, parce que la douleur et les autres symptômes sont rapportés à l'ophthalmie antérieure. Pour découvrir la déviation, qui dans ces cas occupe de préférence la paupière inféi'ieure,il faut d'abord relever quelque peu la supérieure : on reconnaît que la rangée ciliaire inférieure n'est pas à sa place et que la paupièi'e est limitée en haut par un repli ou bourrelet cutané; il sufiit alors d'abaisser avec un doigt la paupière inférieure pour la retourner, voir apparaiire les cils, et apprécier l'étendue et le degré du renversement. Lorsque la contraction spasmodique est très-intense, elle empêche de relever la paupière et de reconnaître l'entropion ; on n'y parvient que dans les moments oii le spasme est moins considérable.
L'entropion chronique est toujours facile à distini]uer, parce qu'il ne s'accompagne que passagèrement de spasme. Dans celui du premier degré, on voit la rangée verticale des cils sur le devant de l'œil. On apprécie ceux du deuxième et du troisième , en attirant la peau de la paupière dans le sens opposé au bord libre. Cette exploration
permet en même temps de reconnaître que la muqueuse est raccourcie. Pour arriver sur ce point à une notion satisfaisante , on examine le côté sain et le côté malade, et on apprécie la hauteur comparative des deux surfaces muqueuses pendant que les paupières sont tenues renversées.
Traitemenl. — Le traitement de l'entropion consiste soit dans l'emploi des antiphlogistiques, soit dans l'application de la médecine opératoire. Il varie suivant que l'affection est aiguë ou chronique.
A. Dans {enlropion aigu, le traitement antiphlogistique combiné avec les narcotiques doit être employé, dans le but de combattre, non pas le renversement, mais l'ophthalmie intense qui l'occasionne et l'entretient. Si l'entropion est au premier degré et que les douleurs ne soient pas trop vives , on peut s'en tenir là; mais, s'il est au second degré, et si, les douleurs élant très-violentes, on est autorisé à les attribuer à la présence des cils, il faut ramener d'abord la paupière déplacée à sa position naturelle à l'aide des doigts, puis glisser au-dessous des cils et au niveau du rebord orbitairede petites compresses placées en travers, que l'on maintient avec des bandelettes de diachylon imbriquées en 'divers sens ou avec du taffetas d'Angleterre.
Un traitement chirurgical n'est pas nécessaire dans ces cas , parce qu'on a tout lieu d'espérer la disparition du renversement sans ce moyen. On réserve les opérations pour les cas dans lesquels, la maladie étant passée à l'état chronique, les antiphlogistiques et les pansements sont devenus insuffisants.
B. Pour Xeniropion chronique, le traitement chirurgical est le seul qui puisse réussir ; cependant il ne faut pas le mettre eu usage dans tous les cas indistincteraent.il y a contre-indication lorsque le renversement n'occasionne que peu de douleurs, comme par exemple chez les vieillards, ou lorsque l'œil s'est habitué au contact des cils, ou bien lorsque, les cils manquant, la peau vient seule tonciier le globe oculaire. Il y a indication lorsqu'une ophihalmie entretenue par la présence des cils a résisté à tous les moyens, et que par sa persistance elle occasionne une gêne notable et compromet la vision.
Les opérations proposées pour remédier à l'entropion peuvent se partager en quatre méthodes, dont les trois premières, fondées sur celte idée que la maladie est due à l'excès de longueur de la paupière et surtout à la disproportion de la peau et de la muqueuse, l'une trop longue, l'autre trop courte , se proposent, soit de raccourcir
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la peau, soit d'allonger la muqueiise, soit d'écourter toute la paupière; tandis que la dernière , déduite de celte hypothèse que la contraction spasmodique de rorliiculaire prend la pins grande part à la production du mal , consiste essentiellement dans la section des fibres de ce muscle. On verra en outre que quelques-unes de ces opérations sont mixtes , c'est-à-dire qu'elles ont pour but de remplir à la fois plusieurs des indications signalées.
l'*^ méthode. Opérations par lesquelles on se propose surloul de raccourcir le tégument externe. — Un assez grand nombre de procédés appartiennent à cette méthode, qui compte parmi ses moyens l'excision, la cautérisation, la compression, le séton.
a. Procédés par l'excision. — Ils sont assez variés et diffèrent suivant le sens de l'excision, qui peut être transversale, verticale, cruciale, multiple.
1° Procédé deCelse. — Excision transversale de la peau. Cette opération se compose de trois temps : 1° mesurer l'étendue de la peau qu'il faut retrancher, afin de n'en ôter ni trop , ni peu, maisjusteasseZjCommedans la blépharoptose; 2° exciser, 3° panser. Pour mesurer l'étendue à donner à l'excision , on fait un pli transversal avec les doigts, et on l'allonjje jusqu'à ce que le bord libre ait repris sa position normale ; lorsque l'étendue de ce pli parait suffisante, on le maintient pendant quelques instants, afin de s'assurer qu'il n'y a pas erreur, et on trace à sa base deux lignes d'encre, l'une supérieure, l'autre inférieure. Il est bon d'avoir répété plusieurs fois cette petite manœuvre avant l'opération Quelques oculistes ont conseillé une pince spéciale pour mesurer exactement la portion de peau à ôter : on peut s'en servir si on l'a sous la main, mais il est aussi très- facile de s'en passer. Pour le deuxième temps, on pratique une incision sur chacune des deux lignes tracées à l'encre; on circonscrit ainsi un lambeau dont la largeur est la même que celle de la paupière , puis on le dissèque et on l'enlève. Ou pourrait, au lieu du bistouri , se servir de ciseaux portés en arrière de la pince qui maintient le pli; mais les ciseaux ne coupent jamais la peau aussi nettement que le bistouri. Pour le troisième temps, on fait trois points de suture entortillée, afin de réunir les bords de la plaie, et l'on place sur la partie des compresses mouillées d'eau froide. On pourrait également employer les serres fines à cet usage. Plusieurs chirurgiens, et en particulier M. Velpeau et A. Bérard, ont donné le conseil de placer les fils avant l'excision. Ce procédé est plus commode et dispense de tracer les lignes avec de l'encre , la
position des fils étant suffisante pour guider le chirurgien. On a encore donné le conseil de ne pas réunir et de laisser suppurer la plaie. On obtient de cette façon le même résultat définitif, mais au bout d'un temps plus long; c'est pourquoi le procédé par réunion est pins avantageux. Cette opération est en général suivie de succès ; nous verrons cependant en terminant qu'elle ne convient pas et ne réussit pas dans tous les cas.
2" Procédé de M. Janson. — Excision verticale de la peau. L'exécution ressemble à celle de la méthode précédente : seulement on fait un pli vertical, au lieu d'un pli transversal, de manière à diminuer la largeur de la paupière et non sa hauteur. Comment s'expliquer l'utilité de cette opération, à laquelle Lisfranc, suivant M. Carron du Villards , accordait volontiers la préférence? ne semble-t-il pas qu'une perte de substance qui diminue l'étendue transversale de la paupière doit favoriser plutôt que redresser une déviation en arrière? Nous verrons qu'un procédé semblable a été exécuté par MM. Gensoul et Bonnet contre l'ectropion, cas dans lequel il parait en effet convenir davantage. Cependant, si la perte de sub>tance produite par cette opération s'étendait jusqu'au muscle orbiculaire, il serait à la rigueur possible que la section de ce muscle favorisât le redressement; mais ni M. Janson, ni Lisfranc, ni M.Carrou du Villards,n'ont parlé d'excision du muscle en même temps que de la peau.
3° Procédé de Segon. — Excision cruciale. Cette opération, qui paraît n'avoir été exécutée qu'une fois, consiste à exciser un pli transversal, comme dans le procédé de Celse, et un autre vertical, comme dans celui de Janson. Les deux plaies ainsi produites doivent se rencontrer à leur partie moyenne, de manière à figurer une croix. On réunit ensuite par des points de suture.
4° Procédé de M. Carron du Villards. — Excisions multiples sur le bord libre. Ce chirurgien a' pratiqué sur l'ouverture palpébrale une opération analogue à celle de Dupuytren pour le prolapsus du rectum. Le bord ciliaire étaut ramené dans sa position , il a saisi successivement du côté de sa surface cutanée cinq ou six petiis plis verticaux et les a excisés avec des ciseaux courbes, dans l'espéranceque les cicatrices consécutives s'opposeraient au renversement ultérieur. Le succès a justifié cette prévision ; cependant il est douteux que ce procédé suffise habituellement, car il ne satisfait pas aux deux indications principales, qui sont de diminuer la hauteur de la portion cutanée et d'agir sur le tarse dévié et déformé.
b. Procédés par la cautérisation. — Le fer rouge était déjà autrefois employé par Celse, Albuca-
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sis et A. Paré, dans le trichiasis, c! vraisemblablement aussi dans i'enlropion. Delpcth règle ainsi la manœuvre opératoire : après avoir délermiué l'étendue de la perte de subslance qu'il était nécessaire de produire, il couvrait la fente palpébrale d'une compresse mouillée, afin de protégerl'oeil, et passait transversalement une spatule rougie à blanc. On pourrait se servir avec autant d'avantage d'un cautère ovalaire ou myriiforme. Après la chute de l'eschare, la rétraction des tissus pendant la suppuration ramène en dehors le boid libre, et la cicatrice l'y maintient définitivement.
Quelques auteurs modernes ont préféré les caustiques. Helling et Quadri ont surtout conseillé l'acide sulfurique, qu'ils appliquent avec un pinceau d'amiante ou une baguette de verre. Ce procédé n'a sur le précédent que l'avantage de moins effrayer les malades; il a l'inconvénient d'être plus lent, car il faut souvent cautériser à deux ou trois reprises , et à plusieurs jours d"intervalle, avant d'obtenir une eschare suffisante. Le résultat définitif est d'ailleurs le même qu'après la cautérisation au fer rouge.
c. Procédé par la compression. — Il u'est pas nécessaire de nous arrêter longtemps sur ce procédé, qui agit , comme le précédent , en déterminant la formation d'une eschare. Ou cherche à obtenir la mortification par la compression d'un pli de la peau serré entre deux branches ou deux plaques réunies par une charnière. Bartisch, de Nuremberg (1686) , a attaché son nom à celle opération, qui, n'offrant aucun avantage, n'est pas restée dans la pratique.
d. Procédé par le séloiv. — M. Flarer paraît avoir réussi deux fois , pour des entropions peu considérables , en employant le séton. Dans l'un des cas , il a placé un fil dans l'épaisseur de la paupière, l'a lixé sur le front, et l'a laissé jusqu'à ce que la peau fût complètement coupée; dans l'autre, il enleva le fil aussitôt que la suppuration l'ut établie et sans attendre la section de la peau. L'auteur croit que ce moyen a réussi en modifiant ou diminuant la contraction spasmodique du muscle orbiculaire; mais il nous paraît plus probable qu'il a agi en déterminant l'inflammation du (issu cellulaire sous-cutané, et par suite sa rétraction et le raccourcissement de la paupière.
2" méthode. Opération par laquelle on se propose surlout l'allongement des couches internes de la paupière. — Cette méthode ne compte qu'un seul procédé, celui de Crampton. Ce procédé, qui n'est pas indiqué partout de la même manière, a été décrit par son auteur dans une monographie spéciale [Essay on ihe entropion or inversion of the eyelid, 1806), qu'il
ne nous a pas été possible de nous procurer. Nous eu empruntons la description à i\I. Slœber [Manuel d'ophihalmol. , p. 109), dont les citations sont habituellement exactes. Ou commence par pratiquer une incision verlicale qui comprend toute l'épaisseur de la paupière à droite et à gauche. Ces deux incisions étant faites , on les réunit par une incision transversale pratiquée sur la conjonctive pendant que la paupière est renversée en dehors. Le cartilage tarse est-il ou non compris dans cette dernière incision? Nous ne saurions le dire. Le redressement est eu outre maintenu avec des fils pa*sés par le bord libre et fixés au front, pour la paupière supérieure , à la joue pour la paupière inférieure.
On peut modifier l'opération de" Crampton , en ne faisant que les incisions verticales et supprimant l'incision transversale de la conjonctive , comme parait l'avoir fait Guthrie, ou bien en remplaçant cette dernière incision par l'excision culanée de Celse, comme l'a fait iVIackenzie, ou bien en faisant tout à la fois l'incision transversale de la conjonctive et l'excision de la peau, suivant la description que donne M. Desmarres. Warthon Jones, cité par Wackenzie, p. 169, a modifié encore autrement l'opération de Crampton ; il a fait l'incision verticale de toute l'épaisseur de la paupière d'un seul côté (auprès de l'angle externe), a enlevé ensuite une portion de la peau, et maintenu la paupière en dehors avec des fils, à la manière de Crampton. Il est évident que, parmi les modifications de l'opération de Crampton, celles qui ne conservent que les incisions verticales en changent entièrement le caractère et la signification.
3"^ méthode. Opérations qui ont surtout pour effet de diminuer la longueur de la paupière. — Cette méthode compte plusieurs procédés.
t" Procédé de Saunders. — Extirpation du cartilage tarse. Cechirurgien a pensé que le meilleur moyen d'obtenir le redressement était de supprimer la partie dont il est le plus difficile de changer la direction. Il incise donc la peau transversalement, la dissèque, met à nu le cartilage tarse, et l'excise en entier.
2° Procédé de Schreger et de M. Gerdy. — Excision de tout le bord libre. Ces deux auteurs conseillent, pour les cas rebelles, de saisir avec des pinces le bord libre et de l'emporter tout entier, c'est-à-dire d'exciser tout à la fois la peau , le cartilage tarse , et les bulbes ciliaires. Jœger et Flarer , cités par M. Velpeau {Méd. opérât., t. m, p. 358), ont donné le conseil d'exciser non pas tout le bord libre, mais seulement sa portion culanée elles bulbes ci-
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liaires, en laissant à sa place le cartilage tarse.
4" inélhode. — Myotomie, opération ayant pour but de remédier au spasme musculaire. Dans ces derniers temps, les opbthalmolo[;istes se sont spécialement préoccupés de la contraction de l'orbicnlaire et ont essayé de la combattre eu coupant ce muscle. A. Key a d'abord proposé la seclion à l'air libre : il excisait veriicalement une portion de pean et avec elle une portion du muscle, au voisinage du bord ciliaire. Plus récemment, MM. Cunier et Pétrequin ont fait la myotomie sous-cutanée. L'opération s'exécute de la manière suivante: dans un premier temps, on cherche à tendre la paupière, soit avec les doigts seulement placés vers les commissures , soit avec ces derniers et en même temps avec une pince que l'on place sur le bord libre et que l'on confie à un aide. Dans un second temps, on fait une ponction à la peau , au voisinage du rebord de l'orbite , vers le milieu de la paupière. Dans un troisième , on glisse sous la conjonctive, à travers l'ouverture résultant de la petite ponction , un ténotome mousse, que l'on fait arriver jusque près du burd libre. On retourne alors le tranchant vers la peau, et on coupe le muscle des parties profondes vers les superficielles, en ayant soin de ne pas entamer la peau. L'opération est ordinairement suivie d'une ecchymose sans importance, et guérit rapidement. Au lieu de couper le muscle des parties profondes vers les superficielles, M. Blackmann a essayé de le couper en sens inverse , c'est-à-dire qu'après avoir fait glisser le ténotome entre la peau et le muscle, il a retourné le tranchant vers ce dernier. Il a en outre fait la ponction dans le voisinage de la commissure externe , afin de pouvoir pratiquer la section alternalivement sur la moilié supérieure et sur la moitié inférieure du muscle. Ce mode opératoire a l'inconvénient de ne pas assurer la section entière et complète. Les fibres de lorbiculaire sont trop minces, trop peu soutenues en arrière, et trop difficiles à bien tendre, pour que l'on, puisse être sûr de les avoir toutes divisées.
Appréciation. Il est remaïquable que toutes les opérations dont nous venons de parler paraissent avoir dunné de bons résullats, et il semble qu'à ce tilre on pourrait choisir l'une ou l'autre indifféremment; mais il faut noter que chacune d'elles ne compte qu'un petit nombre de succès, et que les auteurs n'ont sans doute pas publié les faits dans lesquels ils n'avaient pas réussi. Comme pourtant on ne peut jamais avoir à cet égard de certitude absolue, il en résulte qu'une appréciation générale est fort difficile. Au milieu de ces opérations, celle deCelse nous paraît cependant offrir les plus grandes chances de succès; elle nous a réussi plusieurs fois , et
c'est à elle que nous donnons la préférence dans tous les cas d'eniropion chronique, avec relâchement de la peau et diminution de hauteur de la muqueuse. Si la conjonctive était très-rétractée, manifestement cicatricielle, si surtout elle avait contracté quelques adhérences anormales avec le globe de l'œil, le procédé de Crampton avec l'incision transversale interne devait être mis en usage.
Si l'emploi de l'une ou l'autre de ces méthodes était suivi de récidive, l'excision du bord libre serait le moyen le plus convenable.
Quant à la section du muscle orbiculaire, les observations ne sont pas assez précises pour qu'on puisse savoir si des guérisons définitives ont eu lieu. Dans les cas où on a obtenu une amélioration momentanée, il n'est pas démontré que celle-ci ait été due à la section du muscle plutôt qu'à l'inflammaiion et à l'induration consécutive du tissu cellulaire. Pour ces raisons, en même temps qu'à cause de la difliculté -et de l'incertitude que présente l'exécution de l'opération, il est douteux que cette méthode soit appelée à prendre un rang définitif dans la thérapeutique oculaire.
Art. IX. — Triahiasis.
On appelle trichiasis le renversement des cils vers le globe de l'œil. Cette maladie n'a pas été séparée de l'entropion par les anciens auteurs , qui ont décrit toutes les déviations en arrière des cils sous le nom de trichiasis Quelques auteurs modernes, et en particulier Boyer et Demours , ont encore adopté cette manière de voir ; mais le plus grand nombre ont fait deux maladies différentes de l'entropion et du trichiasis : le premier i étant caractérisé par la déviation de tout le bord palpébral et surtout du cartilage tarse, le second par le simple changement de direction des cils, sans que le cartilage tarse ait perdu lui-même sa position naturelle. Cette distinction , justifiée par les faits, est d'autant plus importante qu'elle entraîne des différences dans la thérapeutique.
Le trichiasis, ainsi défini, présente àts variétés. Quelquefois il est général, c'est-à-dire formé par le renversement de toute une rangée ciliaire ; d'autres fois, et beaucoup plus souvent, il est partiel et limité à quelques cils placés dans le voisil'une des commissures.
Lorsqu'il estgénéral, il pt;ut occuper une seule rangée de cils {trichiasis proprement dit) ou bien occuper deux ou trois rangées placées les unes au devant des autres {dis trichiasis , Iristrichiasis). Dans ces derniers cas, il y a toujours une rangée de cilsdirigés naturellement, tandis qu'une ou deux au-
nage de
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1res rangées ont une direction vicieusR. Ces variétés peuvent s'eNpiir|uer par la présence d'un trop grand nombre de bulbes pileux dans les paupières : plusieurs d'entre eux, ne trouvant pas de place sur la porlion cutanée du bord libre, s'implantent sur la poriion muqueuse et se trouvent placés de manière à diriger en arrière le produit de leur sécrétion. Il se peut aussi, comme l'indique i\Iackenzie, qu'une seule rangée existant d'aboid il s'en établisse de surnuméraires par la déviation d'un certain nombre de bulbes pileux qui primitivement étaient dans une situation convenable.
Le trichiasis paitici, au lieu d'être produit par nu poil du boid palpébral vicieusement dirigé, peut être causé par un ou plusieurs poils implantés anormalement irès-loin de ce bord. On lit, par exemple , dans les Annales d'oculislique , l'observation d'un iiulividn chez lequel un poil , né de la conjonctive palpébrale , tout près du cul-de-sac oculaire, irritait la surl'ace de l'œil et entretenait une ophthalmic dont on ne découvrit la cause que tardiveinenl. D'autres fois les poils dirigés sur l'œil proviennent non pas de la paupière, mais delà caroncule lacrymale.
Les poils renversés ont quelquefois leur aspect et leur consistance naturels ; mais il n'est pas rare de les trouver moins rigides, plus faciles à enrouler, plus pâles, plus minces, et plus courts que les cils naturels. Ces circonstances expliquent pourquoi l'on éprouve souvent de la dillicullé à les apercevoir et pourquoi il faut une grande attenliun pour les découvrir. Cette maladie se rencontre plus souvent sur la paupière inférieure que sur la supérieure.
Causes. — Les causes sont inconnues, lorsqu'd s'agit de bulbes surnuméraires ou de bulbes normaux dont la direction est vicieuse dès l'origine : le trichiasis tient alors à un vice de formation dont la cause première nous échappe.
D'anti'es fois, le trichiasis est inflammatoire ou cicatriciel . 11 est simplement iuflammatoii'e, lorsqu'à la suite de blépharitcs prolongées sont survenues des tuméfactions partielles on des rétractions qui ont amené dans les bulbes ciliaires un changement de direction. Il est cicatriciel, lorsqu'à la suite de brîdures ou d'ulcérations spontanées les cicatrices ont produit le même résultat.
Symptômes. — Le trichiasis étendu et général donne lieu aux mêmes symptômes et aux mêmes accidents que l'eiUropion du premier degré , dont il ne difl-'ère que par la position du cartilage tarse. Le trichiasis partiel n'occasionne pas toujours des accidents; mais le plus souvent il produit une
gêne, une sorte de démangeaison, ou même une irritation, semblable à cejle que causerait un corps étranger. A la longue , il peut entretenir une ophlhalmie chronique ou faire naître une kératite. Ces inconvénients sont pins prononcés si plusieurs cils sont déviés que s'il n'y en a qu'un , si les poils sont durs et roides que s'ils sont devenus souples et flexibles.
Diagnostic. — Le diagnostic est facile, lorsque le trichiasis est général ou qu'un bon nombre de poils sont renversés : il suftit d'y regarder avec une certaine attention , ce qu'on doit toujours faire dans les ophthalmies chroniques, car il est constant que benucoiq) d'entre elles sont entretenues par quelque déviation des cils.
Le diagnostic est plus difficile, lorsqu'il n'y a qu'un on deux cils déviés, parce que leur pâleur et leiu' lénnilé empêchent qu'on les distingue. Pour les apcrcevoii-, il faut renouveler souvent l'exploration, se servir d'une loupe, moyen qui convient surtout poiu' le trichiasis de la caroncule lacrymale , et faire attention aux tractus nuiqueux qui se portent de la paupière à l'œil, car ces Iractus sont souvent produits par l'agglutination du mucus autour du cil dévié.
Pronostic. — Il n'est fâcheux que parce que la maladie est difficile à guérir ou du moins trèsexposée aux récidives. Parmi les moyens de traitement, il en est peu qui ne soient pas suivis, au bout d'un certain temps, de la reproduction des cils avec leur déviation primitive.
Traitement. — L'indication à remplir est, ou de ramener les cils à une bonne direction , ou de les supprimer.
A. On ramène très-difficilement les cils à une bonne direction ; quelques moyens ont cependant été proposés dans ce but. Le pi'incipal est celui qui consiste à attacher avec un fil les poils déviés et à fixer ce fil soit aux cils voisins, soit au front ou sur la joue. Ce procédé, qui paraît avoir été employé par Sanson et par Riberi, ne saurait dans la plupart des cas être mis à exécution. Gomment attacher un fil à chacun des poils si fins et si minces qui sont renversés dans le trichiasis? Comment en nouer plusieurs ensemble? Comment empêcher que les mouvements des paupières n'amènent dans l'appareil un dérangement qui compromet le résultat?
B. Ou peut faire disparaître les cils, en les arrachant ou en détruisant leurs bulbes.
I. Arrachement simple. Pour faire celle petite opération, on renverse la paupière, on saisit
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avec de bonnes pinces à disséquer chacun des poils déviés le plus près possible de sa racine, et ou l'arrache en exerçant une iraction comme pour enrouler le poil. On est quelquefois obligé d'y revenir à plusieurs reprises, parce que le poil glisse et échappe, ou parce qu il se casse loin de sa racine. Ce procédé n'est ordinairement que palliatif: les follicules pileux restés en place ne manquent pas de reproduire au bout d'un certain temps les poils et la maladie ; il faut donc arracher ceux-ci de nouveau. Il arrive cependant qu'après trois ou quatre an'achements le poil cesse de se reproduire, soit parce que le bulbe finit par être emporié, soit parce que le follicule, se resscrranl et diminuant à chaque opération , finit par s'atrophier et devient impropre à une nouvelle sécrélion.
II. Deslriiclion des bulbes. On peut obtenir la destruction des bulbes ciliaires par la cautérisation ou par l'excision.
a. Caulc'risatio!}. Cette méthode comporte plusieurs procédés : dans les uns, on arrache d'abord les cils, puis on essaye de cautériser l'intérieur des follicules ; dans les autres , on cherehe à faire cette même cautérisation, en laissant en place les poils , qui tomberont plus tard.
1° Procédé d'A. Paré , remis en honneur par M. Champesme. A la première de ces catégories,, appartient le procédé d'A. Paré, qui, après avoir arraché les cils, renversait la paupière et portait successivement dans chaque follicule la pointe d'un petit cautère en b^c d'oiseau. Le cautère de M. Champesme est tout à fait semblable à celui d'A. Paré. Ce procédé est assurément trèsa^intageux, en ce sens qu'il met à l'abri de la récidive, lorsqu'on est assez heureux pour entrer dans la cavité des follicules ; mais il doit arriver souvent que la pointe du caulèrc ne pénètre pas dans ces cavités, et alors le but de l'opération est manqué.
M. Sciera {Jrchiv. gén. de méd., t. xxi, p. 418) s'est servi de potasse caustique, au lieu de fer rouge; mais celte modification n'offre aucun avantage réel.
2° Procédé de M. Carron du Villards. Il appartient à la deuxième catégorie, c'est-à-dire aux procédés de destruction sans arrachement préalable du poil. En outre, .M. Carron du Villards a eu pour but de cautériser à la fois tous les bulbes qui en avaient besoin. Pour cela, il place dans chacun d'eux uncépingled'entomologiste à laprofondeur convenable, réunit ensuite toutes les épingles avec un fil d'argent bien recuit, et saisit tout le groupe avec un fer à papillotes rougi à blanc : immédiatement les épingles rougissent et cautérisent les parties qu'elles touchent. Le globe de l'œil est pro-
tégé pendant l'opération par un linge ou par du papier mouilli', que l'on maintieut avec une cuiller ou une lame de bois. Ce procédé est plus siir que le précédent, car on iniroduit plus ais.'mcnl les épingles qu'une pointe de fer rougie, dont l'approche effraye les malades et provoque des mouvements qui ôtent au chirurgien la sécurité dont il aurait besoin.
b. Excision. Pour exciser les bulbes ciliaires, on peut emporter avec le bistouri une partie de tégumenis ou seulement les bulbes eux-mêmes.
Premier procédé. — Procédé de Jccger el de M. Gerdy. La paupière étant convenablement tendue sur une plaque de cuivre, Jœger incise la peau à 2 ou 3 millimètres du bord libre, dissèque jusqu'au niveau de ce bord un petit lambeau qu'il détache ensuite, lambeau dans lequel sont compris les bulbes ciliaires ; le cartilage tarse et la conjonctive ne sont pas intéressés.
M. Gerdy préfère exciser toute l'épaisseur du bord libre, ainsi que nous l'avons dit à l'occasion de l'entropion.
Deuxième procédé. — Procédés de Facca Berlinghieri et de Flarer. Vacca Bcrlinghieri, au lieu de faire à la peau une perte de substance qui pourrait exposer à un ectropion, pratique deux petites incisions verticales et une transversale, à t millimètre de distance du bord libre; il dissèque ensuite en relevant la peau surce bord, et excise chacun des bulbes à mesure qu'il se présente. Vacca avait imaginé ce procédé pour le tricbiasis partiel : on comprend ([u'il soit à la rigueur exécutable dans cette condition ; mais cependaut il doit être très-difficile, parce que les bulbes peuvent parfaitement échapper à l'investigation au milieu du sang. M. Flarer parait avoir appliqué ce procédé à des trichiasis étendus ; mais nous n'avons pas bien compris la manœuvre qu'il exécute , et dont nous n'avons eu connaissance que par les desci'iplions insuffisantes de M. Carron du Villards (t. I, p. 368) et de M. Pétrequin [Gazelle médicale, 1838, p. 5).
Jpprécialion. — Le choix du moyen de traitement le plus convenable dans le trichiasis est h. peu près indiqué par les détails qui précèdent ; il dépend surtout de l'étendue de la lésion.
Lorsque le trichiasis est partiel, on ne doit pas recourir de prime abord aux opérations sanglantes : l'arrachement du poil ou des poils est ce qu'il y a de plus simple et de plus convenable ; on préviendra seulement le malade qu'il sera nécessaire d'y revenir. Si ce procédé répété plusieurs fois ne réussit pas, il faut en venir à l'excision parliellc du bord libre telle que la pratique I\I. Gerdy. Le procédé de ce chirurgien nous parait plus rapide,
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plus facile, et duniie en définitive le même résultat qiu; celui de Jœger.
Lorsque le trichiasis est général, il ressemble tellement à l'entropion, que l'on pourrait songer aux moyens employés dans le traitement de celle dernièi'c maladie; mais, si l'on considère que dans le trichiasis il n'y a pas renversement du cartilage tarse, on sera conduit naturellement à cette conclusion, que les opéi'aiions ayant pour objet de raccourcir la peau afin que la cicatrice ramène le cartilage a sa position seraient ici sans objet. L'arrachement siuiple pourrait encore être mis en usage : sans doute ce serait un traitement fort long et incerlaiu; mais ou devrait l'essayer, si le malade avait assez de patience pour s'y soumettre. S'il n'en était pas ainsi, ou si l'arracliement, déjà employé, avait échoué, l'excision de toute l'épaisseur du boni libre seiait encore le meilleur parti à prendre : on substituerait à la vérilé une dilformité à la maladie première, mais cette difformité serait après tout préférable aux inconvénients d'un trichiasis persistant et rebelle.
Art. X. — Evtiopion.
L'eciropion consiste dans le renversement des paupières en dehors. On l'a encore appelé éraillure dex paupières , lagophlhalniie , ou œil fie lièvre, parce que l'une des conséquences de cette déviation est d'obliger l'œil à rester ouvert pendant le sommeil , comme cela parait avoir lieu chez les lièvres. Tout le monde u'a |)as appliqué de la même manière ce mot de lagophlhalniie: les uns l'ont employé, ainsi que nous l'avons indiqué plus haut, pour la simple brièveté des paupières ; les autres, pour le renversement de la paupière supérieure; d'autres eucoi'e, pour le renversement de l'une ou de l'autre paupière.
L'eciropion est une des maladies de la face les plus repoussantes et les plus difficiles à guérir : aussi en est-il peu qui aient fait naître un aussi grand nombre de procédés opératoires. Pour comprendre le but et les résultats de ces procédés , il est nécessaire de bien saisir toutes les variétés que la maladie peut olrrir. Nous aurons donc soin de distinguer les uns des autres les principaux cas qui se présentent dans la pratique, et d'abord nous déci'irons séparément l'eciropion de la paupièi'c inférieure, celui de la supérieure, et celui qui occupe les deux paupières en même temps.
§ B'''". — iEctroiîîom de la ciniipivrc iiiféricnrc.
Fariélés analomiques. — L'eciropion de la paupière inférieure est de beaucoup le plus fré-
quent ; ses principales différences proviennent de l'étendue en largeur et eu hauteur du renversement, et des chaugemenîs survenus dans la structure de l'organe.
L'étendue en largeur a fait établir les deux distinctions suivantes : 1° l'eciropion est général lorsque le renversement correspond à toute l'étendue transversale de la paupière ; 2° il est partiel lorsqu'il correspond à une partie seulement de cette étendue. Dans ce dernier cas , il peut correspondre à la partie moyenne ou à l'une des extrémités de la paupière.
L'étendue en hauteur est indiquée par le renversement plus ou moins considérable du cartilage tarse ; elle .sert de base à la distinction de l'eciropion en trois degrés. Dans le premier degré, le cai'lilage est seulement déjeté en avant , de telle façon que le bord libre de la paupière s'écarle du globe de l'œil et permet d'apercevoir une partie de la conjonctive palpébrale. Dans le second, le cartilage tarse est devenu horizontal : son bord libre regarde directement en avant, une partie de la face postérieure de la paupière est devenue supérieure et présente la conjonctive à découvert. Dans le troisième, le cartilage tarse a complètement basculé, et la face postérieure de la paupière est devenue tout à fait antérieure. Le renverseuient peut d'ailleurs être au Iroisième degré daus un point et au premier ou au second dans les autres. Si l'on fait attention à ces combinaisons et à celles que forment les variétés en largeur avec les variétés en hauteur, on se rendra déjà compte des nuances nombreuses que peut offrir ce vice de conformalion.
De toutes les modifications survenues dans la structure des paupières, la principale est un changement de proportion entre la peau et la muqueuse. La première est deveuue trop courte comparativement à la seconde, tantôt, et le plus souvent, parce que la peau a été détruite et remplacée par un tissu de cicatrice , lanlôt parce que la muqueuse s'est boursouflée, sans que la peau ait rien perdu de sa substance. Quelquefois il n'y a, à proprement parler, ni perte de subslance de la peau, ni exubérance considérable de la conjonctive ; niais la paupière est maintenue renvei'sée par une bride ou un tissu de cicatiice qui occupe la joue ou la région malaire, et qui s'est formée à la suite d'une perle de substance dans ces régions. Dans tous les cas, la conjonctive , placée au conlact de l'air et des objets extérieurs, a perdu sa finesse , son poli et sa couleur; elle est devenue épaisse , inégale, rouge, et comme fongueuse. Le cartilage tarse a changé non-seulement de direction , mais encore de longueur et de
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consistance: eu général il s'est allongé, surtout lorsque i'eclropion est partiel , en même temps qu'il est devenu plus mou et moins élastique, ce qui est un obstacle au redressement et une source de difficultés dans les opérations. Quelquefois le boid libre de la paupière a conservé sa conformation Datiirelle; les poils existent encore et sont seulement dirigés en bas. D'autres fois la perte de substance a détruit ce bord , et les cils manquent entièrement. Enfin la peau ou le tissu de cicatrice peut adhérer au maxillaire supérieur dans le voisinage du rebord orbitaire ou n'avoir aucune connexion avec les os.
Étiologie. — L'ectropion reconnaît trois causes principales : l'inflammation oculo-palpébrale , la paralysie de l'orbiculaire . et les solutions de continuité avec perte de .substance.
1° L'inflammation donne lieu à l'ectropion psr un mécanisme dont il n'est pas toujours facile de se rendre compte. On suppose généralement que , dans certaines ophibalmies aiguës ou chroniques, la conjonctive palpébrale, se tuméfiant et se boursouflant , dépasse en longueur les limites de la peau : la doublure devient plus longue que l'étoffe , suivant l'ingénieuse comparaison de Louis , dans les remarques qu'il a placées à la suite du mémoire de Eordcnave [Acad. de chimrg., t. v, in-4°). Il semble dès lors que la conjonctive gonflée repousse et fasse basculer en avant le bord libre de la paupière et le cartilage tarse. Il faut convenir que cet effet mécanique ne se comprend pas très-bien. Tout le monde a observé d'ailleurs des blépharites avec gonflement considérable de la conjonctive qui n'étaient pas .suivies d'ectropion. Alackenzie fait intervenir dans l'explication de ce mécanisme l'action de l'orbiculaire. Il suppose que la contraction spasmodique de ce muscle renverse la paupière et produit une sorte d'étranglement de la coujonclive, d'où résulte le boursouflement de cette membrane. Cette explication est elle-même obscure et en désaccord avec la physiologie : car, ainsi que nous l'avons dit dans l'un des articles précédents , le spasme de l'orbiculaire n'est pas susceptible de renverser la paupière en dehors, ou bien il faudrait admettre, avec Chelius, qu'une portion déterminée du muscle serait seule contractée, opinion qu'aucun fait ne justifierait. D'ailleurs on n'est pas autorisé à voir un étranglement dans une pression qui n'est pas circulaire et qui est exercée par uu-muscle assez faible.
Ke serait-il pas possible de combiner l'explication mécanique des anciens avec l'explication physiologique de .'\Iackeiizie , et d'admettre que, la conjonctive étant préalablement gonflée au voisi-
nage du bord libre et les conditions normales étant ainsi changées, le spasme de l'orbiculaire renverse l'organe en dehors ; puis que le renversement, une fois commencé, s'achève par l'augmentation dn boursouflement conjonclival, qui résulte lui-même delà persistance de la phlegmasie et peut-être de son augmentation sous l'influence de l'irritaiion produite par l'air atmosphérique sur une surface qui n'était pas destinée à son contact continuel.
2" La faiiilesse ou la paralysie de l'orbiculaire, lorsqu'elle dure depuis un certain temps , est quelquefois suivie d'un ectropion ; en effet , puisque l'action incessante du muscle a pour effet de maintenir la paupière inférieure relevée, la diminuiion ou la cessation de cette action doit permettre le renversement. Ainsi se produit l'ectropion léger dont sont affectés les vieillards débilités, et celui qui arrive chez les individus atteints depuis longtemps de paralysie faciale.
3" L'ectropion cicatriciel est le plus fréquent. Il est la conséquence des cicatrices qui se forment à la suite des solutions de continuité avec perte de substance de la région palpébrale et des régions voisines. Une des consécjuences de la mobilité et du défaut de fixilé des paupières, c'est qu'elles peuvent être attirées et déviées par la rétraction du tissu inodulaire. C'est surtout à la suite des brûlures an quatrième degré cjuon voit se former lesectropionsde ce genre; et, comme les brûlures de la face sont fréquentes dans l'enfance, il en résultequ'uu bon nombre d'ectropions cicatriciels datent de cette époque de la vie. D'autres succèdent à la pustule maligne , aux ulcères syphilitiques tertiaires, à la variole confluent e, au cancer, aux plaies accidentelles, aux suppurations symptomatiques de carie. La condition essentielle pour que l'ectropion ait lieu, c'est que la perte de substance n'aille pas jusqu'à la conjonctive palpébrale, et que celte membrane reste trop longue pour la peau ou les téguments cicatriciels qui remplacent eelle-ci. On comprend d'ailleurs que l'ectropion soit partiel ou général, avec persistance ou abolition du bord libre, suivant que la perte de substance a été plus ou moins considérable.
4° L'ectropion est quelquefois d'origine mixte , c'est-à-dire tout à la fois inflammatoiie et cicatriciel. '\"oici en pareil cas de quelle manière les choses se passent : la cicatrice, consécutive à une perte de substance peu étendue des téguments, produit un ectropion du premier degré; puis la muqueuse, irritée par le contact de l'air, se gonfle, se boursoufle , augmente le poids de la paupière et la fait descendre assez pour que la maladie arrive au deuxième ou au troisième degré. Scarpa a beaucoup insisté sur ce mode de formation , qui expli-
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que la réussite de l'excision de la conjonctive dans quelques faits d'ectropions cicatriciels, particulièrement dans ceux dont parle Bordcuave.
Symplômes. — Il y a deux symptômes communs à toutes les variétés d'ectropiou, savoir : la déformation, et l'écoulement des larmes. La déformation résulte de la présence d'une surface rouge et comme fongueuse à la place que devrait occuper la peau : cette surface appartient à la conjonctive palpébrale, dont le tissu s'est modifié par l'inflammalion clironiqiie et l'exposition à l'air. L'écoulement des larmes tient à trois causes : d'abord à la facilité qu'elles ont à s'échapper, l'obstacle naturel apporté à leur issue par le bord libre n'existant plus; ensuite à la déviation du point lacrymal, qui n'est plus situé couvenableuumt pour l'absorpliou du liquide; et enfin à l'augmentation de la ss-crélion , par suite de la phlegmasie oculo-palpébrale qui accompagne le renversement. La quantité des larmes qui tombent sur la joue est plus grande à l'air et pendant les tem[is froids que dans l'intérieur des appartemenis et peudant la saison chaude.
Ces symplômes diffèrent suivant les variétés que nous avons indiquées tout à l'heure. Dans l'ectropion partiel, la difformité est moins considérable que dans l'ectropion général. La surface rouge représente un demi -ovale ou un triangle, dont le contour, formé par le bord ciliaire, se relève insensiblement pour devenir horizontal sur les limites de la difformité. Pour peu que le renversement ne soit pas trop grand , les larmes peuvent encore cheminer vers le grand angle de l'œil et ne pas tomber sur la joue. L'œil, étant d'ailleurs recouvert suffisamment, ne s'enflamme pas, et la maladie est assez supportable. Dans l'ectropion général du premier degré, le bord libre de la paupière n'étant qu'éloigné du globe de l'œil , ou ne voit i|u'iin liséré rouge, au lieu d'une large surface boursouflée et fongueuse; les' larmes s'accumulent derrièi-e la paupière et ne tombent pas incessamment sur la joue; l'œil est encore assez protégé pour ne pas s'enflammer par le contact de l'air. Dans celui du deuxième degré, la déformation et le larmoiement soûl plus prononcés. Dans celui du troisième , la diffoi-mité est aussi repoussante que possible : toutes les larmes tombent sur la joue, et l'œil, qui n'est plus lubréfié et dont une paitieost incessamment à découvert, finit par s'enflammer.
Complications. — Lorsqu'il est incomplet et peu prononcé, l'ectropion ne s'accompngne d'aucune autre maladie de l'appareil oculo-i)alpébral, ou, s'il existe un trouble de la vision, il est dû à
quelque lésion antérieure ou indépendante. Cependant les malades sont plus exposés que d'autres à des conjonctivites pendant les temps froids et humides , ou bien ils ont la conjonctive oculaire habituellement injectée au niveau du renversement, ce qui augmente encore l'aspect disgracieux propre à cette lésion.
Lorsque le renversement est complet, il peut coïncider encore avec une perte ancienne de la vision, due à une opacité de la cornée ou à une atrophie de l'œil, survenue à la même époque et par la même cause que l'ectropion lui-même. Dans les cas oîi le globe de l'œil était d'abord resté intact , l'ectropion finit oi dinairen:ent par se compliquer d'uphthalniie chronique rebelle. Incessamment exposé aux intempéries de l'atmosphère , au contact des corps étrangers, privé de l'humidité que déviaient lui donner les larmes, l'œil s'enflamme. C'est d'abord la conjonctive qui se prend, ou dont la phlegmasie habituelle s'exaspère de temps à autre ; plus tard la cornée , attaquée à son tour, devient opaque, s'ulcèix, sevascularise , se transforme en pannus , et présente ainsi successivement plusieurs des formes de la kératite chronique : c'est pourquoi les malades sont sujets à des incommodités fréquentes , longtemps prolongées, et qui se terminent après un certain nombre d'années par la perte de la vue.
Dans d'autres cas , avec ou sans les lésions de la cornée dont il vient d'être question, la paupière supérieure devient malade, et présenté, au niveau de son bord libre, les signes de la blépharile ciliaire, ou, sur sa face postérieure, des gianulations.
Les voies lacrymales peuvent s'enflammer aussi par propagation , et offrir les signes de la tumeur lacrymale à sa première ou à sa seconde période, c'est-à-dire l'issue de matière muqueuse par les points lacryiriaux au moment oii l'on presse le grand angle de l'œil.
On peut regarder comme une complication l'existence de tissus cicatriciels très-abondants autour de l'ectropion , car ils augmentent la déformatioa et apportent quelquefois des difficultés dans le traitement.
Diagnostic. — L'ectropion non cicatriciel est caracléi'isé par la possibilité de redresser momentanément la paupière: on lui rend sa position naturelle, en la relevant et attirant avec les doigts la peau des régions voisines, puis elle retombe aussitôt qu'on cesse de la soutenir. L'ectropion inflammatoire se reconnaît à l'absencede cicatrice, aux symptômes concomitants d'une ophthalmie intense, et aux coramémoratifs. Celui qui est caueé par une paralysie de l'orbiculaire se distingue par l'absence des signes
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d'une inflammalion intense, par la lentcm' ou la suppression des mouvements de la paupière supérieure, souvent par les autres symptômes de la paralysie faciale.
L'ectropion cicatriciel a pour signe principal l'impossibilité de relever complètement la paupière. On voit en outre le (issu de cicatiùe, qui tantôt est largenieut étalé au-dessous du bord libre, tantôt forme une bride saillante plus ou moins large, tantôt est libre d'adhérence avec les os, tantôt leur adhère dans une étendue variable.
On soupçonne enliuque l'ectropion est d'origine mixte, si le boursonilement de la conjonctive est considérable et si l'étendue de la cicatiice est trop petite pour expliquer celle du renversement.
Pronostic. — Quoique cette maladie ne compromette jamais la vie, elle a une certaine gravité due à deux circonstances principales, la difformité et l'altération de l'œil. La difformité est d'autant moins grande, et par conséquent le pronostic d'autant moins fâcheux, que l'ectropion est moins prononcé. Les troubles de la vision arrivent surtout dans les ectropions généraux et complets. Sous ce rapport, les eetropions partiels et incomplets sout e.ncorc les moins graves.
L'ectropion cicatriciel est plus fâcheux quel'ectropion non cicatriciel , parce qu'il réclame des opérations plus sérieuses, et que ces opérations, dans un grand nombre de cas, ne remédient qu'imparfaitement à la diffoi'mité.
Traitement. — Il varie suivant l'espcccet les degrés de la maladie.
A . Veclropion symptomatique d'une inflammation de la conjonctive doit être traité par di'S moyens qui agissent sur cette membrane, en laissant la peau intacte. Ces moyens varient suivant l'ancienneté et le degié du renversement.
Lorsqu'il est récent et lié à une ophlhalmie encore actuellement existante, il faut soumettre celte ophthalmie au traitement ordinaire, auquel on peut ajouter la cautérisation de la conjonctive palpébrale, tous les trois ou quatre jours, avec l'azotate d'argent ou le crayon de sulfate de enivre. On voit souvent, en pareil cas, le gonflement disparaître avec le reste de l'inflammation, et la pau- ])ière revenir peu à peu à sa situation naturelle.
Si le renversement est ancien et persiste après la disparition complète de l'ophlbalmie, on doit recourir à un traitement chirurgical qui a poin- but soit de changer la vitalité de la conjonctive boursouflée, soit de l'enlever.
On peut modifier la vitalité de la membrane par de petites saignées capillaires répétées tous les trois
ou quatre jours. Ce procédé, qui n'est plus aujourd'hui mis eu usage , est resté seulement dans l'historique de l'ophthalmologie. Il parait que, du temps d'Bippocrate, on faisait saigner les paupières avec une feuille de chardon ou bien au moyen de frictions faites avec la laine. Du temps de Celse , on frottait la paupière avec une feuille de figuier, ou on la sca: ifiait , ou enfin on la grattait avec la pointe d'un instrument tranchant. Paul d'Égine se servait d'un scarificateur spécial. Woolhouse faisait cette même saignée, an xviii'' siècle, avec un pinceau formé de hm'l à dix brins d'une espèce de seigle dont les barbes sont garnies de pointes fort aiguës. On a aussi employé la cautérisation : GuydeChauliacparledepoudrescori'Osivesctdu fer rougeque l'on employait de son temps; il incliiie pour ledernierdeces moyens, endonnantseulenient le conseil de garantir les parties voisines contre l'action de la chaleur. On a renoncé depuis longtemps à ces traitements énergiques, pour en venir seulement à des cautérisations avec la pierre infernale. Ces cautérisations doivent être faites avec précaution : pour éviter que le globe de l'œil ne soit touché pai- le caustique, on abaisse et on fixe, autant que possible, la partie renver.sée; on l'essuie même avec un linge avant de l'abandonner de notiveau à elle-même.
On enlève la conjonctive boursouflée par l'opération de l'excision. Celte opération , dont on trouve à la rigueur l'origine dans les procédés anciens du grattage et de la scarification, et qui parait même ai'oir été pratiquée par Hippocrate et Aniylus, a été préconisée par Paul d'Égine, i\larc- Aui'èle Séverin, et sm-tout par Bordenave, qui lui a consacré un mémoire spécial, ainsi que par Scarpa. Pour l'exécuter , les anciens soulevaient la partie tuméfiée avec une anse de fil, passée audessous d'une aiguille qui séjournait dans les tissus, ou simplement engagée dans l'épaisseur de la conjonctive ; ils coupaient ensuite avec les ciseaux ou le bistouri, en arrière de l'aiguille on du fil. Aujourd'hui l'on a reconnu que ces moyens d'éiévaiion allongent inutilement l'opération, et l'on se sert tout simplement de pinces à griffes ou iiiême de pinces ordinaires. Il faut avoir soin de ne pas eidever une portion trop considérable de la conjonciive, afin de n'avoir pas consécutivement un enti'opion.
Le choix à faire entre les procédés qui précèdent dépend de l'ancienneté de la maladie. Lorsqu'elle est récente, les caiitérisaiions suffisent. Ijorsqn'elle est ancienne, on peut encore réu,ssir par la cautérisation; mais il faudrait la contiiuier longte.iips,et il y aurait encore une grande probabilité d'insuccès, parce que les changements éprou-
ECTROPiON.
vés par la conjonctive et le tissu cellulaire sousjacent sont trop compliits pour que la vitalité se modifii; promptement et par un moyen aussi simple. L'excision est donc alors plus avantageuse. Quant aux scarifications, au grattage et aux incisions, ce sont des moyens insuffisants et généralement abandoimés. L'excision elle-même est loin de réussir à coup sûr : quelquefois elle est suivied'unecomplèle récidive; souvent elle ne donne qu'une guérison incomplète, ainsi qu'on peut le constater en lisant les observations deBordenave. Ces résultais s'expliquent sans doute par l'allongement du cartilage tarse. Si une récidive a lieu, on peut en venir à l'opération d'Antylus ou d'Adams , dont nous p:irlerons tout à l'heure , ou à l'opération suivante décrite parWeller.
On commence, dans le procédé de ce chirurgien, par enlever une portion de la conjonctive; puis on excise, par la face interne et an milieu de la pau|)ière, un fragment du cartilage tarse de la longueur de quelques millimètres , en ayant soin de ne pas intéresser l'arête externe du bord libre de la paupière. On relève ensuiie la paupière, et on la maintient avec des bandelettes de diaehylon qu'on renouvelle lous les jours. Les bords du cartilage, en se l'approchant, doivent le raccourcir et rendre son renversement plus difficile.
Nous avons passé sous silence certains pansements, imaginés à diverses époques pour redresser la paupière. Fabrice d'Aqu;ipendente plaçait transversalement des bandelettes de diachylon imbi'iquées, entre lesquelles il enchevêtrait deux fils verticalement dirigés : le même appareil était appliqué sur la paupière supérieui'e et sur l'inférieure, et il suffisait d'attacher les fils du haut avec ceux du bas pour que les paupières fussent tenues rapprochées. Scarpa employait quelquefois une sorte de bandage unissant, qui remplissait la même indication. Ces moyens ne sont pas restés dans la pratique, à cause de la gène qu'ils occasionnent et de leur insuffisance.
B. Vectropion qui se lie à une paralysie /(U'inleào'n être attaqué par les moyens propres à combattre la paralysie elle-même; mais le renversement est presque toujours incurable, parce qu'il arrive longtemps après le début de la paralysie et à une époque oti celle-ci est au-dessus des ressources de l'art. Il faut s'en tenir alors à un haitement palliitif, faire des lotions fréquentes, couvrir l'œil soit avec un bandeau noir, soit avec des lunettes bleues, si le malade peut les supporlei'. L'upéralioa qu'a exéculée di;ux fois i\l. A. France, et qui consiste à l'afraîchir le bord libre des deux paupières dans le sixième externe de leur étendue et à les réiuiir, afin que les mouvements
communiqués au globe de l'œil par le releveu de la paupière supérieure puissent se transmettre à la paupière inférieure, nous paraît tout à fai inutile et ino\)])orli\m [Gazelle médicale, 1851 ' p. 121).
C Vectropion cicatriciel, qui est le plus fréquent, est celui pour lequel on a le plus modifié les procédés chirurgicaux, tant à cause de la difficulté d'oblenir une guérison qu'à cause de la variété des cas.
Les opérations sont rarement indiquées par des accidents pressants. L'ectropion total du premier degré, celui qui consiste en un simple éloignement du bord ciliaire, doit même être abandonné à luimême, parce qu'il n'occasionne qu'une très-légère difformité et que la plupart des opérations n'y remédieraient pas complètement.
L'ectropion total du second degré et l'ectropion partiel ne compromettent ni la santé ni la vision, et ne contrarient les malades que par la difformité qu'ils occasionnent. L'opération, quelle qu'elle soit, est donc subordonnée à la volonté du paiient, et c'est toujours une opération de compla'sance. Si le malade s'y décide, il faut choisir pour la pratiquer le moment où la santé générale est bonne et oîi les conditions atmosphériques sont satisfaisantes. On doit s'en abstenir chez les très-jeunes enfants, d'abord parceque la difformité peut se corriger avec l'âge par les progrès du développement, et ensuite parce qu'il est bon que le malade déaire être dé- Ijarrassé et soit en état de supporter patiemment la douleur et les suites de l'opération.
L'ectropion du troisième degré exposant à une ophthalmie chronique et à la perle de l'œil, on n'est pas autorisé à attendi'e aussi longtemps : on doit presser davantage les malades, en leur faisaiit entrevoir les dangers de leur affection , sans pourtant leur promettre qu'on rétablira les cht;ses dans l'état naturel. Pour les enfants, on peut se décider avant qu'ils aient atteint l'âge de raison.
Afin d'éviter la confusion , nous supposons et nous examinons succcssivementcinq cas principaux : 1° L'ectropion est total et au deuxième degré, sans boursouflement de la conjonctive; 2° l'ectropion est total et au deuxième degré, avec un boursouflement notable de la conjonctive; 3° l'ectropion est total et au troisième degré, c'est-à-dire que la perte de substance de la peau est Irès-considéralde; 4° l'ectropion est partiel; 5° l'eclropion est fixe ou avec adhérence à l'os maxillaire.
1'^' cas. Renversement incomplet , sans boursouflement. — Pour remédier à celle difformité, le chii'urgien peut choisir entre les cinq opi!-= rations suivantes :
1° Incision transversale de la peau, on
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procédé de Celse. — Cette opération consiste à inciser transversalement la peau delà paupière, ou plutôt le tissu de cicatrice qui la remplace, suivant la direction d'une ligne courbe dont la convexité est tournée en haut et les extrémités sont dirigées en bas : les lèvres de la plaie s'écartent , et permettent au bord libre de remonter à sa place. S'il n'y arrive pas complètement, on coupe le tissu cellulaire sous-cutané, et on dissèque jusqu'à ce que la restitution soit devenue possible. Ce procédé, qui a été longtemps employé concurremment avec les scarificalions et le fer rouge, est abandonné assez généralement aujourd'hui, à cause de son iusufiîsance. La reproduction de la difformité après la cicatrisation est en ellèt à peu près infaillible, parce que la plaie suppure nécessairement, et que la suppuration ne peut avoir lieu sans qu'un travail de rétraction entraine de nouveau le bord libre en bas. On a conseillé, il est vrai, des pansements contentife plus ou moins analogues à celui de Fabrice d'Aquapendente, mais ils sont insuflisants eu même temps que très-incommodes. Les modernes ont bien encore proposé de rendre l'incision plus fructueuse, en réunissant temporairement l'un à l'autre les bords libres des deux paupières; mais cette modification est un peu trop compliquée puur les cas assez simples dont il est question en ce moment, et sa valeur n'est pas d'ailleurs établie par un assez grand nombre de succès pour qu'on soit autorise à en faire un essai aventureux.
2'' Excision en V d'une partie du bord libre , ou procédé d' Anlylus et d' Jdanis. — Cette opération, qu'on attribue à Antylus, mais qui a été remise en honneur, au commencement de ce siècle, par Adams [Fraclicnl observations on ectropion), se fait de la manière suivante : ou pratique une incision oblique, de quelques millimèlres de hauteur, sur la paupière renversée, à partir de son bord libre et au niveau de la partie moyenne; puis on en fait une seconde, oblique eu sens inverse, qui vient rencontrer la première à 5 ou 6 millimètres du bord libre ; ces deux incisions comprennent toute l'épaisseur de la paupière, et par conséquent produisent une perte de substance en forme du V, dont la base, large de 5 à G millimètres, est tournée en haut et correspond an boid de la paupière renversée. On réunit ensuite les bords sanglants à l'aide de deux points de sutiu'e séparés. Le but de ce procédé est de diminuer une partie de la laigeur du bord libre, dans la pensée que le cartilage tarse, devenu plus long, plus flexueux, que dans l'élat normal, ne pourrait reprendre sa position,si on n'en excisait pas une partie. Un reproche qu'on pourrait adresser ce procédé, c'est qu'il ne
satisfait pas à une autre indication non moins importante, celle de remédier au raccourcissement de la paupière.
3° Excision en V, combinée avec une incision circonvoisine sur la joue; procédé de Grœfe. — Voici ce que fît, dans un cas, Grœfe, cité par Mackenzie : il enleva un fi-agment en V de la paupière, comme dans le procédé d'Adams ; puis divisa la peau de la joue, dans l'étendue de 4 centimètres, par une incision concentrique au bord de l'orbite. Il eut soin de laisser au lil de la suture entoi^tillée deux longs chefs, qu'il attira en haut et fixa au front avec des bandelettes aggUuinatives. Les bords de la plaie de la joue furent en outre maintenus écartés par une lame de plomb.
4° Jutoplnslie par glissement; procédés de IVarlhon Jones , Sanson, et A. Bérard. — Ce procédé, qui est un des plus ingénieux et des plus impoitants, parait avoir été imaginé en 18.36 par Warlhon Jones, qui l'avait pratiqué seulement à la paupière supérieure. Sanson et A. Bérard l'ont employé pour l'inférieure , et l'ont fait mieux connaître. Pour l'exécuter, on fait deux incisions qui, parlant de chacune des commissures, se réunissent eu V à 1 centimètre environ au-dessous du boi'd de la paupière. Ces incisions ne comprennent que la peau et le tissu cellulaire sous-culané; on dissèque ensuite un peu, afin de relâcher davanlage et de faciliter le redressement et la réascensiou de la paupière. Lorsque ce résultat est obtenu, on a, dans la région malade, une plaie qui représente un Y. On réunit successivement par quelques points de suture la branche verticale et les deux branches obliques de cet Y. Quand la réunion immédiate a lieu, les parties conservent leur nouvelle position, ou du moins, si elles se déplacent, elles ne reproduisent pas la maladie au même degré ; lorsqu'au contraire la réunion immédiate n'a pas lieu et que les plaies suppurent, il y a beaucoup de chances pour que le renversement se reproduise.
Cette opération est plus rationnelle que celle d'Adams, parce qu'elle l'elève et allonge en même temps la paupière, tandis que l'autre la relève, mais sans l'allonger. Cependant on observe encore assez fréquemment des récidives, soit à cause de la suppuration, soit parce que la déformation et l'allongement du cartilage tarse ne lui permettent pas de rester dans sa position naturelle.
5° future du cartilage tarse avec la peau; procédé de Dieffenbach. — On connnence par une incision transversale , faite du côté de la peau , dans le point qui paraît correspondre au bord inférieur du cartilage tarse; on divise couches par couches tous les tissus, jusque et y compris la coiijoiiclive; on redresse le cartilage tarse,
et on saisit le bord supérieur de la plaie de la conjonctive, que Ton réunit par des points de suture entortillée au bord inférieur de la plaie cutanée ; on fait ensuite un pansement simple (^Bulletin de Féritssac, t. xxvi, p. 97).
Le but de celte opération est de diminuer la lonji'ueur excédante de la conjonctive, et surtout de l'ournir au caitilage tarse un point d'insertion fixe sur la peau, afin de piévenir son renversement ultéi'ieur; mais elle ne remédie pas suffisamuient à la brièveté de la paupière. Elle n'a, du reste, été faite que dans un petit nombre de cas.
appréciation. Les procédés de Graefe et de Dieffenbach n'ont été employés qu'exceptionnellement. On ne pourrait songer à les mettre en usage qu'après avoir exécuté inutilement l'un des trois autres procédés, qui sont plus simples et aussi efficaces. Celui de Celse ne devrait être accepté définitivement que si l'on avail trouvé le moyen de maintenir les paupières rapprochées pendant un temps suffisant. Celui d'Adams conviendrait aux cas dans lesquels, le renversement et la brièveté de la peau étant peu considérables , le cartilage tai'se serait devenu trop long et présenterait une altération profonde dans sa lexliu'e. Ces cas élaiit les plus rares, et, quand ils se pi-ésentent, ne pouvant pas toujours être parfaitement analysés, il en résulte que le procédé de Jones est, malgré les imperfections que nous avons signalées, celui qui offre habituellement le plus d'avantages.
2'^ cas. Renversement au second degré , avec boursoiijlement de la conjonctive. — Il y a, comme dans le cas précédent, une perte de substance à la peau ; mais la brièveté qui en résulte n'est pas la seule cause du renversement, et le gonflement de la conjonctive y contribue pour une certaine part. Les procédés suivants peuvent alors être mis en usage.
1° Procédé de Bordenave ; excision de la conjonctive. — Il est bon de noter que, quoique l'opération de Bordenave convienne surtout aux eclropions non cicatriciels, cependant ce chirurgien ne cite à l'appui de ses idées que trois exemples d'ectropions, qui étaient justement tous trois consécutifs à des brûlures. L'excision peut donc être faite dans ces cas. Celte opération , qui a l'avantage de remettre la muqueuse de niveau avec la peau Ltde remédier ainsi à la déviation, est, d'un autre côté, insuffisante contre la brièvelé de la paupière, de sorte qu'il y a lieu de craindre des résultats incomplets. Bordenave répète en effet, à propos de ses trois malades, que la guérison n'a pas été parfaite, que des améliorations ti'ès-grandes ont eu lieu, mais que cependant la paupière est resiée écartée du globe de l'œil ou qu'elle tendait
ECTROPION.
à se renverser de nouveau :
l'un deux nicme a di!i
être opéré deux fois.
2° Combinaison des procédés de Celse et de Bordenave. — Dzondi et Lisfranc , cités tous deux par M. Carron du Villards (t. i"'', p. 343), ont excisé d'abord la conjonctive, suivant les règles ordinaires; ensuite ils ont fait l'incision transversale ou plutôt semi-lunaire du côté de la peau, et ont disséqué de manière à faire remonter le bord libre, en obtenant un écartenient des bords de la plaie. Lisfranc disséquait en outre le bord inférieur de la division et le faisait glisser de bas en haut pour le mettie en contact avec le supéiieur, sur lequel il essayait de le maintenir avec une bandelette de diachylon disposée en fer à cheval.
3° Combinaison des procédés de Celse, de Bordenave, et d'Jdams. — Mackenzie décrit , en l'attribuant à Adams, une opération qui se compose tout à la fois de l'iucision cutanée transversale , de l'excision de la conjonctive, et de l'excision du cartilage tarse. Dans le premier temps, on divise la cicatrice, au niveau de l'os maxillaire, au moyen d'une incision parallèle au bord de la paupière renversée, et on dissèque par quelques coups de bistouri ; dans le second , on excise la conjonctive palpébrale; dans le troisième, afin de remédier à rallongement morbide du bord libre, ou en excise une portion triangulaire, et, après avoir affronté les lèvres du V résultant de l'excision, on les maintient au moyen de deux points de suture.
On peut combiner encore les procédés de Borncnave et de Jones , c'est-à-dire exciser d'abord le bourrelet conjouctival, puis tailler, pour le faire remonter ensuite, un lambeau triangulaire de la paupière.
Appréciation. Dans les cas de ce genre, il est indiqué de commencer toujours par l'excision de la conjonctive; cette excision étant faite, on voit si l'on doit s'en tenir là ou s'il est nécessaire de faire quelque chose de plus. On s'en lient là, lorsque le bord libre remonte assez pour se mettre en contact avec celui de la paupière supérieure. Lorsqu'au contraire après l'excision le renversement persiste et que la paupière resle trop courte, il faut ajouter l'excision d'Adams si le cartilage tarse parait trop déformé, et le procédé de Jones dans les autres cas.
3^^ cas. L'ectropion est au troisième degré , la perte de substance a été très-considérable. — Les faits qiù appartiennent à celte catégorie étaient autrefois regardés comme incurables. Les efforts des chirtn-giens de notre époque ont puissamment contribué à reculer sur ce point les limites de l'art. Le plus grand nombre des
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procédés imaginés ont eu pour but de restaurer la paupière avec un lambeau emprunté aux régions voisines, et conséqucmmcnt se rapportent à l'autoplastie ; ils seront étudiés plus spécialement à Tarticle Blépharoplastie. Quelques-uns cependant, étant une modification d'opérations déjà décrites, doivent nous occuper ici.
1° On pourrait encore essayer le procédé de Jones, en plaçant beaucoup plus bas l'angle du V formé par la rencontre des deux incisions. C'est ce que fit M. Houston sur une jeune fille de dixsept ans, qui avait eu un eclropion produit par une cicatrice de brûlure. Les deux incisions vinrent se renconti'er au-dessous du niveau de la racine du nez ; le lambeau trian;]ulaire , formé exclusivement de tissu de cicatrice, fut disséqué jusqu'au niveau du cartilage tarse; puis des sutures furent appliquées ( Annales d'oculislique , t. xiir, p. 214). Il est difficile qu'à la suite de cette opération le renversemeni ne se soit pas reproduit en partie et que la paupière ait pris une hauteur suffisante.
2° Procédés de MM. Gensoul, Bouchacourt, et Bonnet, de Lyon. — MM. Gensoul et Boucliacourt avaient proposé de circonscrire par quatre incisions nu lambeau losangique à grand diamètre vertical , de l'exciser, et de réunir d'un côté à l'autre au moyeu d'une suture verticale, ce qui devait, suivant eux, remonter le bord libre. Ce procédé ne peut réussir, car il produit une perte de substance là oii déjà il y en a une trop considérable, et nous n'en ferions pas mention si ce moyeu d'allonger verticalement la paupière n'avait conduit M. Bonnet à une modification qui, quoique encore insuffisante, est cependant plus rationnelle. Dans deux cas publiés par la Gazelte médicale (1847, p. 629) , ce chirurgien a commencé par inciser en travers en élevant le bord libre avec une pince, ce qui lui a été donné un écartement de 1 centimètre. Il a réuni ensuite verticalement, et sans faire de perte de substance, les deux côtés de la plaie, ce qui a augmenté encore rallongement de la paupière. Le bord libre de celle-ci, étant alors devenu trop large pour le reste de l'organe évidemment rétréci, a formé une sorte de pli avec saillie angulaire en avant: M. Bonnet a dès lors avivé la partie interne de ce pli, el a placé un ou deux nouveaux points de suture. On voit que cette combinaison, en diminuant partout l'étendue transversale de la paupière, peut à la rigueur remédier au renversement, mais il nous semble que la paupière doit rester encore plus courte qu'à la suite de l'opération de Jones. Quand la destruction est extrêmement ctuisidéi-able, l'auteur pense qu'il est nécessaire de faire deux incisions,
deux plis, et deux sutures, sm-la même paupière. 3° Procédé de Celse, avec union temporaire des paupières. — Dans ces derniers temps, on a conseillé de réunir l'une à l'autre les deux paupières, afin de les fixer pendant la cicairisalion et d'éviter ainsi la reproduction pir retrait du tissu inodulaire. Cette opération , dont la première idée parait avoir été conçue par Lisfranc, a éié recommandée par M. Maisonneuve, qui en a fait l'objet d'une communication à la Société de chirurgie, et a éié mise en pratique par M. Mirault, d'Angers, [Jnnaies d'oculist.,\..xw, p. 121), et par notre collègue M. Huguier {Bulletin de la Société de chir., 1. 1'^'", p. 253 et 34 1). Elle comprend nécessairement deux temps principaux. Dans le premier, on fait l'incision transversale à la manière de Celse, et on dissèque de façon à obtenir entre les deux lèvres de la plaie un écartement suffisant pour que le bord- libre puisse remonter à sa place. Si les choses étaient ainsi abandonnées à ellesmêmes, le renversement se reproduirait .sans aucun doute par le reliait de la cicalrice. Le second temps a pour but de prévenir cet inconvénient : il consi.>te à réunir les deux bords palpébraux par trois poinis de suture séparée ou enchevillée. Ici il ya deux procédés distincts : dans l'un on fait la suture sans avivement préalable ; dairs l'autre on fait un avivement, et on se propose d'obtenir entre les paupières une fusion, qu'on fait disparaître plus tard, lorsque, la cicalrice étant complète et solide, on n'a plus à craindre de rétraction. Le preniier de ces procédés est certainement insui'iisant, car les moyens de réunion ne peuvent rester longtemps en place : si on laissait les fils pendant plus de sept ou huit jours, ils auraient bienlôt coupé les parties et tomberaient en laissant une fente au niveau de chacun d'eux. 11 faut donc les enlever à lui moment oii la cicatrice n'est pas complète, et abandonner les parties au travail de rétraction, c'est-à-dire s'exposer aussi sûrement à une récidive que si l'on avait fait l'opération pure et simple de Celse. Le second, s'il réussit, s'oppose efficacement à la récidive ; mais il peut échouer , au moins en partie , et ne donner qu'une réunion limitée aux angles. Dans les cas où l'on obtient la fusion entière , il a l'inconvénient de priver les malades de l'œil pendant un temps qui doit être long; car, pour que la cicatrice déjà formée ait cessé de se rétracter, il faut attendre douze, quinze el dix-huit mois, pendant lesquels le malade reste borgne si l'autre œil est sain , ou aveugle si l'autre œil est perdu. Il est vrai, d'un autre côté, que si l'œil correspondant à l'eclropion esl lui-même impropre à la vision par suite d'un Icucôma ou d'une atrophie, le mèiiie inconvénient n'existerait pas.
EGTROPION.
Les faits sont trop peu nombreux pour qu'une appréciation rigoureuse de ces procédés puisse être faite. M. Gosseliii a fait une fois kii-même, en 1848, à l'riùtel-Dieu , l'incision transversale chez un homme qui avait un cctropion pi'oduit par la ■cicatrice d'une pustule maligne. Trois points de suture euchevillée avaient été placés pour réunir, sans avivement préalable, les bords palpébraux: ces points sont restés sept; jours, au bout desquels, la plaie n'étant pas cicatrisée, on a lutté conti'e la tendance au renversement avec un pansement compresseur. La déviation s'est; reproduite. M. Miranlt, d'Angers, a rapporté deux cas dans lesquels 11 a cherché à obtenir la fusion temporaire des paupières après avivement : l'un de ces cas étant relatif à un ectropiou double, nous en reparlerons un peu plus loin ; l'antre est relatif à nu ectroiiion inféiieur. Dans ce dernier, le renversement était des plus considérables ; le bord libre atteignait la partie supérieure de la joue. M. Mil'ault modilia l'opération de la manière suivante : l'incision transversale à convexité supérieure ayant été faite à 1 ceiUimètre et demi an-dessous du bord libre, le chirurgien disséqua la peau jusqu'aux cils, de manière qu'elle pût se renverser de bas en haut, eu même temps que rallongement des tissus sous-jacents permeitait la réascension de la paupière. Ensuite il lit à la peau de la paupière supérieure, immédiatement au-dessus des cils, trois pertes de substance séparées, en enlevant dans chaque point un peiit pli cutané qu'il saisissait avec des pinces. Dans un troisième temps, il renversa de bas eu haut et d'avant en arrière les téguments disséqués de la paupière inférieure, et réunit le bord saignant aux trois peliies plaies de la paupière supérieure à l'aide d'une suture entortillée. Les deux bords ciliaires étaient donc maintenus en contact par le lambeau relevé au devant d'eux en manière de rideau. On termina par un pansement cuntentif. La réunion fut obtenue an niveau des trois sutures. Au bout de vingt jours, le liavail de cicatrisation couniiençait à tirailler les adhérences; au cinquantième join-, la bride externe céda. Les deux auties brides, qui s'allongèrent peu à peu, fui-eut coupées par le chirurgien treize mois après ropéralion. La paupière restaurée resta plus courte que celle du côté op-
pose
et
légèrement
écanée du inhibe oculaire au
cote externe, mais le renversement ne se reproduisit pas et l'œil fut suffisamment abrité. La malade, revue cinq ans après, était à peu près dans le même état.
Nous avons une fdis, d'après l'indication qui en avait été donnée par M. iïAÏmu {Gazette des ltô[)itaux, 1849), essayé de tenir les paupièi'cs
réunies par du collodion. L'cctropion était au deuxième degré plutôt qu'au troisième et avait été causé par ime pustule maligne. Après avoir pratiqué les incisions de Jones, nous avons enduit les bords palpébraux et les cils d'une couche épaisse de collodion , que nous avons renouvelée tons les jours et plusieurs fois à deux reprises dans la journée. Nous avons remarqué 1° que l'application du collodion causait de la douleur et provoquait une inflammation de la conjonctive ; 2" que vers le cinquième joiu' , époque oîi les parties de la plaie qui ue s'étaient pas réunies commençaient à suppurer, les paupières s'écartaient en surmontant l'obstacle apporté par le collodion, malgré la précaution qu'on avait d'en mettre deux fois par jour. Ce moyen couteniif enfin n'a pas été aussi eflicacc que le serait une suture après avivement. Il est bon néanmoins d'y recourir lorsque l'on ne se décide pas à ce dernier moyen, qui n'a pas encore été assez souvent employé pour que sa valeur soit denue incontestable, car l'agglutination imparfaite ou passagère donnée par le collodion est préférable à l'absence de tout moyen contentif et peut contribuer pour sa part au succès de l'opération.
A'^ cas. L'eclropioii est partiel et limité à la partie moyenne ou à l'une des extréinilês. — Cette variété est une de celles que l'on abandonne le plus souvent à elles-mêmes, parce qu'elle est moins difforme et compromet moins la vision que les autres. Cependant, lorsque les malades désirent une opération, celle qu'on doit choisir varie encore suivant la disposition du tissu de cicatrice.
1" Si l'on a affaire à une bride étroite et inextensible, on peut choisir entre les procédés principaux qui se présentent partout où les difformités sont dues à une bride : 1" excision de la bride et réunion immédiate (procédé de Delpech) ; 2° incisions transversales nudtiples (procédé de Dupuytren) ; 3" incision entre la bride et les tissus sains avec un bistoui'i porté sons la partie inférieure de la cicatrice et qui coupe de haut en bas en même temps que des parties profondes vers les superficielles. Les deux premiers procédés ue conviennent pas ici, l'un parce qu'il ne rendrait pas à la paupière la hauteur qui lui manque , l'autre parce qu'il serait infailliblement suivi d'une récidive. Le troisième est sans contredit le plus avantageux, à la condition de faire la section assez étendue pour que le bord de la paupière puisse remonter et de ré(uiir la plaie par quelques points de suture. Cette opération ressemble en définitive à celle de Joues.
2° Lorsqu'il a affaire à un tissu de cicatrice large et étalé, le chii'urgien peut avoir recours à quelques-uus des procédés précédemment indiqués . Celui de Bordenave peut être employé , s'il y a
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un boursoufflement considérable de la conjonctive ; mais , seul , il ne saurait suffire , car il ne remédierait pas la brièveté de la paupière. Il en est de même de celui d'Adams : il ne serait indiqué que dans le cas oii le bord libre aurait pris une trop grande étendue, et alors ou n'y viendrait que consécutivement. L'opération qui trouve le plus souvent son application est encore celle de Jones. Ou circonscrit entj'e deux incisions représentant un V toute la partie renversée, on dissèque , puis on fait une suture au-dessous et de chaque côté. Si plus tard on reconnaît que le succès n'est pas complet, que le burd se renverse encore ou s'éloigne de du globe oculaire, on peut compléter par l'excision en V d'Adams, ou par une nouvelle opération de Jones ; mais ici , comme dans tous les autres cas d'ectropion, il ne faut pas trop attendre de ces opérations : quoiqu'on fasse , la paupière renversée ne reprend jamais l'aspect et les fonctious de l'état normal. Il ne faut donc pas recliercheru:ie régularité impossible à obtenir. Le but principal est atteint, lorsque l'œil est recouvert et que les larmes ne s'écoulent plus sur la joue.
On peut encore, dans le cas dont il est ici question, utiliser le procédé de M. Bonnet ; cependant, comme il n'a pas fait ses preuves aussi souvent que le précédent, nous ne lui donnerions pas la préférence.
5" cas. Vectropion est adhérent ou fixe , c'est-à-dire que la cicatrice s'est réunie aux os consécutivement à une carie ou à une bi'ùlure qui a détruit toute l'épaisseur des parties molles. Pour comprendre les différences qui existent entre les procédés conseillés en pareil cas , il faut se souvenir que l'adhérence se présente sous deux formes piincipales : circonscrite ou étendue.
Circonscrite , l'adhérence pourrait à la rigueur être détruite par une seule incision faite à son niveau ; mais, comme dans bien des cas l'incision ne suffii'ait pas , et qu'une dissection longue et laborieuse serait nécessaire pour détacher toute la cicatrice, le procédé conseillé par M. Ammon est préférable : il consiste à porter le bistouri tout autour de l'adhérence, à laisser la cicatrice en contact avec l'os, et à rapprocher au-dessus d'elle par quelques points de suture les bords de la plaie saignante, en donnant à cette plaie et à la cicatrice une direction verticale qui rende à la paupière la hauteur qu'elle a perdue.
Si la cicatrice adhère au maxillaire supérieur dans toute l'étendue transversale de la paupière, on comprend que la plupart des procédés indiqués précédemment, et eu particulier ceux de Bordenave, d'Adams et de Joncs, seraient presque tou-
jours insuffisants , car les adhérences s'opposeraient à l'ascension et aux glissements laiéraux qui sont nécessaires pour restaurer, ne fût-ce qu'à peu près, l'organe renversé. Il faut bien remarquer en effet que nous avons à lutter ordinairement non -seulement contre l'adhérence, mais aussi contre la brièveté de la paupière déviée. On a donc à choisir entre trois partis : ou bieu faire une incision transversale au niveau de la cicatrice, disséquer et décoller, comme dans l'opération de Celse, puis établir la fusion eutre les paupières; ou bien faire la même incision et combler la perte de substance avec un lambeau piis dans les régions voisines (blépharoplastie indienne) ; ou bieu enfin pi'atiquer une blépharoplasiie par la méthode française, en circonscrivant par trois incisions un lambeau quadrilatère que l'on fait remonter. Ce dernier procédé appartient à M. Anmiou : nous y reviendrons à propos de la blépharoplastie. Si l'on se décidait pour cette opération, qui nous parait la plus avaniageuse , il serait bon encore de réunir temporairement les deux paupières.
§ II. — Ectropiou de la paupière supérieure,
L'ectropion est plus rare à la paupière supérieure qu'à l'inférieure ; on y observe cependant les mêmes variétés.
L'ectropion inflammatoire ne s'y produit presque jamais spontanément, mais il peut être la conséquence de manœuvres intempestives. Mackenzie fait remarquer que, chez les enfants atteints d'ophthalmic scrofuleuse, on renverse quelquefois la paupière supérieure pour la nettoyer ou l'examiner : l'enfani , irrité , pousse des cris et contracte son muscle orbiculaire , ce qui augmente le renversement. Si, pour éviter de la douleur, on attend quelque temps , la conjonctive se tuméfie davantage, le renversement augmente, et l'on éprouve de grandes difficultés à remettre la paupière à sa place. Nous n'avons jamais, pour notre part, été témoins d'uu accident semblable. S'il se produisait , il faudrait tâcher de retourner la paupière au moyeu de pressions faites avec prudence et dans une direction convenable ; si l'on n'y parvenait pas on que, comme l'indique encore Mackenzie, le renversement se reproduisit, il faudrait faire l'excision de la conjonctive.
Si l'ectropion cicatriciel est rare, c'est sans doute parce que la paupière supérieure , étaut plus longue , peui éprouver une perte de substance d'une cei'iaine étendue sans se renverser. Les plaies déchirées et à lambeaux qui sont négligées, la brûlure, cl la pustule maligne, en sont les causes les plus habituelles. Il peut, comme celui de la
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paupière inférieure, être général ou partiel, adhérer ou ne pas adhérer aux os.
Traitement. — S'il y a boursouflement de la conjonclive, il faut toujours commencer par l'excisioii de cette menibraiic : on se comporte ensuite différemment suivant les cas. Lorsque l'ectropiou est partiel, on peut recourir au procédé de Jones , en disposant le V en sens inverse de ce qu'il était pour la paupière inférieure ; on y ajouterait l'excision du cartilage tarse , si celui-ci paraissait être devenu trop long.
Pour l'ectropion général et non adhérent, le procédé de Jones peut encore être utile, lorque la perte de substance n'a pas été très-considérable, S'il y a eu une grande perle de substance , ce qui est ordinaire , on a , comme pour la paupière inféi'ieure , à choisir entre une blépharoplaslie et une incision suivie de l'union temporaire des paupières. Dans l'état actuel de la science , la blépharoplaslie nous parait plus avantageuse.
Il en serait de même pour l'ectropion largement adhérent. L'ectropion avec adhérence limitée serait traité, comme à la paupière inférieure, par l'incision ordinaire ou par celle d'Ammon.
Si l'œil était tout à fait perdu et que la disposition des pai'ties s'y prêtât , on pourrait substituer une difformité moins repoussante à celle qui résulte de l'eclropion, eu cherchant à obtenir un prolapsus permanent de la paupière. Pour cela, on aurait à inciser la cicatrice, le muscle orbiculaire, et surtout le releveur, et à tenir les bords de la plaie écartés. Cette opération a été exécutée par M. Guthrie dans un cas rapporté par la Gazette médicale de 18.37 (p. 329).
§ m. — Ectropiou double ou des deux paupières.
L'ectropion qui occupe simultanément les deux paupières est toujours causé par une cicatrice. Il peut être partiel ou général. Lorsqu'il est partiel, il occupe la commissure externe ou l'interne. Avonsuous besoin d'ajouter que la diffoimité présente encore des différences importantes, suivant le degré et l'étendue du renversement, soit dans le seus vertical , soit dans le sens transversal ?
Traitement. — 1° Si l'ectropion double c'orrespond à la partie externe seulement , on peut à la rigueur pratiquer sur les deux paupières successivement l'une des opérations qui ont été indiquées plus haut ; mais l'opération suivante , exécutée par Waither, de Munich, et nommée par lui larsoraphie , est plus s|iécialenu'.nt ap[)licablc. On circonscrit une partie de la cicatrice entre deux
incisions en V, dont le sommet regarde en dehors, et qui toutes deux commencent sur le bord libre des paupières ; on fait une perte de substance qui avive tout à la fois ce bord dans le quart de son étendue et une petite portion des téguments voisins; on réunit ensuite p;u' deux ou trois points de suture (Grsefe et Waither, Journal de chirurgie, 1820, t. IX, p. 86).
2° Si l'ectropion double correspondait à la commissure interne , ce qui est la variété la plus rare de toutes , on pourrait imiter la conduite de Ledran {/icnd. de chirurgie, 1. 1*"", p. 140, in-4°), dont l'opération est analogue à celle de Waither. Ledran eut affaire, il est vrai, à un eclropion partiel de la paupière inférieure seule plutôt qu'à un ectropion double; mais son procédé serait applicable aux cas dont il s'agit actuellement. 11 aviva, en dedans du point lacrymal inférieur, le bord de la paupière correspondante jusque sur le côté du nez, aviva de même la p;iupière supérieure à l'aide d'une incision qui vint rencontrer la précédente, enleva tout le tissu de cicatrice compris entre ces deux incisions, et réunit la plaie saignante par deux points de sutuix, auxquels il ajouta de petits tampons et des bandelettes aggintinatives.
3" Si l'ectropion double occupe toute l'étendue des deux paupières, on peut quelquefois se contenter d'opérer celle dont la déviation est le plus prononcée; puis, si cela ne suflit pas, on agit plus tard séparément sur l'une et sur l'autre, en exécutant, à des intervalles plus ou moins éloignés, une des opérations déjà décrites ou une blépharoplaslie. C'est ici que la réunion ou la fusion tempoiaire nous parait offrir quelques avantages et des chances de succès : nous pouvons en citer deux exemples qui lui sont assez favorables. Le premier est dû à M. i\lirault, d'Angers [loc. cit.). Il a pour sujet une jeune fille de vingthuit ans, qui avait été brûlée à l'âge de six mois. Les deux paupières du côte droit étaient renversées; le bord de la supérieure était conixjndu avec le sourcil, celui de l'inférieure avec la joue; aucun effort de traction ne pouvait effacer la difformité. M. iVlirault excisa d'abord les deux boni-relets conjonctivaux ; ensuite il fit une incision courbe à quelques millimètres de chaque paupière, et détruisit les adhérences jusqu'à ce qu'il pût mettre les bords en contact; puis, comme ces bords se trouvaient avivés par l'excision de la conjonclive, il les réunit par deux points de suture entortillée. Le cinquième jour, les deux paupières étaient soudées dans toute leur étendue, excepté à la partie la plus interne. Les deux plaies, supérieure et inférieure, ne tardèrent pas à se cicatriser, et les choses restèrent eu cet état uue année entière, pendant laquelle l'œil
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gauche servit seul pour la vision. Cefut seulement au bout de ce temps que le chirurgien incisa les adhérences des deux paupières. L'œil, qui continuait d'être saiu , a repris ses fonctions ; les paupières nouvelles ont pu se rapprocher et exécuter quelques mouvements. Huit années après, époque à laquelle i\I. Mirault publia l'observation, le renversement ne s'était pas repioduit.
L'autre fait, qui a été communiqué à la Société de chirurgie par i\L Guersant [Gaz. des hôp., 1847, p. 301 et 389), est un exemple de réunion sans aviveraent. L'ectropiou double avait encore été consécutif à une brûlure étendue. Celte fois le chirurgien eut recours sur l'une et sur l'autre paupières au procédé de Jones, c'est-à-dire qu'il circonscrivit une partie considérable des téguments entre deux incisions en V, et disséqua jusqu'à ce qu'il pût faire descendre la paupière supérieure et remonter suffisamment l'inférieure. Il réunit alors par des points de suture les portions verticales des deux Y, et plaça deux points de suture enchevillée sur les bords palpébraux, afin de les maintenir rapprochés : ces derniers points de suture restèrent en place pendant huit jours. Il y eut une nouvelle rétraction , et cependant l'état de la malade parut avoir été amélioré, quoique les deux lambeaux triangulaires formassent un bourrelet assez difforme. Il nous semble que, dans ce cas, l'opération aurait pu , sans la suture palpébrale, donner le même résultat; car les paupières sont restées unies pendant un temps très-court, et qui n'est pas celui pendant lequel la rétraction était le plus à craindre.
SECTION IV
DE LA BLÉPHAROPLASTIE.
Les opérations qui se pratiquent sur les paupières sont habituellement simples et ont été indiquées à propos de chacune des maladies qui les réclament ; nous n'avons donc à traiter ici que de la blépharoplastie.
Le mot de blépharoplastie et l'opération qu'il désigne sont de date récente. Jusqu'à notre époque, on n'avait guère songé à restaurer les paupières autrement que par l'incision transversale de Celse, et la plupart des difformités étaient abandonnées à elles-uièmes. La blépharoplastie n'a été instituée qu'à partir du moment où l'on essaya de refaire la paupière avec un lambeau emprunté aux régions voisines. Ce fut en 1 8 1 S que MM. Grœfe et Dzondi pratiquèrent pour la première fois cette opération, le premier ayant taillé un lambeau dans la région malaire , pour restaurer la paupière inférieure, le
second ayant pris son lambeau sur la joue, au-dessous du grand angle de l'œil, et l'ayant fait remonter pour cimbler une perte de substance qui correspondait environ aux deux lieis internes de la paupière inférieure. En 1829, Fricke, de Hambourg, a fait ensuite la blépharoplastie pour la paupière supérieure, et Jungken pour l'inférieure. MM. Jobert et Blandin sont les premiers qui l'aient pratiquée en France, en 1835. A cette époque, on connaissait peu les opérations exécutées en Allemagne, et il est incontestable que les deux chirurgiens français que nous venons de nommer ont beaucoup contribué à vulgariser et à perfectionner cette variété d'autopiastie.
On connaît les cas qui peuvent réclamer la blépharoplastie : ce sont des pertes de substance récentes ou depuis longtemps cicatrisées, avec ou sans ectropion, qui occupent toute l'étendue ou une partie seulement de l'étendue des paupières.
Lorsque la restauration a pour objet de rétablir seulement une partie de la largeur de la paupière, elle prend le nom de blépharoplastie partielle. Il en a été question déjà à propos de l'ectropiou. En pareil cas, l'on n'a pas à choisir entre la méthode française et la mcihude indienne. La première seule est praticable , car la perte de substance n'est pas assez grande pour qu'il soit nécessaire de tailler un iaml3eau et de l'amener en le contournant sur la partie préalablement avivée. Le procédé de Jones est, ainsi que nous l'avons dit plus haut, celui qui convient le plus souvent.
Lorsque la pr.upière est détruite dans tonte ou presque toute sa largeur, il y a une distinction importante à établir. La destruction peut affecter deux formes: 1° Le bord libre de la paupière, le cartilage tarse, et la conjonctive existent encore, mais la peau manque, soii parce qu'elle a été détruite, soit parce qu'elle a été attirée vers la joue par une cicatiice de cette région ; 2° il ne reste plus de bord libre, la peau et tous les éléments de la paupière ayant été détruits.
l*^"" cas. Le bord libre et la conjonctive existent encore, mais la peau est remplacée par du tissu de cicatrice. — Nous supposons d'abord qu'il s'agit de la paupière inférieure. L'indication à remplir est de remonter le bord libre. Ou peut y pai'venir, soit par la méthode française, soit par la méthode indienne.
A. Méthode française (glissement sans torsion ni rotation du pédicule). iN'ous avons déjà fait mention de plii?'p«rs procédés qui se rapportent à cette méthode.
l°Le procédé de Jones eu particulier est si souvent applicable à l'ectropion que nous n'avons pu nous dispense!' de le décrire à côté de cette ma-
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ladie. Il y a deux choses à distinguor dans ce procédé : imo vérilablc blépliaroplaslic, puisqu'on se propose (le restaurer l;i paupière par le dcplacenieut des léguments placés au-dessous , et une suture verticale qui doit empêcher la rétraction consécutive en amenant une réunion immédiate. Cette suture complémentaire est d'une grande importance, car si la réunion n'est pas obtenue et si la suppuration arrive, le lambeau se réiracte presque toujours et la difformité se reproduit. C'est une des l'aisons pour lesquelles ce procédé ingénieux manque quelquefois son but, et offre plus de chances de succès quand les plaies sont peu étendues , comme dans l'ectropion partiel, que dans les conditions opposées.
2" Procédé d'Jmmon. Il diffère du précédent en ce qu'on donne au lambeau la forme d'un quadrilatère au lieu de celle d'un V. Une incision transversale étant faite sur la joue, deux incisions verticales, qui partent des extrémités de la première, sont conduites, de bas en haut, jusqu'au niveau des commissures ; les téguments sont ensuite disséqués jusqu'à ce que le bord libre puisse remonter. L'auteur propose spécialement cette opération pour les cas de cicatrice largement adhérente aux os.
^"Procédé de Vieffenbach. Il se rapproche du procédé général de Franco, dont il a clé question à la page 9. La cicatrice étant incisée transversalement ou excisée, s'il en est besoin, le chirurgien taille au côté externeun lambeau quadrilatère à l'aide de deux incisions : l'une horizontale, qu. se continue avec la commissure externe des pau-' pières, l'autre verticale ou un peu oblique. Le lambeau ainsi formé a son extrémité interne ou libre, au niveau de la plaie d'aviveraent, et son extrémité externe ou adhérente dans la région malaire à une distance plus ou moins grande suivant l'étendue de la perte de substance qu'il s'agit de combler. Une fois que la dissection est terminée, on fait glisser ce lambeau de dehors en dedans, et l'on réunit sa partie interne et ses deux bords aux bords correspondants de la plaie d'avivement.
4° Procédé de M. Baudens. An lieu de prendre le lambeau en dehors, dans la région malaire, IVl. Baudens l'a pris une fois en bas, sur la joue, en lui donnant toujours une forme quadrilatère. Une première incision transversale a été pratiquée audessous des cils; deux incisions verticales, partant des deux extrémités de la première, ont été conduites de haut en bas sur la joue jnsqu'au-dessus du niveau des narines ; le lambeau a été disséqué, et, quand il a été suflisamment détaché, le chirurgien l'a fait remonter et a réuni, à l'aide de poinls de suture séparés, son bord supérieur avec la lèvre supérieure de la plaie. Un bandage légèrement
compressif a ensuite été mis eu usage. {Gaz. des hôp., 1845, p. 230.)
B. Méthode indienne. Celle méthode se compose de deux temps : 1° incision transversale au-dessous du bord libre, et dissection qui permet de remonter ce bord ; 2" circonscription d'un lambeau qu'on taille dans une des régions voisines , et interposition de ce lambeau entre les deux lèvres de la plaie précédente.
Les préceptes généraux de l'autoplastie, et particulièrement celui qui prescrit de donner au lambeau une étendue supérieure d'un tiers à celle de la perte de substance, trouvent ici leur application. Les procédés diffèrent les uns des autres sous le triple rapport : 1° du lieu oîi on prend le lambeau ; 2" de la disposition et de la torsion du pédicule; 3" des moyens de réunion.
1° MM. Jungken et Jobert ont pris leur lambeau sur la joue, dans la région malaire, en le taillant verticalement ou obliquement, et lui donnant assez de longueur pour que le pédicule l'etourné ^vA passer comme un pont au-dessus des téguments restés intacts au côté externe de la plaie d'avivement. Plus tard , Blandiu a taillé le lambeau dans la région temporale en laissant le pédicule en bas, au lieu de l'avoir en haut comme dans les opérations précédemment indiquées.
2° Dans les premières opérations, le pédicule avait à son côté interne des téguments non incisés : en conséquence il était nécessaire de le couper au bout de quelques jours , ainsi qu'on le faisait alors pour toutes les autoplasties par la méthode indienne. Une modification importante, adoptée d'abord par Fricke, et ensuite par Blandiu et par A. Bérard , est celle qui consiste à placer le bord interne du pédicule sur l'extrémité de la plaie d'avivement , de telle sorte que cette plaie représente la branche horizontale d'un L dont la branche verticale est formée par le lambeau. Cette modification , que nous avons fait déjà counaitrc sous le nom de procédé par simple rotation, a deux avantages, savoir : 1° de ne pas obliger à tordre autant le pédicule, et 2° d'éviter la section complémentaire de ce dernier. Aujourd'hui personne ne songerait plus à pratiquer autrement la blépharoplastie.
3" On emploie encore assez généralement des points de suture entrecoupés pour maintenir le lambeau en contact ; mais, il n'est pas nécessaire de les mtdtiplier beaucoup, car l'appareil extérieur qui complète le pansement doit exercer une certaine compi'ession qui favorise l'agglutination. Blandin s'était contenté une fois, en 1835, de bandelettes agglutinatives pour maintenir le lambeau. Une autre fois A. Bérard s'était servi seulement de charpie et des autres pièces de l'appa-
JMALADIES DES PAUPIERES.
reil. Quoique ces procédés aient été suivis de succès, nous n'en conseillons pas l'emploi, car il est possible que le bandage se relâche ou se déplace et qu'ainsi le lambeau quitte sa position. On pourrait encore faire usage des serres fines, mais elles permettent difticilemeut l'emploi du bandage extérieur, ce qui est uu inconvénient; car il est bon que toute la surface saignante du lambeau soit exactement appliquée contre celle de la plaie et maintenue dans le contact le plus intime avec les parties sous-jaceutes.
A la paupiiTe supérieure, la blépharoplastie peut être faite suivant les mêmes méthodes et les mêmes procédés. Ceux qui appartiennent à la méthode française s'exécuteraient de la même manière. Celui de Jones est à peu près le seul qui ait été employé : l'auteur lui même ne l'a exécuté que dans cette région. Pour la méthode indienne, on prendrait le lambeau dans la région frontale , comme l'a fait Blandin en 1838, dans la région temporale, ou dans la région malaire. Lorsqu'on a la liberté du choix , i\I. Yelpeau veut qu'on le taille de préférence dans le dernier de ces endroits : il espère que la cicatrice de la plaie du lambeau, attirant et maintenant ce dernier en bas, s'opposera à un nouveau renversement. Mais souvent on n'a pas cette liberté du choix, et deux autres considérations doivent préoccuper le chirurgien, savoir : 1° la qualité des tissus que l'ou prend pour former le lambeau et 2° la difformité consécutive. Si les téguments sont cicatriciels partout excepté au front , c'est ce point cju il faut choisir ; si la peau n'est daus son état normal que sur la région malaire, c'est là qu'on doit porter Tinslrument de préférence. La dilî'ormité consécutive est moindre à la tempe que partout ailleurs, parce que la cicatrice peut y être cachée par les cheveux ou par la coiffure. Celte considération, à laquelle beaucoup de malades attachent de t'importance, peut obliger le chirurgien à prendre son lambeau dans la région temporale plutôt qu'ailleurs, lorsque l'état des téguments ne fournit pas de contre-indication.
Suites el accidenis. Les suites de la blépharoplastie sont ordinairement simples. Au troisième ou quatrième jour , on ôte les moyens de réunion, et on continue le pansement extérii;ur , qui a pour objet de soutenir le lambeau et d'empêcher son recoquevillement. Il faut toujours avoir soiu, surtout à la suite de la méthode indienne, que la pression ne soit pas trop considérable, car on a à craindre une gangrène.
L'érysipèle et la gangrène sont les principaux accidents qu'on peut observer. Cette dernière arrive surtout à la suite de la blépharoplastie indienne ; et , suivant qu'elle occupe la totalité ou
seulement l'extrémité du lambeau, elle compromet entièrement ou en partie le résultat. D'autres fois, lors même qu'il n'y a pas eu gangrène, le lambeau se rétracte peu à peu et la difformité se reproduit ; ou bien le lambeau demeure trop long et recouvre trop le globe oculaire : dans ce dernier cas, on est obligé d'en exciser une portion. En général on ne doit pas s'attendre à tout iînir en une séance, et il est bon de savoir qu'un réstiltat définitif n'est souvent obtenu qu'après plusieurs opérations.
Résultais généraux. — Jppréciation. En supposant que l'opération a réussi après une ou plusieurs séances, elle est encore loin de donner des résultats aussi complets sous tous les rapports qu'on pourrait le désirer. Il faut considérer dans ces résultats la situation, les mouvements, la régularité , et les fonctions de la paupière nouvelle.
1" Quant à la situation, on obtient presque toujours la rectitude de la paupière : elle cesse de se renverser et de présenter au dehors sa surface muqueuse. Ce résultat, quoique satisfaisant, est rarement complet, car cette paupière redressée ne s'applique pas sur le globe de l'œil : entre les deux parties, un espace reste oii les larmes s'accumulent, ce qui ne laisse pas que de produire encore une certaine difformité.
2° Les mouvements manquent souvent dans la nouvelle paupière ou sont du moins fort incomplets. Il peut n'en pas être ainsi lorsque le muscle urbiculaire a été conservé; mais, daus la plupart des cas, il a été détruit avec la peau, et alors cette paupière nouvelle ne se meut plus cpie par l'impulsion qui lui est communiquée par la paupière supérieure : de là lésulte un défaut d'harmonie entre les deux moitiés du visage , en même temps que les larmes stagnent et finissent par tomber sur la joue.
3" Il résulte déjà des considérations précédentes que la paupière nouvelle n'a pas la régularité de l'état normal. En outre, la peau, qui souvent n'est que du tissu de cicati'ice, n'a pas les plis transversaux, la finesse, et la couleur de l'état normal. L'irrégularité augmente d'ailleurs au bout d'un certain temps, parce que le lambeau devient boursouflé, exubérant, et repousse le bord libre en arrière. Nous avons rencontré plusieurs individus qui avaient ainsi vu disparaître par degrés l'amélioration obtenue dans les premiers temps, et chez qui le larmoiement , après avoir été d'abord peu considérable, avait augmenté plus tard, par suite du déplacement progressif du bord libre en arrière.
4° Parmi les fondions des paupières, il en est
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une importante que la blépharoplastie rétablit suffisamment, c'est la proleciion du globe oculaire, qui, recouvert de nouveau, n'est plus exposé comme avant l'opéralioa aux inflammations rebelles et aux lésions graves qui peuvent se terminer par la perte de la vision. Quant à la fonction d'étaler les larmes sur l'œil, elle manque à peu près complètement, parce que la paupière n'a pas recouvré assez de mobilité pour que le clignement s'accomplisse librement.
De tout ce qui précède, on peut conclure que la blépharoplastie n'a point tous les avantages que lui ont attribués quelques auteurs. Ce n'est pas une raison pour la rejeter ; car les difformités sont si désagréables dans cette région, que les opérations qui les amoindrissent sont encoi'e acceptables, et, d'un autre côté , les fonctions de l'œil sont tellement importantes, que les opérations qui les conservent ou les rétablissent, même incomplètement, rendent encore de grands services. Ici seulement, comme pour la rhinoplastie, le chirurgien ne doit pas s'exagérer à l'avance l'importance des résultats , et il est de son devoir de prévenir le malade que la chirurgie n'ayant pas le pouvoir de refaire une paupière aussi parfaite que la paupière naturelle, il faut savoir se conicnter d'un demi-succès.
Laquelle doit-on choisir, de la méthode française ou de la méthode indienne? En général nous donnons la préférence à la première, parce qu'elle est moins compliquée , parce qu'elle fournit une surface traumatique moins éiendue, et qu'elle restaure la paupière avec des téguments moins différents de ceux des parties voisines. Il faut bien considérer en effet que, dans les cas où la région palpébrale et toutes les régions environnantes sont couvertes de tissus cicatriciels , la paupière nouvelle serait plus disgracieuse avec une peau non cicatricielle rapportée qu'avec une cicatrice semblable à celle des parties voisines. Parmi les procédés de la méthode française, nous préférons celui de Jones , pour les raisons que nous avons plusieurs fois indiquées, et tout en reconnaissant qu'il n'a pas autant de chances de succès que dans la blépharoplastie partielle et qu'il expose à des résultats incomplets ou même nuls. La méthode française est même appelée à un usage encore plus général, si l'expérience vient démontrer que l'occlusion temporaire des paupières est avantageuse et n'expose à aucun danger. On ne peut d'ailleurs poser de règle absolue pour le choix , certains cas exigeant à peu près nécessairement la méthode indienne : ainsi, lorsque l'ectropion est au troisième
degré, que le bord libre de la paupière est descendu très-bas, qu'il ne reste plus du tout de téguments à la place de la paupière, le procédé de Jones serait nécessairement insuffisant, même en secondant son action par l'opération de la fusion palpébrale. Peut-être celui de Dieffenbach serail-il applicable ? Il serait cependant difficile que le lambeau externe pût être attiré assez loin pour combler une perte de substance qui occuperait, comme nous le supposons toujours, toute l'étendue transversale de la paupière. Ce sont là les cas auxquels convient particulièrement la méthode indienne.
2° cas. — Le bord libre n'existe pas ; la paupière a été détruite dans toute sa hauleur et dans toute sa largeur. — Ici les procédés de la méthode française ne sauraient être mis en usage, et on ne pourrait même pas songer à s'aider de la fusion temporaire des paupières. Il est de toute évidence que l'on devrait , ou abandonner le malade à lui-même, ce qui l'exposerait à perdre l'œil presque infailliblement, ou appliquer la méthode indienne, qui aurait pour but et pour résultat, si elle réussissait, non pas de rétablir une paupière avec sa régularité, ses mouvements , ses fonctions, mais seulement de placer au devant du globe oculaire un lambeau protecteur, moins difforme que l'ectropion sans doute, mais toujours disgracieux. Ce résultat est encore assez important pour qu'on décide le malade à se soumettre à l'opération. Celleci se compose d'ailleurs de trois temps principaux : 1° avivement du bord de la perte de substance, 2° circonscription du lambeau, 3° réunion à l'aide de points de suture ou de serres fines. Le bord inférieur du lambeau reste libre et forme le bord de la paupière nouvelle.
Après i'ablalion des cancers palpébraux, il est rare qu'on puisse faire la blépharoplastie par glissement , parce que la perte de substance est en général trop étendue. Il faut donc remplacer les pai'ties absentes en rapportant un lambeau que l'on emprunte aux régions voisines. L'opération est la même que dans le cas précédent, si ce n'est qu'il n'y a pas de temps spécial pour l'avivement. Les résultats se ressemblent également : il ne reste ni bord libre que l'on puisse conserver, ni surface conjonclivale pour doubler et soutenir le lambeau; et la paupière nouvelle, créée par cette opération, peut bien à la vérité servir à protéger l'œil , mais ne possédera jamais ni la régularité de forme ni la liberté de mouvements qui caractérisent l'organe qu'elle ne remplace que d'une manière trèsimparfaite.
MALADIES DES VOIES LACRYMALES
Les voies lacrymales se composent de la glande
lacrymale et de ses canaux excréteurs , des points et des conduits lacrymaux , du sac lacrymal et du canal nasal. Nous décrirons leurs maladies dans autant d'articles. La caroncule pourrait à la rigueur ne pas èlre comprise dans les voies lacrymales; cependant, comme elle est placée dans une dépression , dite du lac lacrymal , où les larmes s'arrêtent avant de s'engager dans les points et les conduits lacrymaux , on a coutume de décrire les lésions qu'elle peut offrir en même temps que celles des voies lacrymales. Un article sera donc consacré à ces lésions dans le présent chapitre.
A. Maladies de la glande lacrymale.
Avant de commencer la description des maladies de l'appareil sécréteur des larmes, nous avons besoin de rappeler que cet appareil se compose, noii^seulemeut de la glande lacrymale proprement dite, glande orbitaire, logée à la partie supérieure et externe de l'orbite, et pourvue de deux conduits excréteurs , mais aussi d'un amas de glandules , éparses dans la paupière supérieure et se déchargeant à la surface de la conjonctive par sept à huit petits conduits, glandules palpébrales, qui sont à la glande orbitaire ce que les glandules molaires sont à la parotide. Nous devons faire observer aussi que l'histoire pathologique des conduits excréteurs précités est inséparable de celle des glande ou glandules dont ils dépendent.
Les maladies de l'appareil sécréteur des larmes sont : 1° de simples lésions fouclionnelles ; 2° l'inflamnialion , la suppuration , et les abcès de la glande laci'ymale ; 3° la rétention des larmes dans les conduits exciétcurs des glandes, soil orbitaire, soit palpébrales, et la fistule résultant de Touverture de ces conduits; 4° les tumeurs liquides ou solides: d'une part, les kystes; de l'autre, l'hypertrophie, le cancer, etc.
Art. y
Troubles fonctionnels .
La sécrétion de la glande lacrymale peut offrir des modilicalions dans sa quantité (diminution, augmentation) ou dans ses qualités.
l" La diminulion de la sécrétion lacrymale coublilue, pour Mackeuzie, une variété de xé-
rophthalmie, aft'ection qui aurait, d'après lui , deux formes : l'une, caractérisée par la suppression des larmes avec conservation de la sécrétion conjonctivale;et l'autre, par la suppression simultanée des larmes et du mucus. Il atlribue la première de ces formes à une lésion particulière de la glande lacrymale. Il est bien possible à la vérité que, sous l'influence d'une phlegmasie de cet organe ou par suite d'un déj-angement de l'action nerveuse, les larmes ne soient plus sécrétées en aussi grande abondance qu'à l'état normal , mais nous ne saurions voir là une maladie réelle : les sujets chez qui se manifeste ce phénomène n'accusent aucun malaise, et la sécheresse de l'œil dout parle Mackenzie ne devient pas assez grande pour appeler l'attention du praticien. Pour notre compte au moins , nous n'avons jamais observé de fait de ce genre qui méritât le nom de maladie et exigeât un traitement spécial. La disposition anatoraique des organes sécréteurs nous rend bien compte de cette innocuité ; car, en admettant qu'il existe en effet une lésion de la glande proprement dite capable de suspendre la sécrétion , on comprend aussi que toutes les glandules accessoires ne soient pas atteintes en même temps et que le liquide qu'elles fournissent humecte assez le devant de l'œil pour que le malade n'éprouve aucun accident fâcheux ou qui lui paraisse à lui-même digue d'une attention particulière.
2" U augmentation de la sécrétion lacrymale produit, pour peu qu'elle soit considérable, l'épiphora ou larmoiement , c'est-à-dire la chute des larmes sur la joue; mais ce dérangement dans le cours des larmes peut aussi ê(re dû à une autre cause , savoir à l'obstruction des conduits excréteurs. Mackenzie donne même à ce phénomène un nom différent, suivant qu'il procède de l'une ou de l'autre cause; il l'appelle épiphora quand il dépend d'une hypersécrétion, et larmoiement lorsqu'il est la conséquence d'un obstacle ou d'un embarras dans la circulalion du fluide lacrymal. Toutefois ces dénominations n'ont pas été admises , et, dans le langage ordinaire de la pratique, on emploie comme synonymes les mots épiphora et larmoiement.
Le larmoiement par hypersécrétion coïncide presque toujours avec une ophthalraie : nous le verrons se présenter comme symptôme dans
INFLAMMATION, ABCÈS, DACRYOPS.
les blépharitcs, los coiijoucliviles, les kératites, les d'emblée dans la glande lacrymale
ulcères de la cornée, etc. Il y a , dans tous ces cas , irritation de la glande lacrymale de proche eu proche , et par suite augmentation dans la quantité des larmes : devenues trop abondantes pour pouvoir s'engager toutes en un temps donné dans les points et les conduits lacrymaux, elles débordent, franchissent le bord de la paupière inférieure impuissant à les contenir, et tombent sur la joue qu'elles irritent par leur contact.
Quant au larmoiement par obstacle dans les voies excrétoires, c'est un des symptômes principaux de la tumeur et de la fistule lacrymales ; nous aurons à en parler plus longuement ailleurs.
3" Il y a modification dans les qualités du liquide, lorsqu'il devient chaud, acre et irritant, ainsi qu'on le voit dans beaucoup d'ophthalmies, où les larmes rougissent et excorient la peau des paupières et des joues. Ce changement s'explique par la participation de la glande à la phlegmasie, et il contribue à augmenter ou à entretenir la conjonctivite ; car le contact des larmes brûlantes sur l'œil doit y produire une irritation aussi vive que celle qu'il excite sur les téguments.
Dans quelques cas exceptionnels , la sécrétion paraît être devenue sanguinolente. Cloptou Havers et Rosas pensent en avoir vu des exemples, l'un sur une femme ictérique , l'autre sur un enfant scorbutique ; mais il n'est pas prouvé, ainsi que le remarque judicieusement Mackenzie, que, dans ces cas, l'écoulement ait été fourni par la glande lacrymale plutôt que par la conjonctive.
Art. II. — Inflammation, suppuration, abcès.
L'inflammation de la glande lacrymale peut être considérée comme une maladie rare ou du moins se traduisant rarement à l'extérieur par des symptômes appréciables; aussi ne pouvonsnous , en lisant les descriptions circonstanciées des auteurs modernes , nous défendre de la pensée que l'imagination y a plus de part que l'observation sévère des malades. C'est à celte inflammation, compagne ordinaire et ordinairement méconnue des ophthalmies , que Tood rapporte les douleurs frontales et temporales, et surtout le larmoiement. Il est probable, en effet, que la glande lacrymale participe, au moins dans les ophthalmies violentes , à l'inflammation de toutes les parties situées autour de l'œil et au-dessous de la conjonctive; mais c'est aller au delà de ce qui est prouvé que d'attribuer à son inflammation particulière les principaux phénomènes. Il n'est pas impossible non plus que l'inflammaliou arrive
ou s'y développe à la suite de quelque blessure et qu'elle se termine, soit par résolution, soit m("me par suppuration; mais ou n'en voit pas d'exemple dans la pratique. On a parlé quelquefois d'abcès qui venaient s'ouvrir à la partie externe de la paupière supérieure , et qui laissaient à leur suite une dénudation de l'os et une fistule; il n'est pas du tout certain que ces abcès avaient pour origine la glande lacrymale , et l'on serait tout aussi fondé à croire qu'ils provenaient de l'os lui-même.
M. Todd a décrit en outre une inflammation chronique de la glande lacrymale, qui aurait lieu chez les individus scrofuleux et serait caractérisée par une tumeur avec gonflement œdémateux de la paupière supérieure. Cet auteur n'est même pas éloigné de penser que l'ophthalmie scrofuleuse est causée par la sécrétion morbide de la glande ainsi engorgée. Il faut encore que les faits de ce genre soient très-rares , car nous n'en avons pas observé , et Mackenzie , qui cite volontiers les faits insolites dont il a été témoin , n'en rapporte aucun exemple et ne fait que reproduire les idées de M. Todd.
Du reste , si une inflammation arrivait dans la glande lacrymale, on la reconnaîtrait à son siège, et le traitement consisterait dans l'emploi de cataplasmes, de quelques sangsues, des moyens antiph logistiques généraux. Si un abcès se formait, on devrait l'ouvrir aussitôt son existence bien constatée , afin de prévenir l'extension de la collection du côté de la cavité orbitaire. Quant au pansement, il n'offrirait rien de particulier.
Art. III. — Tumeur et fistule lacrymales externes {dacryops de Schmidt).
Schmidt, dans un traité spécial sur les maladies des organes lacrymaux, a décrit nue variété de la tumeur lacrymale inconnue jusqu'alors, et qui est due à l'accumulation des larmes sur le trajet des canaux excréteurs de la glande lacrymale, par suite d'une oblitération de ces canaux. Bcer a observé six cas du même genre, et M. Jarjavay en a récemment fait connaître deux exemples. Schmidt a donné à cette nuiladie le nom de dacryops ; c'est elle que nous décrivons ici sous le nom de tumeur et fistule lacrymales externes , à cause de l'analogie qui existe entre ces affections et les tumeurs et fistules lacrymales ordinaires.
Le dacryops présente deux variétés : l'une, sans fistule ; l'autre, avec fistule. Le dacryops non fistuleux forme une tumeur grosse comme un pois ou une noisette, située à la partie externe de la paupière supérieure, indolente, sans changement
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de couleur à la peau , ayant pour caractère principal d'augmenter de vohmie si le malade vient à pleurer. Lorsque celte tumeur prend uu développement im peu considérable, elle refoule la conjonclive palpébrale en l'amincissant, et apporte dans les mouvements de l'œil en haut et en dehors une gène que l'on fait cesser en relevant la paupière supérieure. La cause de cette tumeur est incouuue. Schmidt suppose qu'elle est due à l'oblitération d'un des conduits excréteurs et à l'accumulation des larmes dans ce conduit, de la même manière, ajoute-t-il, que l'accumulation de la salive dans le canal de AVarihon peut donner naissance à la grenouillelte. Béer a pensé qu'au lieu d'une distension c'est une rupture qui a lieu , et que les larmes s'épanchent dans le tissu cellulaire; mais il serait, dans l'état actuel de la science, également difficile d'établir solidement l'une ou l'autre de ces deux opinions.
Le dacryops fîstuleux présente encore deux variétés: dans l'une, il y a tout à la fuis tumeur et fistule; dans l'autre, il y a fistule sans tumeur. La première variété peut se montrer à la suite d'une rupture de la tumeur précédemment décrite, ou après son ouverture par le bistouri. Elle peut encore être consécutive à une plaie de la paupière, ainsi que M. Jarjavay en a fait connaître récemment un exemple dans un mémoire lu à la Société de chirurgie. La seconde est le plus souvent produite par des plaies accidentelles. }A. Rognetta {Opfuhnlnwlogie ,^. 696) rapporte un cas dans lequel Tyrrell l'a observée à la suite d'un abcès. Elle pourrait aussi survenir après l'ablation de quelque tumeur située dans cette région. Les symptômes sont très-simples : orifice anormal, ordinairement très-petit, caché dans les plis de la paupière, issue habituelle par cet orifice d'un liquide transparent, dont la quantité augmente lorsque le malade pleure; du reste, point de souffrances, et trouble peu considérable des fonctions.
Si le diagnostic des affections qui nous occupent en ce moment est facile, il n'en est pas de même de la détermination de leur siège et de leur point de départ : une tumeur existe sur le trajet des canaux excréteurs de la glande lacrymale; mais qui prouve que le liquide occupe un de ces canaux plutôt qu'une des glandules accessoires transformées, ou même qu'un des lobules de la glande? L'inspection anatomique au moins n'a pas démontré jusqu'ici une ampliation positive des canaux, non plus que l'oblitération des orifices. De même, dans les cas de fistule, il est toujours facile de reconnaître que des larmes s'écoulent, mais on ne sait pas si elles sont versées par ua
conduit ou par des glandules. Cette partie du diagnostic n'a pas, à vrai dire, une grande importance pour la pratique; encore était-il nécessaire pourtant de montrer que ce sujet n'est pas aussi bien connu que pourraient le faire croire les formes arrêtées de la description donnée par Schmidt et répétée par la plupart des auteurs conlemporains.
Le traitement diffère suivant qu'il s'agit d'une tumeur ou d'une fistule.
Pour la tumeur, si l'on se contentait d'inciser, on aurait consécutivement une fistule : il vaut donc mieux faire l'ablation complète de la tumeur, comme s'il s'agissait d'un kyste ordinaire.
Pour la fistule , on pourrait recourir à des injections astringentes ou iodées, poussées avec une seringue d'Ane I , ou à des cautérisations avec l'azotate d'argent; mais ces moyens ne produiraient vraisemblablement la guérison qu'après un temps assez long , et leur emploi est assez difficile et expose, à cause du voisinage de la conjonctive et del'œil , à des inconvénients sérieux : aussi serionsnous disposé à imiter Béer, qui porta jusqu'au fond de la fistule une aiguille à tricoter rougie au feu, et obtint ainsi , au bout de cinq jours, l'occlusion complète de la fistule. M. Jarjavay s'était proposé d'appliquer, dans le cas qu'il a observé, une méthode opératoire analogue à celle qui est employée dans la cure des fistules du conduit de Stenon, de traverser la paupière de part en part au niveau de la fistule , c'est-à-dire de placer un séton en vue d'établir une fistule interne à la place de la fistule externe; mais le malade a refusé dii se soumettre à une opération.
Art. IV,
Kystes.
Des kystes peu¥ent,'dit-on, se former, soft aux dépeus de la portion palpébrale, soit aux dépens de la portion orbitaire de l'appareil sécréteur des larmes.
Les premiers se trouvent implicitement comprfs dans la description de la tumeur lacrymale externe. Nous avons fait remarquer, à ce propos , que l'anatomie n'a pas encore éclairé la question de savoir si cette tumeur est formée par une distension des conduits ou simplement par un kyste développé dans les granulations. Que la tumeur ait l'une ou l'autre de ces origines, les symptômes et le traitement seront au reste les mêmes, et nous n'avons par conséquent rien à ajouter à ce qui a été dit plus haut.
Les seconds, ceux qui se développent dans la portion orbitaire de la glande lacrymale, ont été décrits pour la première fois par Schmidt , qui les
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appelle hydatides de la glande lacrymale, dénomiuation évidemment fautive , puisqu'il s'agit là, non pas d'hydatides véritables, mais de poches contenant un liquide transparent ou citrin. Nous ne connaissons qu'un seul cas d'aulopsie,qui est rapporté par Scbmidt. La tumeur occupait la partie supérieure et externe de l'orbite, répondait en dehors à la voûte orbitaire du frontal , en dedans au globe de l'œil , qu'elle repoussait , en avant à la paupière supérieure ; sa partie externe était en outre recouverte par des granulations dissociées de la glande lacrymale. Il n'est pas démontré que, dans ce cas, le kysie s'était développé dans une ou plusieurs des granulations plutôt que dans le tissu cellulaire placé à la partie supérieure et externe de l'orbite. La même incertitude se présente pour les cas qui n'ont été observés que sur le vivant. Sans doute il ne répugne pas d'admettre que des kystes puissent avoir leur origine dans les canalicules de la glande; mais encore faudrait-il que la preuve anatomique de cette origine eût été donnée pour qu'on fût autorisé à l'accepter aussi facilement que l'ont fait Scbmidt et Mackeuzie.Pour nous , sans nier absolument l'existence de ces kystes glandulaires, nous désirons pourtantque des recherches analomo-pathologiques en démontrent l'existence mieux que cela n'a été fait encore, et, jusqu'à ce que cette démonstration ait été donnée , nous conserverons des doutes sur l'origiue précise des kystes dont il est ici question.
Quoi qu'il en soit , les symptômes qu'on leur attribue sont : au début, une douleur sourde et gravative dans l'orbite; plus tard, l'impossibilité de porter l'œil en haut et en dehors, et le gonflement de la paupière supérieure) avec fluctuation; plus lard encore, le strabisme ou même l'exorbilisme, résultant de ce que l'œil est refoulé en avant et en bas. Cette exophthalmie s'accompagne quelquefois de la perte de la vision. Dans une des observations de Mackenzie, il est survenu une ophthalmie, et les désordres sont allés jusqu'à la fonte de l'œil et à la transformation fongueuse delà conjonctive. Abandonnés à eux-mêmes, ces kystes ne cessent pas de s'accroître . En conséquence , la difformité augmente, et avec elle les chances de pertes de l'œil.
L'opération la plus propre à remédier radicalement au mal serait l'ablation complète de la tumeur; mais cette opération n'est pas toujours praticable, à cause du volume du kyste, de la profondeur et de l'inextensibilité de la cavité orbitaire. Les autres méthodes opératoires à mettre en usage sont l'injection iodée et l'incision. L'injection iodée doit être employée d'abord : sa réussite n'est pas certaine, mais elle n'offre aucun inconvénient.
L'incision doit être faite parallèlement aux plis de la paupière : le liquide une fois évacué, on remplit la poche de charpie, afin de la faire suppurer. La guérison définitive n'a lieu qu'après plusieui's semaines de suppuration. Si la tumeur procminait sensiblement sous la conjonctive, pourrait-on l'ouvrir de ce côté ? Malgré le succès obtenu par Rudtorfer dans un cas rapporté en détail par Mackenzie , nous ne donnerions pas la préférence à ce procédé, car il ne permettrait pas les pansements et l'introduction journalière de la charpie qui sont nécessaires pour exciter la suppuration et empêcher l'occlusion prématurée de l'ouverture.
Art. V. ■ — Tumeurs solides , hyperlrophie, cancer, etc.
On n'a guère observé le cancer véritable de la glande lacrymale que dans les cas où il y avait eu propagation vers cet organe d'un cancer de l'œil ou de l'orbite. Dans les faits publiés comme des exemples de cancer isolé de la glande lacrymale, on n'est pas certain que la dégénérescence était réellement cancéreuse. M. Roux a depuis longtemps élevé des doutes sur la réalité de cette affection ( Mélanges de chirurgie, art. Cancer). Mackenzie a fait remarquer que les tumeurs réputées cancéreuses de la glande lacrymale ont pour caractères : 1° d'attaquer les enfants aussi bien que les adultes , 2° d'affccler rarement les ganglions lymphatiques, 3° de ne pas s'ulcérer, A" de ne pas récidiver après l'extirpation. Ce ne sont pas là assurément les caractères pathologiques des affections malignes et cancéreuses, et comme , d'un autre côté , l'anatomie pathologique des tumeurs qui nous occupent n'a pas été faite jusqu'ici d'une manière rigoureuse, il y a des doutes à concevoir sur la véritable signification des faits publiés par les auteurs sous les titres de cancer, squirrhe , engorgement cancéreux , engorgement squirrheux de la glande lacrymale. Il nous parait, quant il nous, probable que, dans la plupart de ces observations, il s'agissait, soit de l'altération aujourd'hui désignée sous le nom de tumeur libroplastique, soit d'une hypertrophie glandulaire. Du moins cette dernière lésion a-t-elle été positivement constatée depuis quelques années, et nous pourrions en citer trois exemples, l'un qui a été présenté à la Société de chirurgie , au mois d'octobre 1851, par M. Chassaignac, et les deux autres qui ont été insérées dans les Annales d'oculistique (t. xix, p. 246, et t. xxiii, p. 14G).
Dans un de ces trois cas, l'hypertrophie, observée sur un enfant de cinq ans et demi, datait de la naissance, et la tumeur, extirpée par M. Cu-
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nier, présentait deux substances clans lesquelles un examen attentif fit reconnaître, d'une part, les granulations, et, d'une autre part, les conduits de la glande lacrymale. La première de ces substances paraissait en effet formée de vésicules du volume d'une tête d'épingle, d'ime couleur jaune blanchâtre, disposées par groupes, et dont la face interne était tapissée par des cellules épithélialcs qui devenaient visibles sous un fort grossissement. L'autre se décomposait en un certain nombre de canaux subdivisés , lisses, d'un rouge pâle, arrondis, ayant, après leur section, une ouverture centrale de 2 à 6 millimètres de diamètre, et présentant plusieurs dilatations en ampoule. Dans les deux autres cas, l'hyperirophie n'était point congénilale ; mais les caractères anatomiques, constatés avec le plus grand soin , furent exactement les mêmes.
Une autre variété de tumeur fort singulière , également observée dans l'épaisseur même de la glande lacrymale , se distingue par la coloration verdàtre et la consistance comme cartilagineuse du tissu malade, ainsi que par le développement simultané de tumeurs analogues à la surface de la dure-mère crânienne. Nous avons signalé déjà dans un autre endroit de cet ouvrage ( t. ii, p. 721 ) les tumeurs vertes de la dure-mère observées par MM. Bal four et Durand -Fardel : dans le cas de M.Balfour, les deux orbites étaient remplis en même temps par une substance analogue. Dans deux autres faits rapportés par Mackenzie et par Allan-Burns, on trouva les glandes lacrymales hypertrophiées et vertes , en même temps que des fongus semblables existaient sur divers points de la dure-mère. Quelques auteurs ont donné à cette forme de maladie le nom de chlorôme.
Les tumeurs solides de la glande lacrymale donnent lieu à des symptômes qui peuvent être rapportés à quatre périodes. Dans la première, il y a de l'épiphora et une sensation de chaleur à la partie externe de l'orbite , sans tumeur appréciable. Dans la seconde , une tumeur dure et bosselée vient occuper la paupière supérieure, et on observe quelques troubles dans la vision, tels que des bluettes, des étincelles, la diplopie, un affaiblissement notable. Dans la troisième , la tumeur, en se développant, chasse l'œil de l'orbite. Dans la quatrième, l'exophthalmie augmente , la vision s'altère davantage et finit par se perdre ; quelquefois l'œil s'enflamme, s'ulcère, prend l'aspect fongueux. En même temps, les parois de l'orbite sont écartées , résorbées par place , et déformées. La tumeur envoie dès lors des prolongements dans les régions temporale et frontale ; elle peut même, en détruisant la voûte orbitaire , arriver dans le crâne , et déter-
miner des accidents mortels , ainsi que Mackenzie en rapporte un exemple.
Le diagnostic n'est pas possible avant que la tumeur soit devenue palpable , et alors il reste encore à en déterminer la nature. Est-ce bien une tumeur solide, et non pas un kyste; et, dans l'hypothèse d'une tumeur solide, s'agit-il d'une simple hypertrophie ou d'une affection de mauvaise nature ? L'absence de la fluctuation indiquera une tumeur solide ; mais la présence de ce signe n'autorisera pas absolument à conclure que la tumeur est purement liquide , car il y a des productions mixtes dans lesquelles une partie est liquide et une autre partie solide. L'indolence de la tumeur, la lenteur de son développement, le bon état de la saute généi'ale , feront incliner vers l'idée d'une hypertrophie ou tout au moins d'une production de bonne ualure. Ou devra au contraire, dans les conditions opposées, redouter une altération cancéreuse.
Quoique la compression des organes voisins, la suppuration et la fonte de l'œil, soient de fâcheux accidents , la mort est rarement la conséquence de ces sortes de tumeurs , et, quand les soins de la chirurgie sont administrés assez tôt, il y a lieu d'espérer une guérison sans récidive.
L'extirpation de la tumeur est la seule ressource, et il faut la pratiquer le plus tôt possible, afin de ne pas laisser à la lésion le temps de comprimer les parties voisines, de troubler la vision, de chasser l'œil hors de l'orbite , ou d'en produire l'ulcération et la fonte purulente. L'apparition de ces accidents ne devrait pas cependant empêcher de recourir à l'opération : bien que celle-ci fût alors pratiquée avec des chances moins favorables , elle n'en serait pas moins indispensable pour arrêter les progrès du mal , et il ne serait pas impossible même que , sous son influence , l'œil reprit sa place , sa forme, son apparence et ses fonctions.
L'ablation delà glande lacrymale altérée paraît avoir été pratiquée autrefois parDaviel, et elle a été faite dans ces derniers temps en Angleterre , par MM. Todd , O'Beirn , Lawrence , et en France, par M. Jules Ç\oi[\ii,\.{Archives gén. de méd. )
Dans le fait de M. Todd, l'œil était refoulé en avant et en bas et tellement abaissé que la cornée était sur la même ligne que le bord de l'aile du nez; la vue était complètement abolie. Le chirurgien fit une incision transversale sur la paupière supérieure, se servit alternativement du manche du bistouri et de l'extrémité moussede la sonde cannelée pour décoller les adhérences de la glande, et du bistouri boutonné pour les couper. L'organe enlevé était gros comme une noix. Les suites furent simples. Lœil reprit peu à peu sa position , mais ses fonctions restèrent à jamais perdues.
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Dans celui de O'BeirnJ'cxophthalmie était moins prononcée , mais la vision était double , et il n'y avait pas une appréciation exacte de la dislance. La tumeur fut enlevée comme dans le cas précédent ; elle était dure et cartilagineuse. L'œil reprit sa posilition , et la vue fut notablement améliorée.
Bans celui de Lawrence, il y avait exophihalmie , inflammation de l'œil et de la conjonctive; la cornée était terne et ulcérée dans un point. Pour enlever la tumeur, le chirurgien fit une incision transversale sur la paupière supérieure, et deux autres verticales , qui lui permirent de tailler un lambeau qu'il releva vers le front. La glande, qui était encore dure et cartilagineuse, fut enlevée entièrement. L'œil reprit sa position, la phlegmasie disparut, la cornée redevint transparente.
Dans celui de M. Gloqnet ( Archives gén. de méd., 3^ série, t. vu, p. 90), la vision, qui avait été double pendant quelque temps , ne se perdit pas entièrement. Il y avait eu récidive après une première ablation, et le malade éprouvait des douleurs lancinantes presque continuelles. L'ablation fut faite au moyen d'une incision pratiquée le long du bord orbitaire , et l'œil fut conservé avec toutes ses fonctions. On ne sait pas s'il y a eu une troisième récidive.
Lorsque la paupière supérieure a été fortement allongée , on pourrait craindre qu'elle ne restât trop longue après l'opération. Il faudrait alors en enlever une partie au moyen de deux incisions semi-elliptiques.
Il est remarquable que, dans la plupart de ces opérations , après l'ablation de la glande, l'œil du côté opéré était lubréRé et humide comme avant l'opération. Nous attribuons ce résultat, d'une part, à la sécrétion muqueuse de la conjonctive , d'autre part , à la sécrétion fournie par les glandules palpébrales qui n'avaient pas été enlevées , et dont le produit est versé par des canaux et des orifices distincts, sur lesquels l'un de nous, M.Gosselin, a appelé l'attention dans un mémoire particulier. Mais, quoique, dans l'état habituel, l'œil reste aussi humide que celui du côté opposé , il a perdu la propriété de répandre des larmes sous l'influence des émotions tristes. On a même remarqué, sur le malade de M. J. Cloquet, que le besoin de pleurer occasionnait des douleurs vives et insupportables dans l'orbite , à la place occupée autrefois par la glande lacrymale. Nous aurons occasion de faire voir, dans l'article consacré à la tumeur lacrymale , le parti que la chirurgie a su tirer de ces faits et l'application heureuse qu'elle en a fait à la thérapeutique.
B. IVlALADIES DU LAC OU SINUS LACRYMAt.
Le lac ou sinus lacrymal est celle dépression du grand angle de l'œil oii arrivent et stagnent les larmes avant de s'engager dans les points lacrymaux. Son pourtour est formé en dehors par la commissure interne des paupières, en dedans par le repli semi-lunaire de la conjonctive, et de son fond s'élève la caroncule, organe glanduleux composé d'un amas de follicules qui sécrètent une humeur visqueuse destinée à retenir les corps étrangers charriés par les larmes.
Dans celle région , s'observent deux sortes de maladies : 1° l'inflammation; 2° des tumeurs de natures diverses, comprises sous la dénomination commune à'encatithis.
Art. P''. — Inflammation.
L'inflammation n'est le plus souvent qu'une extension de la phlegmasie générale de la conjonctive ; d'autres fois, elle a son point de départ dans le sinus lacrymal lui-même et s'y localise.
Les causes les plus fréquentes en sont alors les corps étrangers, plus irritants que les poussières habituellement arrêtées dans cet endroit. Ces corps étrangers peuvent d'ailleurs être amenés par les larmes ou venir de dehors. Dans un cas rapporté par M. Cunier,c'étaituncpaillettedefer(^«nfl/ej d'oculistiqiie, t. VU, p. 9). Dans un autre, observé par M. Desmarres, c'était une pointe de marron d'Inde. On l'a vu naître aussi sous l'influence d'une irritation occasionnée par un cil détaché et engagé dans le point lacrymal supérieur, de telle sorte que sa partie libre , dirigée en bas, venait frotter contre la caroncule.
Les principaux symptômes sont : le gonflement et la rougeur de la membrane semi-lunaire et de la caroncule, suivi bientôt de l'œdème des paupières; la sécheresse d'abord, puis la sécrétion et l'écoulement sur les joues d'un liquide acre et irritant; un sentiment de tension ou même une dordeur aiguë, comparable à celle que causerait une épineou un fer rouge enfoncé dans les parties malades. La terminaison la plus ordinaire est la résolution. Il peut se faire cependant qu'il y ait suppuration, formation d'un abcès, et destruction plus ou moins complète de la caroncule.
Celte petite maladie réclame les antiphlogistiques, les réfrigérants, les purgatifs. On peut espérer de la faire avorter en employant, dès le début, la glace ou les irrigations froides. Si elle est entretenue par un corps étranger, l'extraction de
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ce corps doit èire faite. Les abcès seront ouverts avec le bistouri.
Art. II. — Tumeurs diverses de la caroncule lacrymale, ou encanlhis.
Le mot encanlhis n'a pas, au point de vue anatomo-pathologique, une signification très-rigoureuse. Les anciens l'ont employé pour indiquer toute tumeur développée dans le grand angle de l'œil , et, le plus souvent, sur la caroncule lacrymale. Les modernes ont reconnu que celte tumeur ■peut résulter de la présence d'un kyste, d'une hypertrophie partielle de la caroncule, du développement de quelque production polypeuse, fongueuse , cancéreuse, ou mélanique de cet organe. Scarpa employa même le mot lipome pour désigner la natiue de quelques-unes de ces productions. L'exti'ème rareté de ces affections explique l'obscurité qui enveloppe encore leur histoire.
La tumeur présente des caractères variables, suivant sa nature, son ancienneté, la période de développement à laquelle elle est parvenue. On la voit ordinairement grosse comme une lentille, un pois, une cerise. Elle est cepeudaut plus grosse daus certains cas : on cite des exemples de ces tumeurs qui pesaient jusqu'à 750 grammes, et qui avaient le volume d'une orange. Purmann raconte, dans son livi'e intitulé Chirurgiacuriosa,^. 133, l'observation d'un cncanthis qui était gros comme le poing et pendait sur la joue. Scarpa fait observer avec raison que, dans ce fait, l'origine de la production morbide sur la caroncule lacrymale u'est pas démontrée par la relation de l'auteur. Quelquefois la tumeur est sessile, d'autres fois elle est pédiculée. Le plus souvent, elle n'a qu'une seule raciue sur la caroncule lacrymale et en même temps sur le repli semi-lunaire. Elle peut en avoir plusieurs, ou plutôt la racine principale peut envoyer des prolongements dans la paupière supérieure, dans l'inférieure, sur l'œil même, jusqu'au niveau de la jonction de la sclérotique avec la cornée. Sa surface est tantôt lisse, tantôt garnie d'aspérités qui la font ressembler à une niùre,oubienelleprésente des découpures ou franges. Elle est plus ou moins dure, quelquefois molle, friable et saignante.
Les symptômes principaux sont : une démangeaison , des élanceraeuts , un sentiment de gène habituel , et surtout un larmoiement , qui est dû soit à la déviai iou des points lacrymaux refoulés eu avant par la production morbide , soit à la disparition du sinus dans lequel les larmes séjournent avant de parcourir le reste des voies lacrymales. Lorsque la tumeur est un peu volumineuse, elle empêche les paupières de se rapprocher,
fait naître et entretient une ophthalraie rebelle.
En général, cette maladie n'est pas grave. Dans le cas seulement oîi la tumeur serait de nature cancéreuse , elle pourrait s'étendre aux parties voisines, à l'orbite et à l'œil, s'ulcérer, verser du sang, et occasionner en un mot la série des accidents redoutables qui caractérisent les affections cancéreuses.
Les tumeurs du grand angle de l'œil doivent en général être traitées par l'extirpation. La ligature neconviendrait que dans le cas, très-rare d'ailleurs, où la tumeur serait pédiculée et où le malade , très- pusillanime , se refuserait absolument à l'emploi de l'instrument tranchant. Quant aux caustiques, il est trop difficile de limiter leur action pour qu'on puisse sans danger les appliquer dans un voisinage si rapproché de l'œil.
L'opération est des plus simples : la tumeur, soulevée soit avec des pinces, soit avec des érignes, est disséquée à l'aide d'un petit bistouri bien tranchant et de ciseaux à pointes émoussées, pendant que de temps en temps un aide absterge le sang avec de petites éponges fixées à l'extrémité d'un long bâtonnet et nettoie la plaie en y lançant de l'eau froide à l'aide d'une petite seringue. Si la tumeur envoyait des prolongements sous la conjonctive oculaire et dans l'épaisseur des paupières, il faudrait, comme Scarpa en donne le conseil, inciser successivement et disséquer sur chacun de ces points, afin d'enlever toutes les racines du mal en ménageant autant que possible les parties importantes au milieu desquelles il s'est développé. Toutefois, si la tumeur paraissait évidemment cancéreuse, il ne faudrait pas hésiter à l'enlever dans son entier, dùt-ou pour cela emporter avec elle tout ou partie de l'organe de la vision.
Si l'on constatait, quelques jours après l'opération , la présence de fongosités qui parussent indiquer une repullulation prochaine , on les réprimerait avec le crayon d'azotate d'argeut ou de sulfate de cuivre.
Après une opération qu'on n'a pu achever qu a l'aide d'une dissection étendue, il peut arriver que la cicatrice fixe l'œil à la partie interne de la grande circonférence orbitaire. M. Riberi a cité deux exemples de ce genre dans lesquels les malades ne pouvaient porter l'œil eu dehors, et se trouvaient affectés de diplopie toutes les fois qu'ils voulaient regarder quelque objet placé de ce côté.
OBLITÉRATION , ET DÉVIATION
la communauté de leurs fonctions , que les uns sont rarement malades sans que l'altération s'éteude aux autres ; toutefois , comme la chose est possible, et que d'ailleurs il y a quelques lésions qui sont propres à chacune de ces parties , nous avons jugé utile d'exposer à part : 1" les maladies des points lacrymaux, et 2" celles des conduits du même nom.
Art. F'". — Maladies des points lacrymaux.
Les points lacrymaux peuvent être oblitérés, déviés , ou privés à un degré plus ou moins prononcé de l'espèce de tonicité ou de contraclilité qui leur est propre.
§ 1^''. — Oblitération des poluts lacryinniix.
Elle survient quelquefois apiès une inflammation simultanée des paupières et des voies lacrymales, qui a été suivie d'ulcération et de cicatrice à l'entrée d'un seul conduit ou mrme des deux conduits lacrymaux. Elle peut être produite encore par la cicatrisation de petits ulcères du bord palpébral , comme il s'en forme sln-tout dans la blépharite ciliaire , ou par des cicatrices consécutives à la brûlure et à la pustule maligne. Le même effet peut résulter de l'accumulation et du dépôt d'écaillés épidermiquesqui se détachent dans le cours de certaines bléphariies. Il est difficile, si l'on n'est pas prévenu de ce phénomène , de reconnaître la cause de l'obstruction ; mais la présence de pellicules sèches, rugueuses et ridées, doit mettre sur la voie, et, dès qu'un est parvenu à déplacer l'obstacle, on retrouve l'orifice, puis l'on peut, à l'aide d'une injection, s'assurer que celui-ci est encore libre et perméable. Si un de ces petits kystes du bord palpébral , que nous avons signalés précédemment (page 138) se développait au voisinage d'un des points lacrymaux , on comprend qu'il pourrait devenir l'occasion d'une compression d'abord, puis d'une oblitération.
Lorsqu'un seul point lacrymal est oblitéré , il n'en résulte ordinairement aucun inconvénient : tout au plus survient-il un peu d'épiphora dans certains moments où les larmes, sécrétées en plus grande abondance, ne peuvent toutes s'engager assez vite par le point lacrymal restant. Si au contraire les deux points lacrymaux sont oblitérés, un larmoiement habituel a lieu , larmoiement qui est plus prononcé à l'air et pendant les temps froids que dans les conditions opposées.
On ne peut guère remédier qu'à l'oblitération produite par les écailles épidermiques : pour cela, on enlève de temps en temps ces écailles avec la
pointe d'un in.strument aigu et on cherche à modifier la surface au moyen de pommades au précipité rouge, au calomel , ou d'altouchements avec la pierre infernale. Dans les autres cas , la lésion est incurable. On a conseillé d'inciser la cicatrice et de rétablir l'ouvertiu-e avec des corps dilatants; mais il parait très-difficile d'éviter la récidive , et d'ailleurs l'oblitération se continue presque toujours trop profondément dans les canaux eux-mêmes pour que la perméabilité puisse être rétablie. On pourrait encore songei- au procédé de M. Bowman, dont il sera question plus loin ; mais le plus souvent la maladie reste au-dessus de ressources de l'an.
s II. — néviation des points lacrymaux.
Les points laci'ymaux peuvent être déviés de leur direction dans deux sens : en arrière ou en avant. La déviation en arrière coïncide avec un entiopion général ou avec un renversement limité à la partie interne du bord libre. De même , la déviation eu avant coïncide ordinairement avec l'ectropion et tient aux mêmes causes que cette maladie, surtout à des cicatrices. Il est pos.sible cependant que la déviation se borne au point lacrymal ,>;eul , ou du moins à la petite portion du bord palpébral qui le supporte, le reste de la paupière n'ayant éprouvé aucun changement. Ce résultat s'observe quelquefois à la suite des blépharites , la cicatrice des petits ulcères entraînant l'orifice en avant ou en arrièi'e de sa situation normale. Cette disposition peut s'accompagner de la transformation en peau de la muqueuse du bord libre, ce ([ui explique le mot de cutisalion des points lacrymaux employé par M. Bowman. Cette dernière lésion n'expliquerait pas du reste, à elle seule, la perle des fonctions, et le déplacement du point lacrymal nous parait en être la cause.
Le symptôme principal de ces déviations est encore le larmoiement. Ce phénomène se produit surtout daus les déviations en avant , parce cjue les points lacrymaux ne se trouvent plus sur le trajet des larmes. Les déviations en arrière ne s'accompagnent pas aussi nécessairement de ce symptôme, les points lacrymaux entraînés en ce sens étant encore à portée des larmes et pouvant aspirer celles-ci : cependant, pour peu que la déviation soit considérable , l'orifice est obstrué parce qu'il vient s'appliquer sur l'œil.
Cette affection n'est pas grave par elle-même, et beaucoup de malades la supportent sans se plaindre; seulement elle coïncide souvent avec des restes de blépharite ou d'ophthalmie qui ajoutent leurs inconvénients à ceux de l'cpiphora.
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Le Iraitcmeut est celui de l'ectropioii ou de l'en'
tropion, lorsque la dévialion se lie à l'une ou à l'au- Ire de ces maladies. Les cas qui ne se lient point à ces maladies , et ce sont les plus rares , doivent presque toujours être abandonnés à eux-mêmes. M. Bowman a proposé pour eux une opération qui consiste à ouvrir le canal lacrymal à une certaine distance de son orifice, dans un endroit où le bord libre ait conservé sa posilion et sa Ptiuclure normales, au moyen d'une incision verticale faiie sur la face interne de la paupière et sur la partie la plus postérieure du bord libre , puis à détruire tous les jours la cicatrice et les adhérences avec un slylct. Son intention était d'établir ainsi une ouverture lîstuleuse qui correspondit au sac lacrymal et par laquelle les larmes pussent être absorbées. L'auteur assure avoir pratiqué trois fois cette opération avec succès. Elle ne nous inspire pas néanmoins une grande confiance, car nous doutons que l'orifice artificiel, à supposer qu'il s'établisse, présente les conditions de structure convenable pour que l'absorpiion des larmes s'opère; et, d'un autre cùlé , il nous parait peu problable que l'établissement de cet orifice puisse cire obtenu, au moins dans la majorité des cas, et nous pensons qu'on aura presque toujours à redouter une oblitération, ainsi qu'on l'observe à la suite des plaies accidentelles.
Lorsque la dévialion est tout à fait parlielie, on pourrait, à ce qu'il nous semble , redresser le point lacrymal et même la portion du bord palpébral qui le supporte, en faisant éprouver une petite perte de substance, soit avec le bistouri, soit à l'aide de la cautérisation, à la membrane muqueuse dans le cas où le renversement aurait lieu en avant, à la peau dans le cas où il aurait lieu en arrière.
§ III. — Atonie on paralysie des points lacrymaux.
Celte lésion n'est pas très-rare : elle consiste en une sorte d'atonie des points lacrymaux, qui se dilatent au point de doubler ou de tripler de volume et cessent d'être excitables et contractiles au degré suffisant pour aider le passage des larmes dans le sac lacrymal. De là résulte un épiphora plus ou moins prononcé. Cette altération s'observe le plus souvent cbez les vieillards. On l'a vue accompagner la paralysie de la face. Mais il est plus ordinaire qu'elle succède à des ophthalmies anciennes ou à des engorgements des voies lacrymaiesayantnécessité l'introduction fréquemment répétée des sondes ou des canules.
Ancienne et portée à un certain degré, la ma-
ladie est presque toujours incurable. Au début et chez les sujets jeunes , d'ailleurs bien portants, elle peut être avantageusement combattue par l'emploi de collyres astringents, de douches, ou de frictions excitantes sur les paupières.
Art. il — Maladies des conduits lacrymaux.
Les maladies des conduits lacrymaux qui méritent une mention particulière sont : 1° l'inflammation et ses conséquences, telles que les abcès et les fistules; 2'*rabsence, l'oblitération, le rétrécissement ; 3° les polypes ; 4° les corps étrangers, spécialement les concrétions calculeuses.
§ 1°''. — laSaïuniatlou , abcès , et fistules des conduits lacrymaux.
Les conduits lacrymaux participent à l'inflammation dans la plupart des ophthalmies et des coryzas, sans qu'il eu résulte de phénomènes particuliers; mais il arrive quelquefois aussi, quoique la chose ne soit pas très-commune, qu'il se forme sur le trajet même des conduits un abcès, dont l'ouverture, soit du cô:é de la peau, soit du côté de la muqueuse, devienne lacaused'une fistule. M. le D'' Desmarres a observé un exemple de ce genre sur un jeune homme scrofuleux, depuis quelque temps affecté d'une tinueur lacrymale. Une inflammation étant survenue, on vit paraître dans la région du conduit lacrymal inférieur une tumeur fluctuante, dont la compression avait pour effet de faire saillir le mamelon lacrymal légèrement dilaté et de chasser au dehors par son orifice une assez grande quantité de pus mêlé de larmes , en même temps qu'une partie de ces liquides s'échappait à travers une fistule capillaire placée au niveau du bord inférieur de l'orbite. L'eau poussée avec une seringue d'Ancl par la fistule ou par le point lacrymal rendait à la tumeur son volume primitif. Une incision fut faite; la plaie se cicatrisa ainsi que la fistule , mais le canal resta oblitéré malgré toutes les précautions prises pour empêcher ce résultat.
^ II. — j&bscnce , oblitération, rctréoissenient des conduits lacrymaux.
En parcourant les écrit» des observateurs , on trouve quelques exemples d'absence des conduits lacrymaux, observés sur des individus qui ne portaient aucune trace d'affection antérieure des paupières. S'agissait-il là d'un vice de conformation? C'est ce qui n'a point été suffisamment déterminé ; mais , quoiqu'il en soit , il est évident
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qu'une semblable lésion est au-dessus des ressources de l'art.
L'oblitération complète ou le simple rétrécissement peuvent se produire dans les conduits en même temps que dans les points lacrymaux et par les mêmes causes. Ces lésions peuvent aussi être consécutives à des blessures, ou occasionnées soit par l'hypertrophie et l'induration des parties constituantes du grand angle de l'œil, soit par la tuméfaction de la membrane muqueuse propre des conduits. Dans ce dernier cas, qu'on observe à la suite des ophthalmies scrofnleusesou blennorrhajjiqnes, l'alTection se complique de granulations coujonctivales , et la muqueuse hypertrophiée donne naissance, en s'échappant par l'orifice du point lacrymal, à une saillie exubérante, coniparable siu' une petite échelle au bourrelet que forme la muqueuse intestinale dans les chutes de la partie inférieure du rectum.
Lorsque l'altéralion s'élend aux deux conduits elle a pour symptôme principal le larmoiement. Si elle en occupe un seul , ce phénomène n'a pas nécessairement lieu et manque même le plus souvent, en sorte que les troubles fonctionnels ne diffèrent pas de ceux qui appartiennent à l'ophthalmie chronique concomitante.
Ou établit le diagnostic au moyen du calhélérisme. Si le stylet oculaire arrive facilement dans le sac, c'est la preuve que le canal est libre; s'il n'y arrive que très-difficilement, c'est l'indice d'un rétrécissement; si enfin il n'y parvient pas et se trouve invariablement arrêté dans le même point , quelque délié que soit le bouton terminal , il y a lieu de penser qu'il s'agit d'une oblitération complète.
Le traitement consiste eu deux ordres de moyens : 1° le cathétérisme et le séjour plus ou moins prolongé de stylets très-fins dans le conduit malade; 2° l'injection forcée faite dans le même conduit à l'aide de la seringue d'Anel; mais on conçoit qu'il n'y a aucune chance de succès et par conséquent rien à tenter, si l'oblitération est complète : les cas de rétrécissement sont les seuls qui se prêtent à l'emploi des moyens indiqués. Dans les cas d'oblitération , la chirurgie n'est pas entièrement désarmée. J.-L. Petit conseille le cathétérisme forcé avec un stylet aigu et le passage d'une petite sonde déliée laissée à demeure : il réussit à guérir un malade sans larmoiement. Dans un cas oîi cependant il n'avait débouché qu'un seul conduit, G. l'ellier lit deux fois avec un succès égal la perforation des points lacrymaux pour remédier à une oblitéralion complète suite de la variole. Monro allait encore plus loin, car il conseillait d'ouvrir. le sac lacrymal, de percer avec
une aiguille ronde et courbe sur chaque point lacrymal et dans la direction du conduit , de manière que l'aiguille ressorte par l'incision du sac, puis enfin de laisser dans le trajet un fil ciré, sorte de séton destiné à entretenir le conduit artificiel. Pour se résoudi'e à pratiquer une telle opération , il faudrait que le larmoiement fût assez prononcé pour gêner beaucoup le malade et lui faire ardemment désirer une guérison par quelque moyen que ce fût.
§ III. — Polypes tlois conduits Iticrymaiix. _^
On a vu une production polypeuse prendre son origine dans un des conduits lacrymaux et sortir par le point lacrymal, sons forme d'une tumeur rougcâtre , grosse comme un grain de chènevis ou de millet, qu'il ne faudrait pas confondre avec cette hypertrophie de la muqueuse dont il vient d'êlre question dans le précédent paragraphe. De la présence de cette petite tumeur, résulte une certaine difformité et une irritation du bord palpébral.
Si le pédicule n'est pas profond , on peut arracher la tumeur avec une pince à disséquer, et, s'il en reste , cautériser tons les deux ou trois jours avec la pierre infernale. Demours rapporte un exemple de succès par ces moyens (t. ii, p. 92). Mais si le pédicule était profond, il serait plus difficile de l'arracher au niveau de son insertion. Dans un cas de ce genre, après avoir essayé la torsion, qui ne produisit qu'une déchirure du polype, iVI. Desmarres se fraya un chemin vers le lieu d'implantation en suivant le conduit avec un bistouri dirigé du côté de la peau, et put alors facilement enlever la plus grande partie de la tumeur, puis cautériser le reste. N'ayant pu suivre la cure jusqu'à la fiu, il ne saurait dire si le canal s'est bien rétabli , mais il incline à penser qu'il a dû rester imperméable après la cicatrisation.
§ IV. — Corps étrangers et cnlcnls'des voies laerymaîes ou ilncryolidics.
Les conduits lacrymaux peuvent être plus ou moins complètement obstrués et en même temps irrités par divers corps étrangers venus du dehors, tels qu'un cil, un cheveu, une barbe de plume, un épi de blé, quelque parcelle de mêlai, etc., qui peuvent occasionner une ophthalmie dont il est facile de méconnaître la cause. L'indication est d'extraire ces petits corps s. l'aide d'une pince , aussitôt que leur présence à pu être constatée.
Ou trouve sur le trajet des larmes des concrétions qui paraissent y avoir pris naissance et aux-
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quelles on a donné le nom de dacryolilhes, qui
signifie littéralement pierres lacrymales.
Ces cùDcréllûDS, extrêmement rares et dont l'histoire repose sur un très-petit nombre d'observations, résultent de la déposition de certains sels inorganiques qui entrent dans la composition des larmes, car tous ceux qui les ont observées les ont trouvé formées de carbonate de chaux et de phosphate de chaux et de magnésie, et, dans une analyse faite avec soin par M. Buuchardat, on voit que la proportion de ces deux sels était de 60 pour 1 00 environ , les 40 autres parties consistant eu albumir.e concrète (25) et matière muqueuse (18;. Krimer parle cependant d'une concrétion tirée par lui du sac lacrymal, qu'il considère, sans déduire ses motifs à la vérité , comme une masse de mucus épaissi.
Les calculs lacrymaux varient en nombre depuis un seul jusqu'à trente ou quarante. Leur volume ne dépasse jamais celui d'un pois ordinaire, et il peut être beaucoup moindre. Tantôt ils sont lisses et réguliers, tantôt raboteux et inégaux à leur surface, quelquefois durs et résistants, d'autres fois friables et faciles à réduire eu une poussière sablonneuse etgras-:e. Ils sont ordinairement d'une couleur grisâtre ou blanchâtre, qu'ils doivent à la présence des sels calcaires. On en a cependant trouvé dont la coloration plus foncée se rapprochait du rouge ou de l'orangé. Ils peuvent se rencontrer dans plusieurs points : 1° dans l'un des conduits lacrvmaux; 2° dans le sac lacrymal, à l'entrée du canal nasal; 3° à la surface de la conjonctive , dans quelques-uns des culs-de-sac déterminés par les replis de cette membrane. On n'en a point observé jusqu'ici, soit dans les granulations . soit dans les conduits excréteurs de la glande lacrymale.
Il importe d'étudier à part ceux qui occupent l'angle interne de l'œil et ceux qui en occupent l'angle externe.
Les calculs de l'angle interne ont été observés par Césouiu, Sandifort, Tuberville, Krimer, le h'' Desmarres. Ils siègent, ou dans le sac lacrymal, ou dans l'un des conduits lacrymaux. Leur présence s'annonce par une petite tumeur rouge et indolente à la pression qui fait ordinairement relouer par les points lacrymaux une matière séropurulente. Le cours des larmes est intercepté, et elles tombent sur la joue. Le sac s'enBamme et peut s'ulcérer. Par cette ulcération , on a vu sortir un ou plusieurs calculs : puis s'est établi une fistule lacrvmale, qu'il a fallu traiter par les moyens ordinaires. Dans le cas rapporté en détail par M. Desmarres, une petite sonde cannelée, introduite par le point lacrymal inférieur, servit à gui-
der des ciseaux , à l'aide desquels fut faite , dans la direction du conduit et du côté de la conjonctive, une incision assez large pour donner issue au calcul. Celte observation montre ce qu'il faudrait faire en pareille occurrence.
Les calculs de l'augle externe ont été plus rarement observés encore. La manière dont ils se manifestent et la marche des accidents sont vraiment choses singulières. Dans l'un des yeux, survient une sensation de piqûre et de brûlure, comparable à la douleur causée par un corps étranger. L'examen fait découvrir en efî'et, vers l'angle externe , une concrétion blanche , du volume d'un grain de millet à un pois, placée entre l'œil et la paupière, soit supérieure, soit inférieure, dans le repli oculo-palpébral de la conjonctive. Malgré l'ablation de ce petit corps, de nouvelles douleurs se montrent, une ophthalmie très- vive survient, et l'on ôte, trois jours après, un second calcul semblable au premier. Le lendemain, les accidents inflaumiatûires prennent une grande intensité, et l'on ôte un troisième calcul. Les jours suivants, l'inflammation s'accroit encore, au point même de rendre la saignée nécessaire, et, à la place indiquée plus haut, se montrent des concrétions plus volumineuses encore et plus rapidement formées, puisqu'on en enlève jusqu'à deux et trois par jour. Alors les accidents commencent à s'amender; il ne se forme plus qu'une concrétion dans les vingtquatre, puis dans les quarante-huit heures, et enfin une simple poudre blanche en prend la place. .Mais , taudis que la maladie décroit d'un côté, elle se développe dans l'autre œil , et y suit exactement la même marche , les calculs se formant de plus eu plus rapidement, en même temps que l'inflammation s'accroit, jusqu'à ce que survienne, pour les deux ordres de phénomènes , la période d'amélioration : telle se montra cette bizarre affection dans les deux cas rapportés par Mackenzie. Mais ce n'est pas tout : dans l'un de ces cas , observé par Walther, la maladie reparut quelques années après, aux deux yeux successivement, et avec le même ensemble de phénomènes.
Cette persistance de la maladie et la marche même des accidents indiquent une disposition générale, une sorte de diaihèse calculeuse, dont la cause première nous échappe, mais qui doit être prise eu considération dans le traitement. Les calculs se sout-ils formés dans le lieu même oii on les a trouvés ? se sont-ils développés dans les conduits excréteurs , d'oit ils se sont ensuite échappés avec douleur pour tomber à la surface de la conjonctive, où leur présence a occasionné de l'ophthalmie ? La seconde hypothèse, qui est généralement admise, parait effectivement la plus probable.
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Quoi qu'il en soit, le traitement comporte deux inflications : 1° retirer le calcul aussitôt que sa présence a été constatée, et combattre par les moyens ordinaires l'inflammation qu'il a provoquée; 2° modifier la disposition générale, ce qui est beaucoup plus difficile , mais ce que l'on peut pourtant essayer, en administrant à l'intérieur les diverses préparations alcalines , telles que le carbonate de potasse, l'eau de Vichy, etc.
D. Maladies du sac lacrymal et du canal
NASAL
Ces maladies sont l'inflammation, la tumeur et la fistule lacrymales.
Art. I°^ — Inflammation du sac lacrymal.
L'inflammation du sac lacrymal, à laquelle les auteurs modernes ont donné le nom de dacryoc/fWe, arrive dans deux circonstances différentes, savoir : 1" lorsque le cours des larmes vers la fosse nasale est libre ; 2° lorsqu'il est intercepté.
1° Une inflammation des fosses nasales ou de la conjonctive se propage fréquemment par continuité de tissu vers le sac lacrymal , et les symptômes qui se manifestent de ce côté sont habituellement masqués par ceux du coryza ou de la conjonctivite. Si le larmoiement a lieu dans ce cas, il est dû, non pas à un obstacle mécanique, mais à une augmentation dans la sécrétion. Cette inflammation disparaît au bout de quelques jours et en même temps que celle dont elle dépend ; elle ne réclame aucun traitement spécial, et ne mérite d'être signalée que parce que son retour fréquent et sa longue durée peuvent devenir causes de tumeur et de fistule lacrymales.
2° L'inflammation du sac qui coïncide avec un obstacle au cours des larmes est, si l'on veut, le premier degré des maladies que nous décrirons un peu plus loin sous les noms de tumeur et de fistule lacrymales; on la confond même souvent avec ces dernières dans le langage habituel, mais c'est à tort ; les symptômes et les indications thérapeutiques diffèrent en effet notablement, suivant qu'il y a inflammation simple, sans tumeur ni fistule, ou inflammation avec l'une ou l'autre de ces lésions.
Caractères analomiques. — Ce sont ceux de toutes les phlegmasies ; il y a en outre à rechercher quelle est la lésion matérielle dont la présence s'oppose à la descente des larmes. Est-ce une oblitération du canal nasal, au niveau de l'un de ses orifices ou dans sa longueur ? ou bien est-ce lin repli ralvnlaire? Ces questions, qui sont en-
core incertaines , seront examinées à propos de la tumeur lacrymale (voyez p. 192). Quant à savoir si l'inflammation a précédé et produit l'obstacle mécanique ou si elle lui a succédé, c'est un autre point fort obscur et que ne peuvent décider absolument ni les recherches cliniques ni les études anatomiqnes. Le raisonnement permet de regarder les deux choses comme possibles et de penser que les deux états pathologiques s'entretiennent réciproquement , c'est-à-dire que la phlegmasie se prolonge par la persistance de l'obstacle, comme cela arrive dans presque tous les cas où des conduits vecteurs sont rétrécis ou oblitérés , et qu'en se prolongeant elle augmente le gonflement et l'épaississement qui produisent l'obstacle.
Symptômes. — Ils sont tous fonctionnels : on ne voit ordinairement ni rougeur ni tuméfaction, et, si l'on trouve de temps à autre un peu de rougeur sur la peau ou le long du bord palpébral, cet élat est dû à l'influence du froid et n'est pas de longue durée.
Le symptôme principal est l'épiphora, qui présente des variétés nombreuses en rapport avec les conditions atmosphéri:]ues et les impressions morales. Pendant les temps chauds ou même pendant l'hiver, si l'on reste enfermé dans une chambre, le larmoiement existe à peine. Il peut cesser entièrement si l'on émigré d'un pays froid et humide vers un pays où la température est très-élevée. Pendant les temps froids, siu'tout lorsque le visage est exposé à l'air, les larmes sont plus abondantes, et, pour éviter qu'elles s'écoulent sur la joue, le malade est obligé de s'essuyer à tout moment. Les impressions vives, sans qu'elles soient nécessairement tristes, l'application à lire, à dessiner, à regarder ou à étudier de petits objets, et toutes les excitations, en un mot, qui font affluer le sang vers la tète,agissent de la même manière que le froid et obligent à porter souvent le mouchoir vers le grand angle de l'œil. Une pression exercée sur cette région par le doigt indicateur fait refluer par les deux points lacrymaux, et quelquefois par l'inférieur seul, un liquide blanchâtre, \isqueux, et parfois purulent, qui est composé de larmes mélangées au mucus ou au pus. Rien n'est plus facile à expliquer que ces phénomènes : le canal nasal étant oblitéié, les larmes ne peuvent tomber dans la fosse nasale et s'accumulent dans le sac, où elles se mélangent avec le liquide fourni par la muqueuse. Dans certains moments, ce liquide est simplement muqueux ; dans d'autres, il devient purulent, parce que la phlegmasie, qui coïncide presque toujours avec le rétrécissement du canal uasal, a pris un peu plus d'intensité.
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Abandonuéc à elle-même , cette affection a de la tendance à persister longtemps: on voit des sujets qui en sont atteints depuis plusieurs années sans que les symptômes aient notablement changé ; cependant elle peut offrir dans sa marche deux modifications importantes, sur lesquelles nous devons donner ici quelques détails.
Souvent l'inflammalion passe tout à coup à l'état aigu et prend le caractère phlegmoueux : ie grand angle de l'œil rougit et se gonfle, une douleur vive, lancinante, et pongitive, s'y déclare; la tuméfaction s'étend aux paupières, dont la peau devient , comme celle du grand angle , rouge et luisante ; quelquefois un mouvement fébrile se développe et l'on croirait qu'un érysipèle de la face va survenir , mais on reconnaît bientôt que la rougeur ne s'étend pas au delà des régions indiquées et que la tumeur proémine de plus en plus au niveau même du sac lacrymal. Au bout de cinq ou six jours, cette tumeur devient fluctuante, s'ouvre, et laisse sortir une ceitaine quantité de pus; après quoi le malade éprouve un soulagement notable. L'ouverture ainsi établie reste quelquefois fistuleuse et fait communiquer le sac lacrymal avec l'extérieur : la dacryocystite s'est alors changée en une fistule lacrymale. D'aulres fois l'ouverture se ferme et ne laisse aucune trace; ce qui peut tenir à ce que le pus, au lieu de venir de l'intérieur même du sac , s'est formé sous la peau par suite de l'extension de la phlegmasie au tissu cellulaire sous-cutané. Nous avons du reste observé des cas dans lesquels l'abcès s'est terminé sans laisser de fistule, quoique le pus vint positivement du sac lacrymal, ainsi que nous nous eu étions assurés au moyen d'une injection faite par l'ouverture accidentelle et dont le liquide avait reflué par les points lacrymaux , ce qui prouve incontestablement qu'il traversait le sac. Ce mode d'exploration est le seul qui puisse faire connaître précisément le siège de l'abcès ; mais il ne faut le mettre en usage qu'à l'époque où , l'inflammation ayant déjà diminué , on n'a plus à craindre de réveiller ou d'augmeuter la douleur. Son emploi n'est pas du reste indispensable , car la manière dont se comporte l'abcès au bout de quelques jours fait assez voir s'il doit ou non se terminer par une fistule lacrymale. D'autres fois , sans que l'inflammation ait pris à aucune époque le caractère aigu , la maladie se transforme en tumeur lacrymale , c'est-à-dire que les parois du sac , après avoir résisté pendant un certain temps, se laissent distendre peu à peu par l'accumulation du mucus et des larmes. Ce mode de terminaison est rare , et nous aurons à rechercher plus loin pourquoi on l'observe dans certains cas et non dans les autres.
Prouosiic. — 11 n'est pas très-grave ; il n'a de fcicheux que la longue durée de la maladie et sa rcsislance habituelle aux moyens théi'apeutiques.
Tr-aiiement. — Quelques praticiens combattent celte affection par les émissions .sanguines et parles purgatifs. Les émissions sanguines devraient être locales et consister dans l'application, toutes les semaines ou tous les quinze jours, de deux ou trois sangsues sur le sac ou dans l'intérieur du nez. Ce moyen ne pourrait être avantageux qu'à la condition d'être employé pendant longtemps; mais les malades n'en ont pas la patience , ou refusent , à cause des cicatrices , s'il est question de sangsues au devant du sac , à cause de la douleur, si on veut les placer dans le nez. D'un autre côté, le chirurgien ne peut pas trop insister sur la nécessité des émissions sanguines, parce qu'il est possible qu'elles échouent, lors même qu'elles sont employées avec persévérance. Il ne faut donc pas compter sur elles pour obtenir une guérison définitive ; elles sont seulemeut utiles comme moyen palliatif, chaque écoulement sanguin étant ordinairement suivi d'une amélioration et d'une diminution dans la sécrétion purulente.
Ou a conseillé encore les fumigations et les injections.
Les fumigations, préconisées surtout par Louis et par Boyer, se font de la manière suivante : on place au fond d'un vase en faïence des fleurs de mauve ou un mélange de plantes aromatiques, on y verse de l'eau bouillante, et on le couvre d'un entonnoir qui s'y adapte exactement; la petite extrémité de cet entonnoir est placée dans la narine , oii elle amène la vapeur qui sort du vase. On continue l'opération pendant cinq minutes , et on la répèle deux ou trois fois par jour. Les fumigations ne sont encore le plus souvent qu'un moyen palliatif: elles font tomber l'inflammation ou arrêtent ses progrès , mais ne sont guère susceptibles de donner des guérisons complètes. En effet, il ne faut pas perdre de vue qu'il y a dans cette affection deux éléments distincts : une inflammation, et un obstacle mécanique. Les fumigations, de même que les émissions sanguines , peuvent bien diminuer la première , mais n'ont pas assez d'efficacité pour amener la résolution de l'engorgement qui forme l'obstacle, et, celui-ci persistant, l'inflammalion, qui s'était d'abord amoindrie , ne tarde pas à reparaître. Si des guérisons ont été obtenues par ces moyens, elles peuvent être considérées comme exceptionnelles, et nous avons plusieurs fois nousmêmes conseillé les fumigations sans en obtenir autre chose que des améliorations temporaires.
Les injections , qui ont été vantées par Anel ,
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se pratifiucnt do la manière suivanle. C'est par le conduit lacrymal inférieur que l'injection est poussée, et l'on se sert, pour tenir la seringue, de la main droite, si l'on agit sur l'appareil lacrymal gauche, et réciproquement de la main gauche, si l'on opère sur le côté droit. Le malade élaut assis au grand jour, -vis-à-vis d'une fenêtre, le chirurgien abaisse légèrement, avec les doigts indicateur et médius de l'une de ses mains, la paupière inférieure , pour m.cttre en saillie le point lacrymal ; avec la main qui opère , il conduit dans cet orifice la canule droite ou couibe et trèsdéliée de la petite seringue, dite seringue d'Anel , tenue comme une plume à écrire, et fait pénétrer cette canule de quelques millimètres dans le canal, en se souvenant que le conduit lacrymal se dirige d'abord de haut en bas , puis de dehors en dedans. Si l'on a la précaution de faire attirer par un aide tout le bord libre en dehors en même temps qu'en bas , on redresse la portion verticale, et l'on peut faire entrer le tube en le conduisant simplement en bas et en dedans.
11 est souvent difficile de faire entrer le siphon dans le point lacrymal, à cause de l'étroitesse de celui-ci et de sa position sur un mamelon saillanl , ou bien parce que le malade remue. Pour faciliter la manœuvre, il est bon que la tête soit solidement assujettie contre la poitrine d'un aide , et que la main qui renverse et tend la paupière soit placée de manière à fournir un point d'appui à celle qui tient la seringue.
Le liquide qu'on injecte peut être de l'eau tiède simple ou une solution très-légère de sulfate de zinc , d'azotate d'argent. Dès que ce liquide remplit le sac , il s'écoule par le point lacrymal supérieur, tombe sur la conjonctive et sur la joue. Son passage sur la conjonctive cause une angoisse qui oblige le malade à s'agiter et le chirnrgien à s'arrêter pour recommencer au bout de quelques minutes. Il est bon d'y revenir ainsi à trois ou quatre reprises. Cette opération ne laisse de douleurs à sa suile que lorsqu'on s'est servi de l'azotate d'argent, même à très-faible dose.
Le chirurgien doit s'habituer à ces injections et y accoutumer les malades, parce qu'elles servent au diagnostic en même temps qu'au traitement. En effet , si le liquide revient tout entier par les points lacrymaux et ne passe pas du tout dans la fosse nasale , on a la preuve que le canal nasal est entièrement obstrué ; s'il passe au contraire par la fosse nasale , c'est une preuve que l'obstruction n'est pas complète et qu'il y a plus de chance de guérison.
Comme moyen ihérapeulique, les injections ont un double avantage : 1° elles entraînent tout le
liquide qui séjourne et dont la présence dans le sac ne peut qu'entretenir l'inflammation ; 2" elles modifient quelquefois heureusement la muqueuse et diminuent ainsi la sécrétion purulente. Pour peu que l'obslacle mécanique ne soit pas complet, elles peuvent procurer une guérison entière, surtout si on les emploie pendant longtemps. Dans la plupart des autres cas , elles ne sont que palliatives, parce qu'elles ne peuvent faire disparaître le rétrécissement; mais elles ont certainement plus d'efficacité que les moyens précédents et doivent être conseillées de préférence. On peut d'ailleurs les employer concurremment avec les autres moyens et ajouter quelques onctions sur le grand angle de l'œil avec l'onguent mercuriel ou une pommade iodurée.
De tout ce qui précède , résulte que la dacryocystile est une maladie que les moyens thérapeutiques simples améliorent et rendent plus supportable, mais dont ils triomphent rarement. Ne serait-il pas sage dès lors de recourir à l'une des opéiations qui ont pour but de désobstruer le canal et dont nous parlerons un peu plus loin ? Nous ne le pensons pas; car ces opérations, si heureux qu'en soit le résultat , laissent ordinairement subsister un larmoiement semblable à celui dont il est ici question. Ce serait donc sans bénéfice que les malades se soumetti'aient dans cette circonstance à l'emploi d'un moyen qui peut avoir des inconvénients , et il vaut mieux le réserver pour les cas on l'affection est passée à l'état de tumeur ou de fistule lacrymale.
Art. II. — Tumeur lacrymale.
On désigne sons ce nom une tumeur située ail grand angle de l'œil et formée par l'accumulation dans le sac lacrymal des larmes et dn mucus ou dn mucus seul.
La tumeur lacrymale offre quelques variétés que nous ferons connaître, après avoir préalablement tracé l'histoire de la maladie telle qu'elle se présente dans l'immense majorité des cas.
Symptômes , marche , terminaisons. — Le plus ordinairement, la tumeur lacrymale est, comme nous venons de le dire dans l'article précédent, la suile et la conséquence de l'inflammation du sac. Aussi s'annonce-t-elle au début par des phénomènes semblables à ceux de la dacryocystile simple : larmoicmient habituel augmentant sous l'influence du froid, de l'application, des émotions ; séjour des larmes dans le grand angle de l'œil; issue par les points lacrymaux d'un liquide mnqueux ou purulent, plus ou moins abondant, lorsqu'on pressa
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sur le sac ; sécheresse, non constante, de la fosse nasale du côté correspondant à la maladie.
A ces troubles fonctionnels succèdent, au bout d'un temps très-variable, tantôt après quelques semaines seulement, tantôt après plusieurs mois ou même plusieurs années, des altérations physiques se rapportant à la formation d'une tumeur au niveau du sac lacrymal. Au commencement , cette tumeur, peu saillanle, s'annonce seulement par un très-léger relief,qui remplace la petite dépression naturelle située au-dessous du tendon de l'orbiculaire et tend à masquer ce tendon. La maladie est encore obscure à cette époque; mais, plus tard, la tumeur augmente et devient grosse comme un pois, uae noisette, une petite noix, rarement davantage. Elle est alors allongée de haut en bas , molle , fluctuante , quelquefois partagée eu deux par un sillon horizontal qui lui donne la forme d'une petite gourde et coirespond au tendon de l'orbiculaire. La matière qui la remplit est formée par un mélange de larmes et de mucus, que le malade ou le médeciu chasse en se mouchant ou par la pression, et qui s'écoule en totalité ou en partie par un seul ou par les deux points lacrymaux; plus rarement en passe-t-il quelques gouttes par la fosse nasale. On a souvent répété que la tumeur se remplit pendant la nuit, de sorte qu'on la trouve plus grosse le matin au réveil que dans la journée, et l'on a proposé diverses explications de ce phénomène ; mais c'est précisément le contraire qu'on observe, et l'on trouve généralement affaissée le matin une tumeur lacrymale qui dans le jour est susceptible d'un assez grand développement.
Parvenue à ce degré, la maladie peut rester slationnaire, parce que, d'une part, la résistance des parties s'oppose à une plus grande distension, et que , d'un autre côté , les pressions exercées sans cesse par les malades vident la poche et en préviennent le développement excessif. Mais , de temps en temps , la tumeur s'engorge , les conduits s'obstruent, et il devient impossible de faire écouler la matière, soit par les points lacrymaux, soit par le canal nasal ; la peau rougit alors, et le gonflement augmente et s'étend aux paupières. Ces sortes de bouffées inflammatoires se terminent quelquefois par résolution et laissent ensuite à la maladie son aspect habituel; d'aulres fois elles occasionnent la formation d'un abcès. Celui-ci est-il sous-cutané, il peut s'ouvrir au dehors et guérir sans laisser de traces ; mais s'il perce du côté des voies lacrymales, ou si, occupant la cavité du sac, il se fait jour à travers ses parois, il devient la cause d'une fistule.
Rarement une tumeur lacrymale existe-t-elle
depuis quelque temps sans exciter dans les parties voisines une irritation d'où résultent diverses complications, telles que sécrétion abondante de chassie, aggliiiination des paupières au réveil, blépharite, conjonctivite palpébrale, érysipèle partiel de la face, etc.
On ne doit pas se flatter de v(fir une semblable maladie guérir spontanément, quoique Maitre-Jaa ait rapporté l'observation d'une dame chez laquelle une tumeur lacrymale, datant déjà de trois années, disparut complètement à la suite d'une suppuration du sac, dont le produit fut évacué par le canal nasal. La fistule est le terme plus ou moins rapproché, mais à peu près constant, de la tumeur lacrymale, tellement que la plupart des auteurs embrassent dans une seule description les deuxaffeciions, qu'ils considèrent comme les phases d'uue même maladie.
Mackenzie, résumant en quelque sorte ces idées, partage toute la maladie en cinq périodes successives qu'il déSgne par les titres suivants : 1° larmoiement , 2° blennorrhée, 3° abcès , 4" fistule, 5" carie.
Caractères analomiques. — L'analomie pathologique de la tumeur lacrymale est encore peu avancée. Quelques dissections récentes ont cependant fixé l'altenlion sur ce sujet. Les lésions occupent soit le canal nasal, soit le sac lacrymal.
1° Du côté du canal nasal, existe un rétrécissement qui s'oppose au passage des larmes et dont le siège varie. Ainsi Demours a trouvé l'orifice inférieur oblitéré par une membrane (t. i^"", p. 34), M. Auzias a fait connaître un cas semblable [Méni. de la Soc. de chirurgie de Paris, t. il), et M. Sichel un autre {Gaz. des hôp. de Paris, 1852, p. 389). D'un autre côté, M. Taillefer a observé, vers la partie moyenne du canal nasal, un rétrécissement produit par une valvule dont le bord libre était dirigé en haut ( Thèses de Paris, 1826, n" 201). M. Sichel a rencontré aussi un rétrécissement vers la partie moyenne du canal nasal {loc. cit.). Avant ces auteurs, Janin avait parlé d'un resserrement placé vers le milieu du conduit , resserrement qu'il attribuait à un sphincter musculaire. Enfin M. Béraud nous a fait voir trois pièces sur lesquelles le rétrécissement, occupant la partie supérieure du canal nasal, au niveau de sa jonction avec le sac, était formé par la membrane muqueuse hypertrophiée et disposée en un repli valvulaire qui s'avançait vers le centre du conduit et l'obstruait complètement à la manière d'un diaphragme. De ces faits, résulte que le rétrécissement peut occuper la partie inférieure, la partie moyenne, ou la partie su-
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péi'ieure du canal nasal, et être produit par une de ces valvules dont MM. Ilirsrlileld et Béraud ont signale l'existence fréquente à l'élat normal, ces valvules s'hypei'lrophianl sans dont-e par suite d'un travail phlcgmasique habituel ou souvent répété. On a trouvé quelquefois aussi des rétrécisseinénis du canal osseux , parlicnlièrcnicnt chez des individus porteurs de tumeurs lacrymales anciennes et longtemps négligées. i\l. Malgaigne a rapporté trois autopsies démontrant ces faits, qui éiaieut déjà connues et avaient été signalées par Richter, Boyer, Dubois, M. Velpeau.
Il s'en faut que l'on trouve toujours sur le cadavre ces rétrécissements , et , d'un autre côté , lorsqu'ils existent en effet, ils sont rarement assez prononcés pour rendre compte à eux seuls de la rétention des maiières et de la dilatation du sac. Quelle est cependant la cause de ces phénomènes? Fant-il en accuser un gonflement inflammatoire de la membrane muqueuse, dont les traces auraient disparu après la mort? Faut-il croire, avec Méjan, Anel, Louis, Demonrs, Boyer, à une obstruction des conduits par les mucosités épaissies? Ce sont là des suppositions plausibles plutôt que des faits bien démontrés.
L'oblitération du canal nasal dans toute sa hauteur, par suite d'un gonflement circulaire ou d'une hypertrophie générale de la membrane muqueuse, est une lésion exceptionnelle. Nous en dirons autant de l'oblitération par l'effet de cicatrices ou de brides consécutives à des ulcérations.
2° Du côté du sac lacrymal, les caractères de l'inflammation se retrouvent sur la membrane muqueuse; et les couches fibreuses qui composent la pai'oi antérieure sont^amincies, dislendues, et rejetées en dehors. Quelquefois, au niveau de l'embouchure des conduits lacrymaux, le gonflement a donné à la muqueuse la forme d'une valvule dont la disposition se prêle à l'entrée des liquides dans le sac, mais empêche plus ou moins complètement leur sortie , circonstance qui contribue à produire et qui aide à comprendre quelques-uns des phénomènes précédemment exposés.
Causes et mode de formation. — L'inflammation joue le rôle principal dans la production de la tumeur lacrymale, soit qu'elle débute par le sac même, soit qu'elle se montre d'abord au nez , à la conjonctive, aux paupières , pour s'étendre ensuite aux voies lacrymales, soit qu'elle envahisse en même temps ces diverses parties. Rien de plus commun que de voir la maladie se déclarer à la suite de coryzas répétés, et particulièrement de ceux qui succèdent à la variole, à la scarlatine, à la rougeole, ou chez les enfants
et les jeunes gens mous , lymphatiques , scrofuleux, dont les narines et les lèvres sont déformées par des croûtes ou des ulcérations, dont la conjonctive et les paupières sont aft'ectées d'inflammation chronique. Telle est même la fréquence de rapport entre la tumeur lacrymale et la blépharite que Scarpa , regardant les deux affections comme rattachées l'une à l'aulrc par un lien éti'oit et constant, décrit la première sous le nom de flux palpébral puriforme. Pour comprendre cette coïncidence , est-il besoin d'invoquer , à l'exemple du célèbre chirurgien de Pavie, le passage dans le sac lacrymal du mucus sécrété par les paupières malades et l'obstruction du canal nasal par cette matière épaissie ? N'est-il pas plus naturel de penser que l'inflammation se propage facilement dans une membrane muqueuse qui se continue sans interruption du nez et des paupières aux voies lacrymales et qui est d'ailleurs soumise tout entière et simultanément à l'action des mêmes influences morbides? Ces influences sont tantôt des coups ou des chocs, des pleurs abondants, tantôt l'action prolongée du froid humide, tantôt celle des vices darireux ou scrofuleux, qui est propre, non pas seulement à faire uailre, mais encoie à perpétuer et à entretenir à l'état chronique l'inflammalion de la muqueuse naso-palpébrale.
Aux causes qui viennent d'être indiquées s'adjoignent encore parfois certaines circonstances qu'on peut considérer comme des causes prédisposantes : telle est l'étroitesse congénitale du canal nasal, parce qu'une phlegmasie, même légère, entraîne alors plus facilement l'obstruction des voies lacrymales et la gêne ou l'arrêt du cours des larmes. Peut-être est-ce pour celte raison que la tumeur lacrymale est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes ou les vieillards, chez les jeunes filles que chez les jeunes garçons. Ou peut rapprocher de cet ordre de causes tout ce qui tend à rétrécir, à embarrasser ou à boucher le canal : ainsi, le développement d'une tumeur dans sou voisinage, une exostose de ses parois, un polype ou un cancer du sinus maxillaire ou des fosses nasales, une déviation de la cloison ou du cornet inférieur, la déformation des os à la suite de fractures avec enfoncement, la présence de calculs analogues à ceux que Sandifort et Callisen ont trouvé à la partie inférieure du sac, etc. Mais ce ne sont là, qu'on se le rappelle bien, que des circonstances adjuvantes , incapables ordinairement de produire par elles-mêmes autre chose qu'un simple larmoiement, Pour qu'il y ait ddatation, tumeur lacrymale, il faut davantage. Il faut, non pas seulement obstacle au cours des larmes,
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mais encore et surtout inflammation des parois du sac, qui en change les conditions et les fonctions et leur donne une ceriaine mollesse en même temps qu'elle altère les qualités et la consistance de la matière sécrétée. C'est cette lésion inflammatoire , bien plutôt que l'obslruction du caual nasal, qui est la partie essentielle de la maladie et qui en forme le trait caractéristique, car le canal peut cire plus ou moins obstrué, nous l'avons déjà fait remarquer, sans qu'il y ait dilatation des parois du sac, et, d'un autre côté, on a vu la tumeur se former dans des cas même oii le canal était resté perméable.
Il faut en convenir du reste, l'étiologie de la tumeur lacrymale présente encore bien des obscurités. Pourquoi, par exemple, vient-il un moment oii le sac lacrymal perd la force de résistance qu'il avait longtemps conservée et se laisse enfin distendre après avoir résisté pendant des mois ou des années? Pourquoi, dans des circonstances en apparence semblables, avec une inflammation qui paraît égale et une difficulté équivalente dans la circulation des liquides à travers le canal nasal, observe-t-on, tantôt une simple dacryocystite sans dilatation du sac, et tantôt une véritable tumeur lacrymale? La cause de cette différence serait-elle dans l'inégale résistance des parois du sac, molles, minces et faibles, chez les sujets lymphatiques et scrofuleux, épaisses, solides et fortes, chez les individus bien constitués? Faut-il la chercher dans les qualités du mucus plus ou moins abondant, plus ou moins épais et visqueux, ou, comme le pense M. Béraud, dans la disposition de la valvule placée à l'embouchure des conduits lacrymaux dans le sac, laquelle, suivant qu'elle sera plus ou moins longue, empêchera d'une manière plus ou moins efficace le reflux du liquide et favorisera par conséquent plus ou moins aussi la dilatation des parois? Toutes ces questions sont indécises aujourd'hui et le resteront peut-êlre longtemps encore.
Fariélés. — 1° La tumeur lacrymale existe ordinairement d'un seul côté. Ou l'a cependant quelquefois vue double, particulièrement chez des sujets d'une constitution molle et lymphatique.
2° Il peut arriver que le sac s'éraille, se rompe, ou s'ulcère à sa paroi antérieure, sans que les téguments communs soient intéressés : les matières passent alors de la cavité du sac dans une poche accidentelle qui s'éiablit au-dessous de la peau, entre elle et la tunique fibreuse, et il se forme là une sorte ûc fistule lacrymale borgne interne, ainsi que l'ont appelée quelques auteurs. Cet accident est fort rare, et la connaissance en
e;t plus curieuse que véritablement utile, puis qu'il ne modifie en rien les indications thérapeutiques.
3" Dans une variété de tumeur lacrymale plus importante, qui a été désignée par quelques auteurs sous le nom spécial de hernie, et que Alackenzie a décrite sous le titre de relûdiemenl du sac lacrymal, c'est en effet l'atonie des parois du sac qui parait èire le phénomène principal et la cause de la maladie. Les conduits lacrymaux sont ordinairement perméables et le canal nasal est toujours libre : ce n'est point, par conséquent , l'obstruction des voies cpù entrelient la rétention des matières. La tumeur, d'un volume médiocre, est indolente , sans changement de couleur à la peau, molle et dépressible. Le sac ayant perdu son ressort, le malade est obligé d'accomplir avec le doigt ce qui devrait se faire régulièrement par le jeu naturel des parties: il faut donc qu'il évacue plusieurs fois par jour le sac par la pression. Celle-ci fait sortir les matières par les points lacrymaux ou par le canal nasal, suivant la direction qu'on lui donne. Quelquefois pourtant les matières ne peuvent s'échapper que par cette dernière voie. Après l'évacuation du sac, la tumeur disparait presque entièrement et la peau reste plissée, jusqu'au moment où, la cavité se remplissant de nouveau, la tumeur se reproduit et se présente sous les mêmes apparences que nous venons d'indiquer. Le liquide chassé du sac est tantôt jaunâtre, opaque, purulent, quand la muqueuse est affectée d'inflammation catarrhalc, tantôt, et plus souvent, transparent, abondant, et mêlé de quelques stries blanchâtres, quand l'inflammation a fait place à une hypersécrétion du mucus avec relâchement du sac.
4" Une dernière variété se distingue par des caractères tout opposés. Les conduits lacrymaux et le canal nasal étant devenus imperméables par suite de leur oblitération ou de leur obstruction complète, le mucus, sécrété par les parois du sac, ne peut plus être ni évacué ni délayé par les larmes; il s'accumule donc dans la cavité lacrymale comme dans un kyste fermé de toutes parts et y forme une tumeur qui présente, à cause de cette circonstance, un aspect particulier.
Cette variété, indiquée par Bcer,Deniours, Wel- 1er, observée par M. Velpeau, qui lui applique le nom à'hfdropisie dit sac et qui a pu en constater les caractères anatomiques par la dissection, n'a été étudiée par personne mieux que par Mackenzie. Dans un chapitre spécial consacré à cette forme de tumeur, qu'il appelle nuwocèle, il établit qu'elle succède, comme la tumeur lacrymale ordinaire, à la dacryocystite. Elle s'accroît
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Icnleracnt, s'arrèle quelquefois au volume d'une ' amande, domt elle présenle aussi la forme, mais peut atteindre la grosseur d'un œuf de pigeon sans se rompre. Tantôt elle est fluctuante ou tout au moins souple et élastique, tantôt dure et résistante, ce qui dépend de la quantité et de l'épaisseur du mucus qu'elle renferme, et quelquefois aussi de l'épaississement des parois du sac, devenues comme cartilagineuses et craquant sous le doigt, ainsi que l'a vu Janin ; mais , quelle que soit sa consistance, elle ne s'affaisse pas sous la pression et no se vide ni du côté des paupières ni par la narine. La peau qui la recouvre est ordinairement d'une couleur livide, ce qui lui a valu de la part de quelques auteurs le nom, assez impropre d'ailleurs, de varice du sac. Quand la tumeur est volumineuse, elle fait une saillie trèsdésagréable du côté de la face et très-gênante du côté de l'orbite, tient les paupières dans un état de tension, et entrave le jeu de ces parties. Elle s'accompagne aussi d'épiphora et de sécheresse de la narine. Elle peut du reste demeurer longtemps stationnaire et indolente jusqu'au moment oii quelque inflammation intercurrente s'empare d'elle et y suscite uu travail de ramollissement. Cette afl'ection intéressante n'est pas aussi rare que pourrait le faire penser le petit nombre des faits rapportés par les auteurs, et il est peu de chirurgiens qui n'aient eu occasion d'en observer quelques exemples.
Diagnosiic. — Il est facile , en tant qu'il se borne à la constatation de la maladie, car il n'y a que cette affection qui donne lieu à un larmoiement avec tuméfaction circonscrite dans le grand angle de l'œil et issue de liquide muco-purulent par le canal nasal ou par les points lacrymaux. Les petites tumeurs adipeuses, fibreuses, ou autres, observées quelquefois au devant du sac lacrymal, l'anchylops ou abcès du grand angle de l'œil, s'en distinguent par leur indépendance du sac lacrymal. Mais ce n'est pas tout que d'avoir constaté l'existence d'une tumeur lacrymale : il est nécessaire aussi de reconnaître à quelle variété elle appartient, et de savoir jusqu'à quel point les conduits lacrymaux et le canal nasal sont restés perméables. Pour le premier point, on se rappellera les descriptions données tout -à l'heure ; pour le second, on aura recours aux injections poussées par le point lacrymal inférieur suivant le procédé exposé précédemment (p. 191). Si rien ne passe dans le nez ou dans la gorge, quelle que soit la force employée pour pousser le liquide, c'est un indice que le canal nasal est obstrué. Si le liquide revient par le point lacrymal
supérieur, c'est la preuve que les conduits lacrymaux sont libres. l)ans le cas contraire, la conclusion est directement opposée.
Lorsqu'on voit le malade pour la première fois pendant un accès d'inflammation aiguë et que le gonflement et îa rougeur dépassent les limites de la région lacrymo-palpébrale, le diagnostic peut offrir des difficultés, car la maladie ressemble à un phlegmon ordinaire, et les pressions sont trop douloureuses, les points lacrymaux trop masqués par le gonflement, pour que l'on puisse rechercher et découvrir le signe palhognomonique fourni par l'issue des larmes et du mucus au moment où l'on presse sur le grand angle de l'œil. On n'a pour se guider que les commémoratifs et les injections ; mais les commémoratifs sont souvent incomplets, et les injections ne peuvent être faites , parce qu'elles seraient trop douloureuses. On est donc le plus souvent obligé d'attendre que l'inflammation soit dissipée pour arrêter définitivement le diagûostic. Heureusement cette hésitation n'a rien de préjudiciable au malade, car les indications thérapeutiques sont les mêmes, quelle que soit la lésion.
Il est une circonstance dans laquelle on comprend la possibilité d'une erreur, c'est lorsque le chirurgien se trouve en présence d'une de ces formes de tumeur lacrymale désignées sous le nom de mucocèlc. La coloralion foncée de la peau, jointe à la dureté et au volume de la tumeur, peut écarter la pensée d'une affection des voies lacrymales et faire croii'e, comme dit l'avoir vu Mackenzie, à quelque altération de mauvaise nature. L'étude des antécédents et l'indolence habituelle de la tumeur suffiraient pour éclairer un chirurgien insiruit et attentif,
Pronostic. — Il n'est pas très-grave en ce sens qu'il s'agit d'une affection qui ne compromet ni la vie, ni la santé générale, ni même l'intégrité de l'œil ; mais il est fâcheux en ce que l'on obtient difficilement une guérison complète, les opérations produisant seulement une amélioration et laissant presque toujours à leur suite, lors même qu'elles font disparaître la tumeur, un larmoiement plus ou moins marqué. D'un autre côté, si la maladie est abandonnée à elle-même, comme on pourrait à la rigueur le faire , surtout dans les cas où elle est encore récente et légère, elle trouble la régularité du visage, gène la vision par la présence d'une trop grande quantité de larmes sur le passage des rayons lumineux, expose à des blépharites symptomaliques et à des accès inflammatoires pendant lesquels les malades sont exposés à des inconvénients et même à des dangers, si , par
exemple, l'inflammation selend à la peau sous la forme érysipélateuse.
Le pi'onoslic varie d'ailleurs suivant les cas. On conçoit qu'il sera plus grave si la tumeur est double," si elle est ancienne, si elle s'est déjà plusieurs l'ois enflammée, si le canal est très-rctréci , si la conslilution du malade est faible ou ruinée, s'il se trouve sous l'influence de quelque cause };énérale, telle que le virus syphilitique, les vices dartreux et scrofuleux. A plus forte raison, le sera-t-il encore dans les cas où la tumeur lacrymale est s}Tiiptomalique de quelque lésion des parlies voisines, telle qu'une exostosc,un polype, une lumeur des fosses nasales ou du sinus maxillaire. Certaines dispositions anatomiques paraissent défavorables : il est d'observation que la tumeur lacrymale guci'it plus diflicilcment chez les individus à nez aplati.
Traitement. — Deux idées principales dominèrent tour à tour et à diverses époques la thérapeutique delà tumeur lacrymale, savoir : l"comballre l'iuflammalion du sac, 2" rétablir la liberté des voies lacrymales; et suivant que l'une ou l'autre de ces idées fut plus en faveur, le traitement inclina davantage vers les moyens médicamenteux, c'est-à-dire vers la médecine, ou vers les moyens mécaniques, c'est-à-dire vers la chirurgie. On pense généralement aujourd'hui que chacune de ces indications a son importance, et qu'il faut satisfaireà toutes deux dans une mesure convenable. En conséquence , le traitement peut se diviser en deux sections, selon qu'il est médical ou chirurgical; et l'on conçoit en outre qu'il doit, quelle que soit sa direction générale,subir ccriaines modilications en rapport avec les indications particulières tirées des dispositions individuelles, de la période de la maladie, des complications, de l'état de la région affectée, etc.
I. Traitemenl médical. — Il se compose de moyens locaux et de moyens généraux, et est dirigé principalf ment, soit contre l'inflammalion du sac, soit eonti'e la disposition constitutionnelle qui cause ou entretient la maladie.
L'inflammation est combattue, ainsi que nous l'avons vu dans l'article précédent, par l'application fréquemment renouvelée d'un pelit nombre de sangsues sur le sac ou dans la fosse nasale, par des lotions d'eau fraîche ou de liquides astringents, par des frictions résolutives sur la tumeur, par des fumigations et par des injections , soit tièdes et émollientes, soit froides, astringentes, ou même légèrement causiiqucs. Aux injections, qui étaient beaucoup employées autrefois, plusieurs chirurgiens ont substitué avec avaniage les col-
MALADIES DU SAC LACRYMAL
lyres qui avaient déjà été rais en usage par Ledran. Ces collyres peuvent être au .sulfate de zinc (30 à 40 centigrammes pour 30 grammes de véhicule), à l'azotate d'argent (20 centigrammes pour 100 grammes), à l'hydrochlorate d'ammoniaque (-5 à 10 centigrammes pour 100 grammes). Quelques gouttes sont versées dans le grand angle de l'œil, le malade étant couché horizontalement, après que le sac a été évacué aussi complètement que possible par la pression ; et le liquide, absorbé par les points lacrymaux, est porté directement sur la membi-aue muqueuse du sac. A ces moyens locaux, les partisans du traitement médical,Demours,Lawrence,Gama, Mackenzie, conseillent d'ajouter l'emploi des saignées générales, des pédiliives sinapisés, du calomel, des laxatifs, des exutoires, tels que vésicatoirés, selon à la nuque, emplâtre stibié derrière les oreilles.
Un tel mode de traitement séduit au premier abord les médecins, parce qu'il n'y est pas question d'opération; mais, ainsi que le fait remarquer avec raison notrecollègue M. leprofesseurVelpeau, cette médication, incertaine dans ses clfets et très-pénible dans son emploi , exige beaucoup de temps et altère à la longue la santé générale. On ne devrait donc y avoir recours qu'avec réserve et modération ou dans des circonstances particulières, lorsque, par exemple, il existe au moment où l'on est consulté une inflammation aiguë des voies lacrymales. Encore faudrait-il éviter les émissions sanguines ou les purgations trop abondantes.
IJn soin que ne doit jamais omettre le malade, qu'il suive ou non un traitement , c'est celui de presser souvent sur la tumeur et de la vider aussitôt qu'elle commence à se remplir, afin d'éviter la distension et par suite le relâchement de la paroi antérieure du sac. Il peut aussi tirer parti des mouvements respiratoires, en se mouchant, par exemple, de temps en temps avec force et pressant aussitôt après sur le sac , ou encore en fermant la bouche et le nez, et faisant en même temps de fortes inspirations, afin d'attirer l'air atmosphérique dans les voies lacrymales. On ne saurait croire quelle peut être l'efficacité de moyens en apparence si simples, lorsqu'ils sont employés avec persévérance : le D'' Jacob rapporte l'observation en quelque sorte merveilleuse d'un jeune enfant guéri par le dévouement de sa nourrice, qui exerçait sans relâche des succions sur l'ouverture nasale.
Janin dit avoir obtenu la guérison sur dix malades, en leur tenant les yeux fermés, d'après cette observation que la tumeur lacrymale ne se remplit pas la nuit pendant le sommeil. C'est uq moyen simple, qui nous parait sans inconvénient
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et que l'on pourrait employer facilement chez les malades qui auraient le temps et la patience d'en essayer.
Les moyens propres à relever une conslitution détériorée ou à lutter contre nue disposition générale funeste appartiennent, suivant les cas, aux toniques, aux antiscrofuleux, aux antisyphililiques : telles sont les prépai'alions martiales, les bains froids, salins, sulfui'eux, les tisanes amères, le sirop antiscorbulique, l'iode, le quinquina, le mercure, sous leurs diverses formes. L'usage de ces moyens ne suffirait pas pour guérir la tumeur lacrymale, mais, en corrigeant les dispositions vicieuses delà consliluiion, il dimiiuie les cliaaces de I écidive après que la cure a été accomplie par l'emploi de remèdes plus efficaces.
A peine est-il besoin de dire que, s'il existe dans le voisinage quelque ailéialion qu'on puisse considérer suit comme cause, suit comme effet de la tumeur lacrymale, on devra l'attaquer directement. Ainsi on enlèvera les polypes du sinus maxillaire; on en fera autant pour les exostoses qui seiaienl opérables; on traitera par les collyres ou par les pommades excitantes lesblépbarites chroniques, les éruptions croûteuses du nez ou de la- lèvre, etc.
II. Traileinenl chirurgical. — Il comprend un très-grand nombi'e de méthodes et de procédés opératoires, qui ont pour but commun de remédier mécaniquement au désordre survenu dans les voies lacrymales , et que l'on peut ranger en quatre classes, selon qu'ils correspondent à l'une des indications suivantes: 1° rétablir la voie naturelle des larmes ; 2° créer aux liquides une voie artificielle; 3° fermer la voie naturelle d'écoulement ; A" tarir la source des larmes.
l'* classe. — Moyens chirurgicaux propres à rétablir la voie naturelle des larmes. — Ils agissent de diverses façons , soit qu'ils se bornent à désobstruer le canal nasal , comme la compression, les injections cl le calhétérisnie seuls ou combinés ensemble, soit qu'ils le dilatent, comme les sondes , les canules ,• le selon , etc. , soit qu'ils détruisent et fondent la muqueuse exubérante, comme la cautérisation.
A. Compression. — Elle agit eu soutenant la paroi antérieui'c du sac lacrymal , en empêchant celui-ci de se distendre, et par conséquent elle aide les liquides à prendre leurs cours vers la partie inférieure du sac; mais, il faut en convenir, son efficacité comme agent propulseur des liquides est bien faible. Il est d'ailleurs difficile de la maintenir d'une manière exacte et continue sans exposer Us malades à des douleurs et à des inflammatious fort incommodes, qui aggravent la maladie, au lieu d'y apporter quelque soulagement. Aussi a-t-
on généralement renoncé à ce moyen, etn'ya-t-on recours aujourd'hui que dans un seul cas, celui où existe un relâchement du sac lacrymal. Nous verrons plus loin (p. 214)quclles règles doivent alors présider à l'emploi de la compression.
B. Injections et calhélérisme seuls ou combinés. — Nous ne reviendrons pas sur ce qui a été dit précédemment des injections (p. 1 9 1 ), si ce n'est pour recommander de soutenir, au moment oîi on les fait, la pai'oi antérieure du sac, afin qu'elle ne soit pas distendue par le liquide dont l'introduction deviendrait alors plus nuisible ciu'utile. La pratique du cathétérisme est à peu près la même. L'instrument dont on se sert est un petit stylet d'argent, arrondi et lisse, mais non renflé, à s» pointe. C'est par le conduit laci'ymal supérieur qu'on l'introduit. Pour cela on le dirige d'abord directement de bas en haut jusqu'à ce qu'il ail atteint l'angle du canal, puis on élève sou exti émité libre vers l'apophyse orbitaire externe, de manière à porter sa pointe en bas et en dedans, on le pousse doucement, et on arrive dans le sac lacrymal. Elevant alors de plus en plus la main qui lient le stylet jusqu'à rendre celui-ci à peu près vertical, on essaye de l'engager dans cette nouvelle direction et de pénétrera travers le canal nasal. C'est ici qu'il faut redoubler de précautions , retirer à propos le stylet, et l'incliner en divers sens suivant les résistances qu'il rencontre. Un léger chatouillement de la piluitaire ou le choc de l'instrument contre le plancher des fosses nasales avertit que l'instrument a franchi l'obstacle , ce qui a lieu assez promptement, à moins que l'obstruction du canal ne soit considérable.
Anel est l'inventeur de cette méthode , qu'il a fait connaître dans plusieurs écrits publiés à Turin en 1714, 1716, 1717, et qu'il employait d'ailleurs concurremment avec les injections. Il commençait parcelles-ci, cl, lorsque le liquide injecté n'arrivait pas dans la fosse nasale, il passait au cathétérisme. Immédiatement après l'avoir pratiqué , il tentait de nouveau l'iîijection, qui réussissait ordinairement parce que le liquide trouvait le chemin préparé, et qui pouvait entraîner les mucosités. L'opération devait être renouvelée chaque jour jusqu'à ce que le canal fût devenu libre. Ce mode de traitement était lent, difficile, pénible pour le malade, presque toujours insuffisant, et rarement couronné de succès ; c'est pourquoi, malgré le témoignage d'Heister, qui dit avoir ainsi guéri plusieurs malades en quelques jours seulement, la méthode d'Anel ne s'est pas maintenue dans la pratique. Les injections sont restées , soit comme moyen de diagnostic, soit comme adjuvant des autres méthodes Quant au caihélé-
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risme, si l'on y a quelquefois recours, ce n'est guère que pour explorer le canal nasal.
Le caihélérisme du canal nasal a été aussi pratiqué de bas eu haut, mais ce que nous aurons à dire de celte opération sera mieux |ilacé dans le paragraphe suivant, relatif à la dilatation.
Çt. Dilatation. — Les travaux d'Auel avaient fait prévaloir cette opinion que la cause principale de la tumeur lacrymale est dans l'obstruction du canal nasal. Partant de là, la plupart des chirurgiens comparaient la maladie aux rétrécissements de l'urèthre, et cherchaient à lui appliquer le même traitement, c'est-à-dire à rendre au conduit obstrué sa perméabilité à l'aide de corps dilatants.
Les moyens de dilatation portés dans le canal nasal y ont été introduits tantôt par les ouvertures naturelles, tantôt par une ouverture artificielle faite au sac lacrymal , ce qui constitue deux variétés : la dilatation simple, et la dilatation après incision préalable du sac.
a. Dilatation jaite au moyen d'instruments introduits par les voies naturelles. — Cette méthode opératoire diffère suivant que les moyens de dilataiion sont introduits par en haut, c'est-à-dire par les points lacrymaux, ou par en bas, c'est-à-dire par le canal nasal.
1° Dilatation par les points et les conduits lacrymaux. — Procédé de liléjan. Dans un premier temps, Méjan faisait entrer par le point lacrymal supérieur un stylet fin, analogue à celui d'Auel, long de 20 à 25 centimètres, terminé d'un côté par un bout arrondi et de l'autre par un trou ou chàs dans lequel était engagé un long fil de soie , et l'instrument était conduit dans une dii'ection telle qu'il put franchir le sac, puis le canal, et arriver dans la fosse nasale. Le second temps consistait à chercher l'extrémité du stylet sous le coruet inférieur et à l'amener au dehors. Pour cela, l'opérateur se servait d'une sorte de sonde cannelée, percée d'uu Iruu à son extrémité. Il conduisait cette sonde dans la fosse nasale, et essayait d'engager sur la cannelure, puis dans le trou, l'extrémité du stylet qu'il faisait glisser avec précaution de haut eu bas et de bas en haut alternativement. Lorsqu' averti par une ré- .sistance, il reconnaissait que le stylet était entré dans le trou de la sonde, il tournait celle-ci en dedans afin de tordre le bout du stylet, et amenait le tout au dehors. A la sonde cannelée trouée, destinée à ramener le bout du stylet, on a substitué de petites pinces à anneaux, une sonde creuse également trouée. Cabanis, chirurgien de Genève, avait proposé deux petites palettes mobiles l'une sur l'autre, dont la supérieure était percée de trous qui traversaient toute sou épaisseur, tamlis que ceux
de l'inférieure ne la traversaient pas entièrement {Acad. decfur., tom. ii,p. 197). L'inutilité aujourd'hui reconnue de la plupart de ces instruments nous dispense d'en donner une description plus circonstanciée.
Le fil une fois amené au dehors , l'un de ses bouts sortait par le nez, l'autre par le point lacrymal supérieur. Ces deux bouts étaient attachés ensemble, puis collés sur la joue avec un emplâtre. Les choses restaient dans cet état pendant trois jours, au bout desquels on dénouait les deux bouts, et l'on attachait à l'inférieur une mèche composée de trois ou quatre brins de coton, eu ayant soin de laisser un bout du fil de soie dépasser la mèche de quelques centimètres. Enfin cette mèche était graissée, et on la ramenait de bas en haut dans le canal nasal jusqu'au sac lacrymal, en tirant sur le bout supérieur du fil de soie, que l'on pelotonnait ensuite, et que l'on fixait par un moyen quelconque sur le front ou au milieu des cheveux. On reuouvelait le pansement tous les jours, en retirant la mèche par le nez au moyen du fil inférieur et la remplaçant par une autre dont on augmentait le volume tous les deux ou trois jours.
Après six semaines ou deux mois, le traitement était considéré comme terminé; mais on était souvent obligé de continuer plus longtemps l'emploi des mèches. Encore arrivait-il souvent qu'après un traitement qui avait duré plusieurs mois la guérison n'était point permaneute. Le procédé opératoire présente d'ailleurs de grandes difficultés, soit pour introduire le stylet dans le canal, soit pour le saisir dans la fosse nasale. Il est douloureux, expose à des fausses routes, à des déchirures de la membrane muqueuse, à l'inflammation et à l'ulcération du point lacrymal, irrité par la présence continuelle du fil qui le traverse, à sa cicatrisation et à son oblitération, ou à sa paralysie consécutive.
Diverses tentatives ont été faites pour remédier aux inconvénients signalés. C'est ainsi que Pallucei substituait au stylet une canule très-fine, dans laquelle il faisait glisser, après l'avoir introduite à la façon ordinaire, une corde à boyau déliée, qui arrivait dans le méat inférieur, et que le malade chassait par la narine en se mouchant ou en éternuaut. C'est évidemment là une coni;ilication plutôt qu'une simplification du procédé de lAIéjau. D'autres (Guérin, de Lyon, De.sgrauges, Care) avaient imaginé 1° d'aller chercher le siyict dans la fosse nasale avec une petite érigne mousse, ce qui peut en eif'et présenter quelque avantage; 2" d'amener la mèche jusque dans le conduit et lepuiul lacrymal, ce qui eat loin d'être aussi utile,
TUMEUR LACRYMALE
puisque la raèclic, agissant principalement sur des parties saines, au lieu de porter son action sur le point malade et rétréci, produit, ainsi que l'atteste M. Velpeau après avoir deux fois employé ce procédé, la déformation et la paralysie des points et des conduits lacrymaux sans avoir en aucune façon modifié l'obstacle au cours des larmes.
2" Dilalalion par le canal nasal. — Procédé de Laforesl\eld' Alloiiel. Persuadés de l'utilité du cathétérismeetdes injections, mais frappés aussi de la difliculté et des inconvénienls inhérents aux manœuvres opératoii'es d'Ânel et de Méjan, deux chirurgiens français, Ailouel et Laforest, songèrent à conserver ces méthodes ihcrapenliques en les rendant plus facilement applicables, c'est-à-dire en introduisant directement les moyens de dilatation par l'orifice inférieur du canal nasal. Les iastrumenls dont se servait Laforest étaient des sondes, soit pleines, soit creuses, recourbées en aie de cercle, et terminées à leur extrémité libre par un pavillon garni d'un petit auneau latéral. Il commençait par la sonde pleine, dont l'introduction se faisait en engageant sa pointe sous le cornet inférieur, la concavité de la courbure tournée en haut, tandis que le pavillon était au couti-aire porté eu bas , et eu essayant ainsi de rencontrer l'ouverlure inférieure du conduit. Si la première tentative ne réussissait pas, il recommençait la même manœuvre. La sonde enlin arrivée dans le sac, ce qui se reconnaît à la liberté de ses mouvements et à sa saillie sous la peau vers l'angle interne de l'œil, il la fixait avec des rubans passés dans son anneau latéral. Après l'avoir laissée pendant cinq à six jours, il la remplaçait par une sonde creuse, qui servait à faire des injections et qu'on laissait à demeure , s'il était possible, jusqu'à la fin du traitement.
Le procédé de Laforest avait donc pour but principal, comme celui d'Anel, la désobstruction du canal par les injections, et, si nous l'avoiis placé à côté du procédé de Méjan, c'est que nous pensons qu'il agissait surtout, quelles que fussent d'ailleurs les intentions de l'auteur, en produisant la dilatation.
Des modifications avantageuses ont été , dans des temps rapprochés de nous, apportées à cepro- Mi par MM. Gensoul et Pirondi.
Le premier donna à l'extrémité nasale de l'in- ".trumeut une direction mieux appropriée à la Iwnie des parties, en la courbant à angle presque droit , ne lui laissant que deux centimètres de longueur, et lui imprimant une courbure latérale dont la convexité regarde eu dehors lorsque l'instrument est en place. Pour employer la soude de
M. Gensoul, le malade étant assis sur une chaise, la tète solidement fixée par uu aide, l'instrument, tenu par le pavillon entre le ponce et l'indicateur de la main gauche , si l'on opère sur le côté droit , et de la main droite, si l'on opère sur le côté gauche, est conduit dans la fosse nasale, la convexité de la courbure lournée en haut, la concavité en bas, la partie rectiligne de la sonde dirigée verticalement. Au moment où l'on se sent arrêté par la commissui'e postérieure de la narine , on fait exécutera tout Finstrument, et particulièrement au pavillon qui se trouve à l'exlrémité du levier, un mouvement de rotation de dedans en dehors et de bas en haut autour de la portion plongée dans la narine, laquelle portion tourne elle-même sur son propre axe, en même temps que le doigt indicateur de la main libre maintient la sonde à l'entrée du nez pour l'empêcher de se déplacer. Quand le pavillon est arrivé, en vertu de ce. mouvement de révolution, à la hauteur de l'œil du patient, la convexité de la courbure générale de l'instrument est en bas, sa concavité eu haut, sa convexité latérale en dehors, et sa pointe dans le méat, inférieur, en dehors du cornet cori'cspondant. Il ne reste plus alors qu'à abaisser doucement le pavillon en le portant en avant pour faire pénétrer la pointe dans le canal. Une fois introduite , la sonde peut être laissée en place comme moyen de dilatation, servir à porter des injections, ou à faire des cautérisations, comme se l'était proposé M. Gensoul, ainsi que nous le verrons plus loin.
Quant à M. Pirondi, il s'est appliqué à rendre les instruments moins durs , moins irritants, et d'uu emploi plus facile , en les faisant fabriquer avec une lige de gomme élastique garnie de métal •à ses deux extrémités seulement.
Malgré les perfectionnements apportés soit dans la forme et la matière des sondes, soit dans le manuel opératoire, l'introduction des instruments par la partie inférieure du canal nasal exige une grande dextérité, beaucoup de prudence, de douceur, de légèreté dans la main , et présente des difficultés telles que Mackenzie a pensé que ce moyen n'agissait guère que par l'hémorrhagie nasale qu'il provoque et le dégorgement qui eu est la suite; cette iiUroduclion est quel(|uefois même rendue impossible par la disposition du cornet inférieur : aussi le procédé de Méjan n'a-til jamais pu et ne pourra-t-il probablement jamais passer dans la pratique générale, oii il est cependant capable de rendre quelques services eu favorisant l'administration des injections.
3" Combinaison des procèdes de Méjan el de Laforesl. — Cabanis, et plus tard M. Ber-
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mond, de Bordeaux, ont pensé qu'on faciliterait le passade des sondes par l'orifice inférieur du canal, en les guidant avec un fil introduit préalablement de liant eu bas par le point lacrymal et attaché à leur extrémité nasale. C'est là une combinaison assez malheureuse des procédés de Méjan et de Laforest, dans laquelle on trouve réunis, sans avantage bien apparent, à peu près tous les inconvénients des deux procédés.
b. Dilatation faite au moyen d'instruments introduits par une ouverture artificielle.— Méthode deJ.-L. Petit. L'insuffisance et les difficultés d'application des procédés qui \ieiuieut d'être passés en revue avaient porté les chii'urgiens à ouvrir aux larmes une voie arlificielle à travers l'os unguis perforé, lorsque J.-L. Petit, peu satisfait à son tour des résultats obtenus de cette dernière opératinn, contre laquelle il dirigeait d'ailleurs des objections théoriques qui seront examinées plus loin, pensa que l'on pourrait revenir avec utilité à la désobsiruclion ou à la dilalalion des voies naturelles si l'on donnait aux procédés opératoires plus de sûreté. C'est ce qu'il fit en pratiquant d'abord sur le sac laci'ymal une large incision au moyeu de laquelle les instruments peuvent être facilement introduits. Celte modification, en apparence si simple, eut inie influence très-grande sur le traitement de la tumeur lacrymale, et l'on verra la foule des procédés , imaginés auparavant ou depuis et encore employés aujourd'hui, se rattacher à la méthode de J.-L. Petit comme des membres se relient au tronc.
L'opération, telle que la pratiquait ce grand maître, se composait de deux temps principaux, destinés, l'un à ouvrir le sac, l'autre à introduire les corps dilatants. Dans le premier temps, il coupait couche par couche la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, et la membrane fibreuse du sac, avec un bistouri dont la lame présentait près du dos une cannelure, placée sur l'un ou l'autre côté suivant qu'on opérait à droite ou à gauche. Dans le second temps, il faisait glisser le long de la rainure et introduisait ainsi dans le canal nasal une bougie , qu'il laissait à demeure en la changeant néanmoins tous les jours ou tous les deux jours. Il n'en cessait l'usage qu'au bout de cinq ou six semaines, lorsqu'il jugeait que la suppuration du canal nasal était tarie; il abandonnait alors à elle-même la plaie du sac, qui ne tardait pas à se cicatriser. (Voyez Mémoires de l'Académie des sciences, années 1734, 1740, 1743, 1744.)
Les nombreuses modifications qui se groupent autour de la méthode de J.-L. Petit se rappor-
tent, les unes à la manière d'inciser le sac lacrymal, les autres au mode de dilatation du canal nasal.
1° Modifications relatives à l'incision du tac lacrymal. — A ce chef correspondent les procédés de Monro, de Pouteau, de Jurine, de Jourdan, et enfin celui qui est généralement employé de nos jours et qu'on pourrait appeler le procédé ordinaire.
En même temps que J.-L. Petit créait sa méthode , Monro, s'occupant de son côté du même sujet, arrivait par d'autres raisons à une opération à peu près semblable quant au fond, quoi que dillérente par le mode d'exécution. Ce qu'il se proposait eu ouvrant le sac, c'était moins d'introduire les instruments dilatateurs que de dégorger les voies lacrymales et de procurer un écoulement facile au pus, aux larmes, et aux mucosités. Comme il craignait de toucher avec le bistouri la paroi interne du canal et de mettre ainsi les os à nu, ce qui lui paraissait dangereux, il se servait d'un conducteur , c'est-à-dire d'une petite sonde analogue à celle d'Anel, qu'il introduisait par le point lacrymal supérieur et qu'il confiait à un aide en lui recommandant de soulever la paroi antérieure du sac. Avec un bistouri pointu et bien tranchant il coupait d'abord les téguments jusqu'à ce qu'il aperçût ou sentit la sonde, puis il agrandissait l'incision en haut et en bas à l'aide de ciseaux. Il est évident que le procédé de Monro est plus compliqué que celui de J.-L. Petit. Le soulèvement de la paroi antérieiu'e du sac à l'aide d'un stylet glissé par un des conduits lacrymaux est en effet une pratique bien incommode pour remédier à un accident à peu près imaginaire et d'ailleurs sans danger.
Afin d'éviter la petite cicatrice qui succède à l'ouverture du sac, dans une circonstance où il opérait sur une jeune dame, Pouteau porta le bistouri entre la caroncule lacrymale et la paupière inférieure et conduisit par cette voie des bougies semblables à celles de J-L. Petit. Ce procédé n'est pas resté dans la pratique usuelle, à cause de l'irritation que produisent sur la conjonctive le voisinage et le contact des corps dilatants. On pourrait cependant y avoir recours dans les cas où, comme dans celui qui en a suggéré l'idée à Pouteau, le malade se refuserait absolument à une opération qui devrait laisser à sa suite une cicatrice apparente.
D'autres, parmi lesquels il faut citer Jotirdan [Journal complémentaire des sciences médicales) , ont dans le même but conseillé d'ouvrir le sac lacrymal dans toute sa longueur derrière la commissure interne des paupières, en dedans de
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la caroncule lacrymale ; mais la (lifli)niiité résultant de l'incision cutanée est vraiment trop peu de chose pour qu'on s'expose, afin de i'éviler, à inciser à la fois le muscle de Horuer et l'extiémité des conduits lacrymaux.
Juriue supprimait l'incision du sac et la remplaçait par une simple ponction faite de haut en bas avec uuc espèce de trois-quarts fabriqué pour cet usage; mais c'est une pratique plus douloureuse et qui expose aux fausses routes. Nous parlerons plus lard de la ponction de bas eu haut proposée par M. Manec.
Le procédé généralement employé de nos jours pour l'incision du sac, qui constitue le premier temps de la plupart des opérations de tumeur lacrymale, est soumis aux règles suivantes :
Le malade étant assis sur une chaise, un aide, placé derrière, lui assujettit la tête, et tire en même temps avec le doigt iiulicatcur de la main ipii coi'respond au côté malade sur la conunissiu'c externe des paupières de manière à ratlir(!i' en dehors, alin de tendre le tendon de l'orbiculaire et la peau environnante. Le chirurgien place le doigt indicateur de la main gauche, s'il opère sur le côté gauche, et de la main droite, s'il opère sur le côté droit, au bas de la tumeur, poin- tendre davantage la peau et préciser le point où le bistouri doit entrer. Il faut que ce doigt appuie sur la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale et à quelques millimètres au-dessous du (endon de l'orbiculaire. Il est vrai que, lorsque la tumeur est un peu grosse, on ne peut ni voir ni sentir ces deux points de repère; mais, pour reconnaître approximativement leur situation, il suffit d'examiner avec soin le côté sain et d'appliquer par la pensée les résultats de cet examen an côté déformé. Le tendon de l'orbiculaire est toujours placé sur le prolongement d'une ligne qui se porterait transversalement d'une des commissures palpébrales à l'autre : or c'est à 2 ou 3 millimètres de cette ligne, au-dessous et un peu en dedans de la commissure interne, que doit être plongé l'instrument. Celui-ci consiste en un bistouri pointu, à lame assez étroite et sans cannelure. On le tient de la main opposée au côté sur lequel on opère, comme une plume à éciire dont la pointe serait dirigée en bas; puis celte pointe est appliquée sur la tumeur dans le point indiqué, le dos de la lame tourné vers la racine du nez, le tranchant en dehors, le manche croisant sous un angle presque droit la tête du sourcil, et distant de l'arcade orbitaire d'un à deux centimètres. Le bistouri, ainsi placé, est alors poussé dans la direction de son axe, c'est-à-dire en bas, en dedans, et en arrière. Une sensation de résis-
tance vaincue et l'issue d'un liquide blauc ou jaunâtre avertissent qu'on a divisé la paroi antérieure du sac et pénétré dans sa cavité. Reporlant alors le manche de l'instrument en arrière et en dedans, de manière à l'appliquer sur le point de jonction de l'arcade sourcilièie et du nez , eu même temps que l'on continue à pousser en bas , on engage dans le canal nasal sa pointe, qui n'y enire pas Irès-profondéraent , à cause de la largeur croissante de la lame.
Tel est le procédé le plus généralement employé. Cependant quelques opéi'ateurs , Lisfranc en particulier, conseillent de tenir le bistouii dans une direction perpendiculaire au fund de la gouttière lacrymale, puis de le pousser dii'cctement, comme si l'on voulait perforer l'os unguis. Avant toutefois que la pointe soit ari'ivée jusqu'à cet os, on relève le manche en faisant basculer Tinstrunienl autour de la partie engagée dans le sac, puis on pousse en bas de manière que le dos de l'instrument entre dans le canal nasal en longeant sa paroi interne. Geite manœuvie réussit parfaitement lorsqu'elle est bien exécutée, mais elle exige une connaissance approfondie de la disposition des parties osseuses et elle expose à perforer l'os unguis. Pour éviter cet inconvénient, M. Denonvilliers se sert d'un bistouri à lame étroite, dont le dos est assez épais et coupé à angle obtus près de la pointe.
Celte petite opération présente quelquefois des diflicullés que les exercices d'amphithéâtre ne font pas prévoir et n'apprennent pas à éviter, parce que sur le cadavre la région lacrymale n'est pas déformée par la présence d'une iimieur.
Dans certains cas, la pointe de l'instrument vient s'arrêter sur un os et ne peut aller au delà: c'est en vain qu'on la fait remonter et redescendre un certain nombre de fois, elle rencontre toujours le même obstacle , et on ne voit pas sortir le liquide muqueux ou purulent dont la présence doit indiquer l'ouverture du sac. Ce contre-temps dépend ordinairement de ce que le chirurgien , ne tenant pas un compte suffisant de la présence d'une tumeur qui reporte les tégiunenls en avant, n'a pas dirigé la pointe du bistouri assez en arrière, de sorle qu'au lieu de s'engager dans le canal nasal elle est venue se heurter contre l'apophyse montante de l'os maxillaire. Pour remédier à cet accident, il faut retirer tout à fait le bistouri et le faire pénéirer, soit par la même incision, soit par une incision voisine, en observant de lui donner une direciion plus convenable.
D'aulres fois l'iustrument pém';lre facilement et vite à une grande profondeur sans rencontrer aucune partie résistante; on pourrait même, si l'on
MALADIES DU SAC LACRYMAL
conlinuait à le pousser eu bas, faire entrer 5 et 6 cenlimctres de la lame. L'opérateur serait assez disposé d'abord à s'applaudir de ce résultat , f|ui peut lui faire croire qu'il est arrivé d'emblée dans le sac; mais il n'en est rien, la tumeur ne se vide pas, et la pression continue à faire refluer le liquide par les points lacrymaux. Si l'on fait alors attention à la directiou du bistouii , on reconnaît qu'elle est à peu près veiticale et qu'en conséquence l'instrument a cbeminé au devant du maxillaire supérieur dans les parties molles. Nous avons été deux fais témoin d'une erreur de ce genre : le chirui'gieu croyait avoir ouvert le sac, et l'exlréniilé du stylet qu'il avait mis à la place du bistouri faisait saillie au-dessous de la muqueuse labiale. L'erreur reconnue, on y remédie eu dil'igeant mieux l'instrument.
Les praticiens peu habitués à la manœuvre opératoire feront bien d'ouvrir la tumeur lacrymale comme un abcès, ou même en deux temps, ainsi que le faisait J.L. Petit, c'est-à-dire en incisant d'abord la peau et ensuite le sac. Ce procédé, quoique moins élégant, est après tout le plus sijr et peut-être le ineilleur.
2° Modificalions relatives à la dilatation du canal nasal. — La dilatation se fait au moyen de corps de diverse nature que l'on introduit dans le canal nasal et qui peuvent être, ou laissés à demeure et pour toujours dans ce canal {dilatation permanente) , ou changés à des époques plus ou moins rapprochées, puis enlevés délinilivenient au bout d'iui certain lemps (dilatation temporaire). C'est à l'aide de canules qu'on obtient la dilatation permanente. Quant à la dilatation temporaire , elle se fait avec des instrumenis pleins , tels que stylets , clous , bougies , cordes à boyau, mèches ou sétuns, et diffère suivant que ces instruments sont introduits de haut en bas par l'ouverture du sac lacrymal ou attirés de bas en haut au moyen d'un fil préalablement passé dans le canal nasal.
Dilatation temporaire. — Instrumenis introduits de haut en bas. Ces instruments sont des bougies, des mèches, des tiges métalliques, des cordes à boyaux.
J.-L. Petit se servait, ainsi que nous l'avons vu, de bougies, qu'il glissait soit sur la caimelure de son bistouri, soit sur une sonde cannelée, qu'il changeait tous les jours, et qu'il n'ôtait que quaud il croyait la surface du canal bien cicatrisée. Scarpa employait aussi les bougies, dans des cas déterminés, lorsqu'il pensait que le canal nasal était ulcéré et embarrassé par des fongosités. Les bougies dont il se servait avalent une longueur de 4 centimètres ; elles étaient enfoncées entièrement dans
le canal nasal, leur extrémité inférieure appuyée sur le plancher des fosses nasales et dii-igée du côté du pharynx , leur extrémité supérieure maintenue au niveau de la partie inférieure du sac lacrymal au moyen d'un fil collé au front par un morceau de diachylon. Le but de cette pratique était : 1° que l'instrument fut solidement fixé dans sa position; 2° qu'il agit sur le canal nasal seul, et laissât libre le sac lacrymal, dont la cavité largement ouverte élait pansée avec un petit bourdonuct de charpie chargée de pommade au précipité rouge. La bougie était enlevée tous les jours ou tous les deux jours, et n'était replacée qu'après l'injection dans le canal de quelque liquide excitant ou même caustique.
Monro donnait la préférence aux mèches de charpie, qu'il introduisait également de haut en bas, après avoir préalablement débouché le canal nasal, soit avec une sonde ordinaire, soit avec une sonde pointue analogue à une alêne de cordonnier, si l'obstruction était considérable. Lecat employait également le séton passé de haut en bas.
Les tiges métalliques, sous la forme de stylets ou de clous, ont été fort eu faveur, et peuvent en effet rendre quelques services. Ware eut le premier le méiile de remarquer que le larmoiement diminue sensiblement et cesse même quelquefois complètement lorsqu'on laisse à demeure dans le canal une tige raélalliqne , ce qu'il attribuait avec raison au passage des larmes entre le stylet et la muqueuse , de la même façon que les urines coulent le long de la sonde entre elle et les parois de l'urèthre. Mackenzie , partisan de ce moyen, en expose parfaitement le mode d'application. Le stylet qu'il emploie est long de 4 centimètres environ, à tige fine terminée par un bouton arrondi. Il l'introduit à travers un petit morceau do taffetas d'Angleterre, qui sert à le fixer pendant les quatre ou cinq premiers jours, c'est-àdire jusqu'à ce que les bords de l'ouverture se soient rapprochés au point d'embrasser la tige métallique. Alors il relire celle-ci tous les matins, pour injecter le canal, soit avec de l'eau tiède, soit avec quelque solution astringente faible; puis il la replace et la maintient à l'aide d'une tète vernie et peinte de la couleur de la peau. Il est difficile de dire combien de temps Tinstrument doit être conservé pour que la guérison soit assurée, et l'on a vu le mal se reproduire après un traitement de plusieurs mois. Au reste, le stylet est si facile à supporter que Mackenzie cite des malades et même des dames qui ont voulu le garder plutôt qL;e de s'exposer au retour de la tumeur eu le supprimant. Pour voir si cette suppression est possible, ou tàtc en quelque sorte l'étal du canal.
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ce qui se fait en raccourcissant graduellement le slylet. Si récoulement anormal ne se reproduit pas , c'est que le canal est sain , et le stylet peut êlre retiré; s'il se reproduit au contraire , c'est que la muqueuse est toujours malade , et le moment de cesser le traitement n'est pas encore arrivé.
La malière du stylet est variable. Ceux qu'emploie Mackenzie sont d'or ou d'argent ou tout au moins dorés ou argentés , afin qu'ils ne s'oxydent pas. Scarpa préférait le plomb, parce que ce métal joint à une assez grande solidité une flexibililé qui lui permet de s'accommoder à la forme et à la direction du canal nasal , et les sondes qu'il avait fait construire ressemblaient à des clous à tcle large et plate. D'autres se contentaient d'un fil de plomb , dont ils recourbaient l'extrémité supérieure.
Les tiges métalliques agissent de deux façons : 1° en refoulant mécaniquement la muqueuse tuméfiée ; 2" en excitant dans cette membrane un travail de sécrélion qui a pour conséquence son dégorgement. Afin qu'elles aient toute l'efficacité désirable , on en augmente graduellement la grosseur. Elles ne sont pas toujours bien supportées et peuvent, comme tous les corps étrangers, donner lieu à un mouvement inflammatoire. Celuici se calme ordinairement assez vite , avec l'aide de quelques applications émollientes. S'il acquérait une grande intensité ou s'il survenait de l'érysipèle , il faudrait retirer le corps dilatant et traiter les complications par les moyens ordinaires. Mackenzie a vu un stylet trop long occasionuer une héraorrhagie nasale abondante et prolongée , mais c'est là un accident des plus rares.
Béer employait les cordes à violon ordinaires, qui agissent avec d'autant plus d'énergie qu'une fois introduites elles se pénètrent d'humidité et se rcnflenl sur place. Il commençait par la corde mi, qui est la plus petite , et passait successivement aux cordes la et ré. Le jour de la première introduction, il faisait descendre dans la narine 1 2 à 1 5 centimètres de corde, qui s'y ramollissaient, et que le malade chassait alors du nez par une forte expiration , puis il tirait chaque matin sur cette portion sortie , afin de renouveler la partie plongée dans le canal , et cela jusqu'à épuisement de toute la longueur de la corde. Le sac était tamponné avec de la charpie sèche maintenue par un morceau de taffetas d'Angleterre. Tous les jours , au moment du pansement , le canal était injecté avec un liquide plus ou moins astringent ou même légèrement caustique, et la corde à boyau était enduite d'une pommade plus ou moins active suivant le degré d'épaississcment de la muqueuse ; c'était
l'onguent mercuriel , l'onguent citrin, la pommade au précipité rouge, etc. La dilatation, pour être durable, doit être graduellement et lentement opérée , de sorte que le traitement exige plusieurs mois.
M. Desmarres, qui fait usage aussi des cordes à boyaux, a remarqué que leur introductiou donne souvent lieu, dans les premiers temps, à des accidents, tels que douleurs, crises nerveuses, fièvre, insomnie , découragement ; il rappelle qu'un a même vu le tétanos se déclarer. Aussi u'eiriploiet-il qu'un simple bout de corde de la longueur du canal nasal , qu'il glisse sur une sonde cannelée , qu'il maintient à l'aide de deux petites ailes ou arêtes formées en mâchant la_ corde, et qu'il se lient prêt à remplacer par [unj stylet au cas où les accidents viendraient à se montrer. Il fait aussi tous les deux jours des injections, tant dans le canal nasal que dans les conduits lacrymaux.
Avant de retirer définitivement le corps dilatant et de fermer l'ouverture du sac lacrymal, il faut s'assurer pendant plusieurs jours de suite, au moyen d'injections colorées, que la canal nasal est et reste perméable , ce qui a lieu lorsque le liquide injecté sort facilement et à plein jet par l'ouverture de la narine. Pendant ce temps, le sac est maintenu ouvert au moyen de petits bourdonnets de charpie introduits dans sa cavité.
Pour obtenir l'occlusion de l'incision faite au sac lacrymal, il suffit quelquefois d'enlever tout corps étrauger et de faire un pansement simple ou de cautériser légèrement les lèvres de la petite plaie; mais, dans beaucoup de cas, malgré la liberté du canal nasal, les larmes prennent leur cours par la solution de continuité du sac, et une fistule lacrymale tend à s'établir. C'est là un des inconvénients propres à la dilatation faite avec les instruments introduits de haut en bas : le contact et la pression continuels de ces instruments, surtout du slylet à tête de Scarpa, outre qu'ils enfoncent les téguments du côlé du sac, peuvent causer des suppurations étendues, des abcès, des pertes de substance, un amincissement de la peau, qui rendent plus tard la cicatrisation difficile. On prévient ces fâcheux accidents par une surveillance attentive , en ayant soin que la tête du stylet ne porte pas sur la peau , en étant le corps ddatant dès la première menace d'inflanunation, en le remplaçant par un instrument de plus petit calibre. On y remédie par la cautérisation fréquente avec l'azotate d'argent, ou par la dissection et l'avivement des bords de la plaie. Malgré les soins les mieux entendus, la fistule peut persister : nous verrons plus loin ce qu'il y aiu'ait à faire en pareil cas. D'autres l'ois , elle se guérit ,
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mais avec une dépression désagréable ou même avec une obiiléralion du sac lacrymal.
Il peut arriver aussi , dans cette méthode , que le petit éperon placé à reinbouchure des conduits lacrymaux dans le sac se développe ou se déplace par l'effet de la pression et apporte au libre passage des larmes un obstacle infranchissable. Une injection de liquide coloré dans le lac lacrymal permettra de reconnaître Télat des choses : si ce liquide ne vient pas se présenter à l'ouverture du sac , c'est que le passage est obstrué, et l'iudication est de forcer la valvule à l'aide de la sonde d'Anel poussée dans le canal lacrymal avec une force suffisante.
DUalalioii temporaire. — Inslrunients introduits de bas en haut. — Traitement par le séton. Rien de plus naturel et de plus facile que de combiner l'incision de J.-L. Petit avec le procédé de Héjan , en se servant de l'ouverture artificielle pratiquée au sac pour aller à travers le canal nasal chercher et atûrer de bas en haut la mèche deslinée à en produire la dilatation; et cependant il se passa bien du temps avant que celte combinaison si siuiple fût introduite dans la pratique.
Desault est l'auteur de ce perfectionnement ; c'est lui qui eut le mérite de régler et de faire accepter le traitement par le séton. Son opération se compose de plusieurs temps : 1" ouvrir le sac ; 2° conduire sur la face antérieure de la lame du bistouri une sonde cannelée, qu'on introduit avec précaution dans le canal nasal , en même temps qu'on retire l'instrument tranchant; 3° glisser dans la cannelure de la sonde un stylet spécial, très-solide, à l'aide duquel on travaille à désobstruer le conduit; 4° faire pénétrer une canule, en la glissant sur le stylet, qui en forme l'axe ou le conducteur, et est ensuite retiré ; 5° introduire dans la canule un fil non ciré et replié sur luimême, qui tombe dans la fosse nasale ou qu'où y pousse avec un .stylet simple ou bifurqué, et que le malade chasse en se mouchant avec force en même temps qu'il ferme la bouche ainsi que la narine du côté opposé; 6" se servir de ce fil pour conduire de bas en haut dans le canal nasal une mèche de charpie bien graissée , dont la grosseur est proportionnée au diamètre du canal et que l'on a soin de ne faire arriver que jusqu'au bas du sac lacrymal, de façon que le fil seul passe entre les lèvres de la plaie.
L'introduction du fil présente des difficultés. Elles peuvent tenir à ce que la canule est trop enfoncée et vient toucher le plancher de la fosse nasale ; ilsuffit quelquefois alors de la soulever pour que le fil se dégage. Ou évite au reste cet incon-
vénient en taillant en bec de flûte l'extrémité nasale de la canule conductrice. Le fil que le malade n'a pu chasser immédiatement de la narine peut sans dommage y être laissé vingt -quatre heures, et, au bout de ce temps, il s'est tellement imbibé de liquide qu'il est facilement expulsé. On peut encore essayer de l'entraîner à l'aide d'une injection poussée de haut en bas dans le canal nasal , ou l'accrocher avec une érigne , un stylet recourbé, ou quelque autre instrument du même genre. Desault se servait quelquefois d'une petite bougie sur laquelle un fil plusieurs fois replié était fixé au moyen d'uue couche de cire. Pellier , et plus tard Fournier, de Lempdes, attachaient à l'extrémité du fil un petit morceau de plomb qui se précipite en vertu de son poids , de sorte que le malade n'a qu'à se pencher en avant pour le faire sortir de la narine ainsi que le fil qu'il traîne à sa suite. Bichat trouvait plus facile de faire passer d'abord un fil de plomb, à l'extrémité supérieure duquel il attachait ensuite le fil de lin {OEuvres chirurgicales de Desault, t. il, p. 149). Mais le procédé le plus ingénieux pour cette partie de l'opération est sans contredit celui qu'ont imaginé Giraud et Pamard, d'Avignon. Il nécessite deux instruments particuliers : 1" une sonde termiuée en cul-de-sac à son extrémité inférieure et pourvue d'une ouverture latérale à quelques millimètres de cette extrémité; 2° une sorte d'aiguille qui joue dans celte canule et consiste en un ressort de montre, terminé d'un côté par un petit bouton arrondi et de l'antre par un chàs dans lequel est engagé le fil. La canule est introduite de haut en bas et poussée jusqu'à ce qu'elle touche la paroi inférieure de la fosse nasale, l'ouverture latérale tournée eu avant , afin qu'elle se trouve libre dans le méat inférieur. L'aiguille-ressort, glissée alors dans la canule, la concavité en avant, tend à se redresser en vertu de son élaslicité, de sorte que son bouton, arrivé au niveau de l'ouverture de la canule , s'y engage, en sort, et se montre vers la partie inférieure de la fosse nasale , oti il est très-simple d'aller le sai- •sir, soit avec les doigts, soit avec une pince. Cet instrument , analogue à la sonde de Belloc et fonctionnant de la même façon , peut se trouver entravé dans son action, si le ressort n'a pas justement le degré de force nécessaire, parce que, suivant qu'il se détendra trop ou trop peu , le bouton viendra arc-bouter contre la paroi supérieure du méat ou contre le plancher de la fosse nasale.
.M . Manec a , dans ces dernières années , proposé une modification qui change toute l'opération. Cette modilicalion consiste à introduire de bas en
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haut] dans le canal nasal une sonde de la forme de celle qu'employait Geiisoul pour le cathéicrisme inférieur et à en mener l'extrémité jusque dans le sac lacrymal , puis à pousser dans cette sonde un dard qui traverfe la paroi antérieure du sac et à l'aide duquel on entraîne , eu le retirant, le (il qu'il a reçu dans un trou pratiqué près de sa pointe. La diïficullé de cette opération l'empêchera toujours de passer dans la pratique.
Avec ou sans les modilications relatives au passage du fil, le procédé de Desault se distingue par le grand nombre des instruments et la multiplicité des manœuvres qu'il exige : aussi doit-il être simplifié. L'auteur avait déjà lui-même supprimé tanlôt la sonde, tantôt le stylet. Ou pourrait sans inconvénient se passer de l'un et de l'autre et glisser de suite sur le bistouri la canule chargée du fil conducteur.
Une fois placée , la mèche est laissée pendant vingt-quatre heures; on la retire alors en la tirant par en bas à l'aide d'un bout de fil qu'on a laissé pendre de ce côté, puis on en rattache et on en remonte dans le canal une autre grossie d'un fil de charpie, et la même manœuvre est répélée chaque jour, de sorte que le volume du selon est graduellement augmenté et que la dilatation du canal se fait d'une manière insensible. S'il survient quelque accident , de l'inflammation , par exemple, on a recours aux antiphlogistiques et l'on s'abslient de la mèche pour quelque temps. Lorsque le selon a atteint un volume égal au diamètre noimal du canal , qu'il glisse facilement , que la suppuration est remplacée par une sécrétion muqueuse, et que la pclile plaie extérieure tend à se fermer, on supprime la mèche, mais en laissant encore le fil jusqu'au moment où le ré(ablissement du cours nalurel des larmes prouve l'efficacité du traitement : on relire alors le fil , et la petite plaie se ferme d'elle-même. Plusieurs mois sont nécessaires pour arriver à ce résultat ; quelquefois deux ou trois suffisent, mais il en faut souvent davantage , et Desault cite un cas dans lequel il n'a obtenu la guérison qu'après avoir laissé le fil jusqu'au quinzième mois.
Le grand avantage du séton attiré par en bas est de ménager la plaie faite au sac lacrymal , et d'éviter tous les inconvéniecits attachés à l'introduction des moyens dilatants de la partie supérieure vers l'inférieure , c'est-à-dire le renversement en dedans des bords de la plaie , leur écartement, leur compression, leur irritation, ainsi que le refoulement delà membrane muqueuse, laquelle peut venir former au bas du canal nasal un bourrelet propre à gêner ultérieurement le cours des larmes.
Dilatation permanente. — Canidés. Ce mode de dilatation s'établit au moyen d'inslruments destinés à séjourner dans le canal nasal , sinon durant toute la vie, du moins pendant un temps indéterminé toujours très-long. Ces instruments sont des canules ou tubes métalliques ouverts à leurs deux extrémités, destinés à maintenir écartées les parois du canal, tout en offrant aux li(iuides une voie d'écoulement par leur conduit central.
La première idée des canules laissées à demeure dans le canal nasal appartient à Foubert , qui paraît d'ailleurs s'être inspiré de la pratique suivie par Woolhouse après la perforation de l'os unguis. Indiquée par Bell et par Ricbter, mentionnée par Lafaye comme d'un usage général , cette méthode ne fut jamais complètement abandonnée malgré les critiques dirigées contre elle par Louis; mais il faut convenir qu'elle élait du moins tombée dans lui certain discrédit jusqu'au moment où elle fut réhabilitée par Dupuytren et adoptée par plusieurs chirurgiens des hôpitaux de Paris, parmi lesquels nous citerons notre ami le professeur A. Béi'ard.
Les canules sont en or, en argent, ou en platine. Ces dernières sont les plus solides, mais en même temps les plus dispendieuses; les autres ont l'inconvénient de s'altérer plus promptement. Celles qu'on employa d'abord étaient à peu près rectilignes et sans renflement: on ne tarda pas à i-econnaître qu'elles se déplaçaient souvent de bonne heure. Pellier fit donc construire des canules avec un bourrelet en haut et un autre vers le milieu : le premier devait empêcher le tube de descendre, et le second l'empêcher de monter. Dupuytren supprima le bourrelet inférieur, fit tailler l'extrémité nasale du tube en bec de flûte , disposition qu'il trouvait mieux appropriée à celle de l'orifice du canal, et ajusta au tube une rainure circulaire intérieure destinée à en favoriser l'extraction dans les cas où cela paraîtrait nécessaire. Voyant que les canules modifiées de Dupuytren remontaient assez souvent , quelques chirurgiens , Taddei.M. Bracbet, de Lyon, revinrent à la modification de Pellier; seulement ils placèrent le bourrelet inférieur à des places différeutes. D'autres proposèrent de cribler la canule de trous ou de lui donner un ventre, afin d'en prévenir le déplacement. Un élève de la Faculté de Paris, M. Grenier, persuadé que la canule ne s'échappe que parce qu'elle cesse d'être serrée par le canal nasal, proposa dans sa thèse inaugurale la fabrication d'un tube élastique, (jui puisse se rétrécir quand on le comprime au moment où on l'introduit et s'élargir aussitôt qu'où l'abandonne à lui-
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même après son introduction. Cette idée a été réalisée par M. Lcnoir, chirurgien de l'hôpital Necker. Notre collègue se sert de canules composées, à leur extrémité inférieure , de trois lames ou valves qui, réunies au moment de l'opération et circonscrivant alors un tube étroit, se séparent dès que l'instrument est en place et donnent ainsi im calibre plus considérable. Ces canules exigent un mandrin spécial, qui , lorsqu'il est placé dans leur intérieur, maintient les valves rapprochées , et , lorsqu'il s'échappe au moyen d'un ressort , laisse ces dernières s'écarter.
La longueur des canules varie entre 20 et 25 millimètres. M. Bourjot-Saint-Hilaire proposa de les raccourcir; mais cette modification, fondée sur des données anatomiques peu exactes, n'a pas été acceptée. Peut-être ferait-on bien d'adapter la longueur des canules à celle du canal nasal chez les différents individus, ce qui peut se mesurer assez facilement en prenant la distance qui existe entre le point où se fait l'incision et le sillon placé à la partie supérieure de la narine. Des reuiarques du même genre sont applicables au calibre de l'instrument. A. Bérard, qui avait porté son attention sur ce point , pensait que l'on trouverait là la solution du problème de la réascension des canules, réascension qu'il attribuait à ce que, chez la plupai-t des sujets , le canal nasal n'est pas exactement rempli. En conséquence, il commençait par dilater le canal pendant une quinzaine de jours, puis il faisait construire la canule sur le dernier corps dilatant rais en usage. De cette façon, il donnait au tube, avec une longueur semblable à celle qu'avait adoptée Dupuytren, un calibre plus considérable et qui variait suivant les circonstances.
On voit qu'en définitive la plupart des modifications apportées à la construction des canules ont eu pour but principal d'assurer leur séjour dans le canal nasal. Le nombre de ces modifications fait prévoir combien ce but est difficile à atteindre. Aujourd'hui encore, il est incontestable que toutes les canules peuvent se déplacer au bout d'un certain temps; peut-être celles d'A. Gérard sont-elles susceptibles d'un plus long séjour, mais elles ne sont pas encore irréprochables sous ce rapport , et elles ont l'inconvénient d'exiger une fabrication spéciale pour chaque malade. Les canules de M. Lenoir sont bien combinées pour ne pas remonter, mais elles peuvent tomber dans le pharynx comme celles de Dupuytren , et, d'un autre côté, il n'est pas impossible que la muqueuse du conduit, se gonflant et s'hypertrophiant, vienne s'engager entre les valves de Tinsirument et l'oblitérer. En conséquence, les canules de Dupuy-
tren sont encore celles que l'on préfère généralement. Elles ont l'avantage d'être toutes préparées à l'avance. On en fait d'ailleurs de plusieurs numéi'os, qu'il faut toujours avoir à sa disposition , et parmi lesquels on choisit celui qui convient le mieux à l'âge et aux conditions pa-rliculières du malade. M. Velpeauleur a fait subir une légère modification,' consistant en ce que leur extrémité inférieure , au lieu d'être taillée en bec de flûte, est coupée net et régulièrement circulaire.
Pour introduire la canule, on se sert d'un mandrin d'acier, sorte de levier coudé à angle presque droit, dont la partie verticale, arrondie et moulée snr la forme de la canule, est limitée par un épaulement peu saillant, tandis que le manche ou portion horizontale est aplati et long de 8 à 10 centimètres. Le sac ayant été incisé suivant les règles ordinaires, la lame du bistouri est tournée légèrement sur son axe, afin d'entr'ouvrir la plaie; puis le mandrin, chargé de la canule et tenu de la main restée libre , est porté dans la solution de continuité et poussé de haut en bas le long du bistouri que l'on retire en même temps. Une pression assez forte exercée sur le mandrin fait descendre la canule jusqu'au bas du canal nasal, et l'on est averti qu'elle a suffisanunent pénétré par la résistance que l'on éprouve au moment où l'épaulement du mandrin vient appuyer sur la gouttière lacrymale. On retire alors le mandrin, et l'on fait souffler le malade en même temps qu'il ferme la bouche et qu'on lui pince le nez : si l'on voit sortir par la plaie des bulles d'air mêlées de sang, c'est la preuve que la canule a pénétré dans la fosse nasale. Dupuytren faisait cette petite opération avec une prestesse merveilleuse, mais il lui arrivait quelquefois de placer la canule ailleurs que dans le canal. Pour éviter l'erreur, quelques chirurgiens ont conseillé d'introduire d'abord un stylet qui sert de guide à la canule, puis de le remplacer par le mandrin, avec lequel on achève de pousser celle-ci dans la bonne direction. Ce mode d'exécution, moins brillant que le premier, est plus sûr et doit être préféré, surtout par les chirurgiens qui n'ont pas l'habitude que peut seule donner une pratique trèsétendue.
A. Bérard n'avait recours à l'introduction de la canule qu'après avoir préalablement dilaté le canal. Il commençait donc par faire la voie avec un stylet , puis il dilatait avec une corde à boyau, une sonde de gomme élastique , une tige de plomb. C'est au bout de douze à quinze jours seulement , après s'être assuré une dernière fois, soit avec le stylet , soit avec une injection , de l'établissement d'une libre communication entre le sac et la fosse
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nasale, qu'il plaçait dclinitivemcnt la canule. Les professeurs J. Cioquct et Velpcau sont partisans (le ce mnde opératoire , moins rapide sans doute , mais plus pi'opre à garantir conlre le retour de la maladie dans le cas où la canule viendrait à se déplacer de bonne heure.
Après cette oiiération, aucun pansement n'est nécessaire: une mouche de diachylou ou de taffetas d'Angleterre est placée sur la petite plaie, qui se ferme eu quelques jours. Que se passe-t-il cependant dans la profondeur des parties? Ceux qui font usage de la canule pensent qu'elle joue le rôle d'un canal d'épuisement par lequel les larmes sont infailliblement transmises dans les fosses nasales à mesure qu'elles arrivent dans le sac lacrymal ; mais , s'il en ctai't ainsi , la guérison devrait cire absolue, au moins dans les premiers moments, et il ne devrait pas rester d'épiphora : or il est habituel qu'il persiste, même dans les cas les plus heureux, un peu de larmoiement. Il nous paraît bien plus probable que la canule agit en tenant le canal nasal ouvert et en provoquant dans ses parois un travail vital qui en favorise le dégorgement, comme pourrait le faire un corps plein de même calibre , comme le fait une bougie dans un rétrécissement de l'nrèthre, de sorte qu'au bout d'un certain temps le canal est libre et sain : c'est du moins ce qui nous parait résulter de l'observation des changements subis par la canule. Celle-ci devient en effet assez promptement mobile dans le canal qui ne l'avait d'abord admise qu'avec peine, et mobile à ce point qu'elle remonte vers le sac dans tous les efforts pour tousser, pour se moucher, etc., qu'elle peut descendre sur la voûte palatine et la perforer, ou tomber dans la bouche et être avalée sans même que le malade s'en aperçoive. Elle est aussi sujette à s'obstruer, soit qu'elle se remplisse d'une sorte de mastic noirâtre dont la couleur semble indiquer la présence du sulfure d'argent, soit qu'elle s'engorge de mucosités, de concrétions pierreuses, de tabac, soit que des replis membraneux ou des végétalions nées de la muqueuse bouchent son orifice inférieur. Enfin elle s'altère assez vite au contact des liquides , qui semblent la corroder, la dissoudre, et finissent par la réduire en fragments minces et dissociés , si bien qu'au jugement de M. Velpeau [Dictionn. de méd. et de chir., t. xvii, p. 405) il est peu de sujets, même parmi ceux qu'on peut considérer comme guéris , chez lesquels la canule puisse , après deux ou trois années, être retrouvée en place et intacte.
Les suites immédiates de l'opération sont ordinairement fort simples : les malades s'aperçoivent à peine qu'ils ont été soumis à une manœuvre chi-
rurgicale et retournent immédiatement à leurs occupations. Dans quelques cas cependant, l'intlammation s'empai'C du sac, di;s lèvres de la plaie, et des téguments du voisinage , mais il est rare que cette complication présente rien de sérieux : presque toujours la résolution survient , ou , s'il y a suppuration , elle est peu considérable et donne lieu seulement à quelques petits abcès sans conséquences.
Dans certains cas, sans qu'il y ait eu d'inflammation, on s'aperçoit au bout de quelques jours que la maladie n'est pas modiliée, que la tumeur se reproduit, ou même que l'ouverture du sac a de la tendance à devenir fistuleuse. Ces phénomènes tiennent ordinairement à la mauvaise position de la canule, qui , ayant été placée dans l'épaisseur de la joue ou dans le canal nasal entre les os et la muqueuse , ne peut conduire ou guider les larmes dans la fosse nasale. On reconnaît ces positions défectueuses, en explorant avec le doigt qui sent si l'extrémité de la canule est saillante sous la muqueuse gingivale, ou en poussant par en haut une injection colorée qui apprend si les liquides passent ou non du sac dans le nez. Dès que le fait est bien constaté, on doit retirer la canule.
Les suites éloignées de l'opération sont quelquefois aussi favorables que possible, c'est-à-dire que la tumeur ne se reproduit pas, que la pression ne fait plus refluer de liquide par les points lacrymaux, et que le larmoiement n'existe plus, du moins au même degré. Dans beaucoup de cas , la guérison est incomplète , et, quoique la tumeur ait disparu, le larmoiement revient de temps à autre. On doit alors pratiquer des injections exploratrices. Si le liquide ne passe pas malgré l'emploi réitéré du moyen, c'est un indice que le tube est obstrué par des mucosités ou par un gontlement de la pituitaire au-dessous de l'orifice inférieur, et il y a indication de la retirer, \ moins que les inconvénients de la maladie ne soient très-légers; si le liquide passe bien, il est évident que la maladie est due à une autre cause que l'obstruction du canal, et il faut par conséquent songer à substituer à la canule quelque autre moyen thérapeutique.
D'autres fois, la guérison se complète; mais, après un certain temps durant lequel elle avait paru devoir être définitive , on voit reparaître de l'épiphora , du gonflement, et parfois de la rougeur au giand angle de l'œil ; un abcès et une fistule peuvent même s'y former. Ces phénomènes peuvent tenir à des causes variées : tantôt au déplacement de la canule remontée ou descendue, tantôt à son obstruction ; tantôt cà l'irritation que produit sa présence, soit qu'elle existe encore toute entière, soit qu'elle ait été érodéc et réduite en
MALADIES DU SAC LACRYMAL
fragments plus ou moins considérables ; tanlôt enfin, c'est la maladie primitive qui se renouvelle à l'occasion de quelque cause fortuite , en l'absence même de la canule déjà tombée. Il importe de savoir à laquelle de ces causes sont dus les accidents. Quelquefois l'exploration du grand angle de l'œil faite avec le doigt permet d']" constater la présence d'un corps dur, qui n'est autre chose que l'extrémité supérieure de la canule remoulée. On essaye alors de la repousser par une simple pression. Si l'on n'y parvient pas , ou si, malgré cette précaution, la canule remonte toujours , il y a indication de la retirer. Lorsque le doigt n'a rien fait découvrir, il faut explorer la fosse nasale à l'aide d'un stylet ou d'une sonde, afin de s'assurer si la canule n'est pas descendue et , le cas échéant , de la retirer par cette voie. Quand enlin cette dernière exploration est demeurée inutile , on est autorisé à ouvrir le sac et à en faire l'examen à l'aide d'un stylet d'acier. Pour peu que Ton constate dans le canal la présence d'uu corps métallique qui ne fonctionne pas régulièrement comme tube conducteur des larmes, on en pratique l'extraction. Si au contraire on ne trouve rien dans le canal , il est évident que la maladie se reproduit , et il faut recommencer à la traiter en se guidant pour cela sur les circonstances et en plaçant une camde Douvelle ou en employant tout autre mode de traitement qui paraîtra mieux remplir les indications qui se présentent. Il ne parait pas que l'examen du canal nasal ait toujours été fait avec le soin suftisant, puisque A. Bérard retira un jour en même temps deux canules invaginées l'une dans l'autre.
La nécessité de retirer la canule peut se faire sentir peu de temps après l'opération, lorsque l'on reconnaît, par exemple, séance tenante, ou bien le lendemain ou le surlendemain, que l'instrument est dans une fausse route. Celte nécessité peut au contraire ne devenir évidente que longtemps après, au moment où se montrent des accidents dépendants du déplacement ou de l'érosion de la canule. Dans le premier cas, l'on se sert de l'incision qui a été faite pour l'opération même et l'on conduit par cette ouverture l'instrument qui doit ramener la canule. Une pince ordinaire à disséquer suffit lorsque l'extrémiié supérieure du tube s'avance dans le sac ; mais, s'il n'en est pas ainsi, et c'est le cas le plus ordinaire, l'espace est trop étroit pour que les deux branches puissent s'appliquer sur le corps étranger, et l'on est obligé de recourir à un instrument spécial. Celui de Dupuytren représente une pince dont chaque branche se termine par un petit crochet recourbé en dehors. Si l'on écarte les branches après les avoir
introduites dans le tube et qu'on ramène la pince en haut , les crochets viennent se placer dans la rainure intérieure de la canule et l'entraînent. Il est clair que cet instrument n'est applicable que dans les cas où la canule est construite sur le modèle de celles de Dupuytren.
Le professeur J. Cloquet se sert d'une tige d'à» cier arrondie, recourbée , élastique, et terminée eu bas par un petit crochet saillant du côté de la concavité, à la façon des hameçons. Si l'on engage cette lame dans la cavité de la canule et qu'on la fasse descendre jusqu'au-dessous de l'orifice inférieur, en vertu de son élasticité elle se courbe davantage , en sorte qu'au moment où on veut la retirer le crochet s'engage sous le bord de la canule, et, si l'on continue à tirer, les deux instruments arrivent ensemble. On n'entraîne pas toujours la canule du premier coup , parce que l'hameçon, malgré l'élasticité de la lame métallique , rentre dans l'intérieur du tube , ou parce que celui-ci n'est pas entier: on est donc obligé d'y revenir plusieurs fois avant que la manœuvre réussisse.
M. Charrière a proposé une pince à pression continue, dont les branches présentent sur leur face externe une série d'aspérités qui les empêchent de glisser. Fermé, l'instrument représente un mandrin dont on peut se servir à la rigueur pour placer la canule. Lorsqu'il s'agit de retirer celle-ci , on l'introduit également fermé , et on le fait glisser de haut en bas. Dès qu'on le suppose arrivé dans le tube , on l'ouvre en pressant sur le manche , et on le retire de bas en haut en continuant d'appuyer sur le manche.
Dans le second cas , c'est-à-dire lorsque l'opération est faite depuis longtemps et qu'il n'y a pas d'ouverture au sac, on se conduit différemment suivant que la canule a monté , est restée à la même place , ou est descendue. Lorsqu'elle est remontée et qu'on la sent à travers la peau , on incise le sac et on la ramène aisément avec une pince à disséquer. Lorsqu'elle est restée à sa place , on se sert d'un des instruments indiqués tout à l'heure. Ici l'on ne doit pas oublier que la canule qu'on suppose être encore dans les voies lacrymales peut être tombée dans le pharynx depuis un certain temps. On croit quelquefois à sa présence, parce que les os touchés par le stylet donnent à peu près la même sensation qu'un corps métallique. Si cependant on avait à plusieurs reprises introduit les instruments extracteurs sans rien amener, il faudrait faire une nouvelle exploration plus attentive, et, si l'on n'obtenait pas très-nettement le bruit particulier résultant du choc de deux corps métalliques ou la sensation
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du déplaceme.nt d'un corps étranger mobile , on serait autorisé à conclure que la canule ne se IroMve plus dans le canal et rju'on s'était trompé d'abord. Nous avons vu plus d une fois des chilurgiens habiles tomber dans celte erreur et ne la reconnaître qu'après avoir multiplié infiiictueusement les tentatives d'extraction. Enfin, lorsque le coi'ps étranger est descendu, on doit aller le chercher là où il proémiue : si c'est dans la bouche , on le saisit avec des piuces et on l'attire assez facilement ; si c'est dans la fosse nasale, on a plus de dilïïcullés, à cause de l'étroitesse de la cavité et de la rigidité du corps étrangei'qui ne lui permet pas de s'infléchir aisément. On doit cependant le saisir avec des piuces à pansement et faire des traclions dans diverses directions : la canule finit par se plier et sortir; seulement la manœuvre est doidourense et souvent de lonj;ue durée.
D. Caulérisaiion. — La lecture des auteurs de chirui-gie montre que , de tout temps , soit avant, soit après la découverte des fondions de l'appareil lacrymal , la cautérisation tant avec les escharoiiques qu'avec le fer rouge a été employée dans le traitement de l'affeciiou qui nous occupe, et nous avons vu, dans le cours de cet article, que les mèches ont été souveni employées dans le but de porler des caustiques dans le canal autant que dans l'intention d'en obtenir la dilatation. Cependant c'est surtout au commi:ncement de ce siècle , à l'époque oii le traitement de Diicamp était en vogue pour les rétrécisssements de l'urèihre, que cette méthode fut fortement recommandée et mise en pratique par plusieurs chirurgiens, parmi lesquels nous citerons Harveng, Deslandes, Bermond, et Gensonl. Les deux premiers cautérisaient de haut en bas; les deux antres, de bas en haut,
1° Cautérisation de /mut en bas. Après avoir ouvert le sac, M. Harveng (Jrch. gén. de méd., V^ série, t. ii, p. 290) introduit une canule qui sert à conduire un petit cautère rougi à blanc ou une mèche enduite de pommade à l'azotate d'argent , et il répète l'opération un certain nombre de fois jusqu'à CE que l'amélioration ait été obtenue. M. Deslandes {Revue médicale, t. H, p. 197) prépare d'abord la voie avec un mandrin ordinaire, puis il se sert, pour cautériser, d'un autre mandrin pourvu de deux cannelures garnies de nitrate d'argent, mandrin qu'il fait tourner sur son axe, afin que touie la circonférence du canal soit touchée par le caustique.
2" Cautérisation de bas en haut. M. Bermond, de Bordeaux, appliquant à la cautérisation le procédé de Méjan , conduit par le point lacrymal supérieur un fil qu'il fait sortir par la narine et à l'aide duquel il entraîne de bas en haut, d'a-
in.
bord une mèche enduite de cire qui lui sert îi prendre l'empreinte du canal , puis plus tard une autre mèche chargée de pommade caustique. Ce procédé est passible de toutes les objections adressées déjà à la praiique de Méjan, mais l'on éviterait les inconvénients qui lui sont propres en ouvrant le sac lacrymal et passant le fil par l'incision. Au reste, il a été beaucoup moins employé que les précédents et surtout que celui qui nous reste à faire connaître, c'est-à-dire que le procédé de M. Gensonl, lequel convient particulièrement à la tumeur lacrymale, tandis que les autres trouvent plutôt leur application dans les cas de fistules.
C'est pour pi'atiquer cette opération que iVL Gensonl a fait construire, sur le modèle de moules pris sur riature avec le métal fusible de d'Arcet, les cathéters dont nous avons parlé plus haut (p. 1 99). Après avoir exploré et dilaté le canal nasal avec un de ces cathéters introduit de bas en haut , sans qu'il soit par conséquent nécessaire d'inciser le sac lacrymal, il en conduit aussi par en bas un autre, de même forme, garni d'une rainure ou d'une cuvette remplie d'azotate d'argent , qui sert à faire la cautérisation , laquelle est répétée autant de fois qu'il est nécessaire.
La cautérisation agit non-seulement en détruisant les couches superficielles et par conséquent en augmentant le diamètre du canal , mais encore en excitant dans les parties sous-jacentes un mouvement vital qui change leur manière d'être et tend à amener la résolution de l'inflammation.
2^ classe. — Moyens chirurgicaux propres à ouvrir aux liquides une voie artificielle. — La méthode qui consiste à ouvrir aux larmes une voie artificielle est très -ancienne , car on trouve mentionnée dans Celse comme une opération usuelle l'extirpation du sac et la cautérisation de l'os unguis. Il en est question dans les livres des Arabes et des arabistes, et c'est elle qu'avaient adoptée Guillaume de Salicet et Jean de Vigo ; mais elle était tombée en désuétude , lorsqu'elle fut, dans le xvii" .siècle, réhabilitée par Woolhouse, au point que c'était presque la seule manière de traiter la fistule lacrymale avant les travaux de J.-L. Petit et de Méjan.
La voie artificielle peut Tiire établie soit avec l'instrument tranchant, soit avec le cautère actuel, soit avec le fer et le feu combinés, et on la fait passer tantôt à travers l'os unguis , de manière à faii'e arriver les larmes dans le méat moyen, tantôt à travers la partie postérieure de la gouttière lacrymale, de façon à les conduire dans le sinus maxillaire, tantôt à travers l'os maxillaire , dans la direction même du canal oblitéré , afin de reconstituer artificiellement celui-ci.
MALADIES DU SAC LACRYMAL
Le procédé de Woolliouse comprend plusieurs i temps. Après avoir ouvert le sac par une large incision intéressant le tendon du muscle orbiculaire ou l'avoir même extirpé complètement , le chirurgien anglais faisait un pansement avec de la cliarpie et ne complétait l'opération que le lendemain ou le surlendemain eu perforant l'os unguis à sa partie inférieure avec une sorte de poinçon enfoncé de haut en bas , de dehors en dedans, et d'avant en arrière. Il plaçait ensuite dans l'ouverture , pour l'empêcher de se fermer , d'abord une mèche , puis plus tard une canule d'or pourvue à sa partie moyenne d'un léger étranglement destiné à prévenir son déplacement , canule qui a été depuis, comme nous l'ayons vu, appliquée à la dilatation du canal ; et ce n'était qu'au bout d'un certain temps , quand le trajet artificiel paraissait solidement établi , qu'il s'occupait de la cicatrisation de la plaie faite au grand angle de l'œil.
Plusieurs modifications ont été apportées à ce procédé. Saint-Yves conseille d'éviter les grandes incisions, et particulièrement la section de l'orbiculaire, dont il conteste l'utilité , qui laissent à leur suite une cicatrice désagréable, et qui peuvent même entraîner une déviation plus ou moins prononcée des paupières. Il pratique d'ailleurs la perforation avec le cautère rougi à blanc , et il a élé imité en cela par Dionis, Wiseman , Scarpa , Delpech, qui préservent les parties voisiues à l'aide d'une épaisse canule. Après avoir fait la perforation avec un trois-qnarts , à l'imitation de Monro , INicod portait le fer rouge dans l'ouverture , afin de lui donner plus d'étendue et d'en assurer la persistance. C'est dans le même but que Ravaton brisait l'os uuguis et en enlevait les fragments avec une pince recourbée; que Warner fracturait également cet os et enlevait entièrement le sac lacrymal ; que Hunter conseilla l'usage de l'emporte-pièce agissant sur l'os unguis soutenu par une petite plaque de corne glissée dans la fosse nasale , instruments bieu difficiles à applicjuer sur le vivant quoique Bichat nous apprenne qu'ils l'ont été par Desault , et que MM. Talrich et Moutain essayèrent de remplacer depuis par une sorte de compas ou de pince , dont une des branches, percée, s'introduit dans la fosse nasale, tandis que l'autre, perforante, s'applique au niveau du grand angle de l'œil entre les lèvres de l'incision extérieure. Le même esprit inspirait sans doute M. Gerdy, lorsqu'il proposa une opération nouvelle, consistant à détruire toutela paroi interne du canal nasal et une partie de celle du sac, à l'aide d'un instrument tranchant recourbé, dont il cuuduit le crochet terminal jusqu'au bas du canal
nasal, pour le ramener ensuite eu haut avec force en divisant toute l'épaisseur de la paroi, de manière à ouvrir aux larmes du côté des fosses nasales une voie plus large que la voie naturelle et formée en partie aux dépens de celle-ci.
Le second procédé est dû à M. Laugier. Ce. chirurgien conduit sur la partie postérieure du canal nasal , à sa jonction avec le sac lacrymal , un trois-quarts coudé, court, mais fort, à l'aide duquel il perfore d'avant en arrière et de haut en bas la cloison osseuse assez mince qui sépare les voies lacrymales du sinus maxillaire , dans lequel les larmes peuvent alors tomber librement.
Enfin, le troisième et dernier procédé, conseillé par Wathen et mis en pratique par Dupuylren, consiste à tarauder avec un foret ou plutôt avec une sorte de petit trépan l'os maxillaire supérieur dans la direction du conduit naturel , afin de rétablir celui-ci ou de lui rendre ses dimensions normales.
A chacun de ces procédés peuvent être adressées des objections particulières, et ils ont en outre des inconvénients communs. Les caustiques et le cautère actuel , appliqués si près de l'organede la vision, peuvent occasionner des ophihalmies plus ou moins graves et l'inflammation des parties voisines; S. Cooper raconte avoir vu une carie qui s'étendit à tous les os de la face, et en occasionna la destruction: aussi n'hésite- 1 -il pas à en condamner l'emploi. Dans le procédé de M. Laugier, qui n'a d'ailleurs été expérimenté qu'un petit nombre de fois , les larmes tombant dans le sinus maxillah'e, il est à craindre qu'elles n'en puissent pas facilement sortir, qu'elles s'y accumulent, s'y altèrent, et deviennent le principe d'une maladie nouvelle , d'autant plus que l'ouverture de ce sinus est naturellement étroite. Le procédé de Dupuytren aurait peut-être l'avantage de créer un canal vertical , favorable à l'écoulement des larmes ; mais il est d'une exécution difficile , hasardeuse , et le trajet du conduit nouveau est trop long pour qu'il n'y ait pas à craindre qu'il s'engorge et se comble frès-vite. La perforation de l'os unguis est une opération plus simple, qui cause moins de dégâts , mais qui n'est pas beaucoup plus efficace. L'expérience avait déjà fait reconnaître à J.-L. Petit combien sont rares les exemples de succès. Les raisons qu'il a données de ce phénomène et l'assimilation qu'il faisait des voies lacrymales à un siphon ne seraient plus acceptables aujourd'hui, mais ses observations n'en subsistent pas moins: quelque large, quelque directe que soit l'ouverture pratiquée dans l'os unguis , il est constant que les larmes ne s'y engagent qu'avec difficulté ou incomplètement, de
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sorte qne 1 epiphora ne tarde pas à se reproduire chez la plupart des malades. Peut-être cela dépend-il, daus ce cas particulier, de la situation trop élevée de l'ouverture, qui permet aux liquides de s'amasser au-dessous d'elle; c'est du moins ce qu'on serait tenté de croire lorsque l'on considère qu'il y a des personnes chez lesquelles, à la suite de la perforation de l'os unguis, ou voit le larmoiement se produire lorsqu'elles sont debout et cesser lorsqu'elles viennent à se coucher. Au reste , ce n'est pas là un inconvénient particulier à ce procédé; il existe également dans tous, et tient à la tendance naturelle que présentent à se fermer toutes les ouvertures accidentelles établies dans cette région , quels qu'en soient d'ailleurs le siège et le mode de production.
Il est important néanmoins de ne pas oublier que, malgré ses imperfections, la méthode consistant à créer aux larmes une voie artificielle a réussi plusieurs fois, entre les mains d'Heister et de Monro, si complètement qu'il n'est pas resté de larmoiement , et cela dans les cas les plus déplorables , ceux oit la maladie datait de la première enfance.
3" classe. — Moyens propres à fermer la voie naturelle d'écoulement des larmes. — Pour atteindre ce but , les chirurgiens ont pratiqué la cautérisation, soit des points lacrymaux seuls , soit du sac ou plutôt des voies lacrymales tout entières : de là deux ordres d'opérations.
1" La cautérisation des points lacrymaux, dans le but d'en obtenir l'occlusion , parait avoir été faite pour la première fois dans le cours du siècle dernier, par Quesnel , de Saint-Malo , qui obtint le résultat désiré et guérit ainsi son malade. Cette opération fut ensuite adoptée par Busche , de Lyon ( Thèses de Montpellier , 1783), dont le procédé consistait à introduire dans chaque point lacrymal l'extrémité d'un crayon d'azotate d'argent taillé très-fin. Serra, de Bologne , employait dans la même intention une aiguille chauffée au rouge blanc.
M. le professeur Velpeau essaya deux fois , mais en vain, \ excision des points lacrymaux : les larmes n'en prirent pas moins leur cours habituel.
2° La cautérisation du sac lacrymal, pratiquée aussi en vue de son oblitération , remonte à plus d'un siècle , et peut être rapportée à Nannoni, de Florence, qui plaçait dans le sac une boulette de charpie enduite d'une pommade d'alun et de précipité rouge et qui cautérisait eu outre avec l'azotate d'argent. Elle fut depuis reprise et érigée en méthode par Biangini , qui opérait de la même façon que Nannoui {Journal de
la Société de médecine de Bordeaux), ainsi que par Delpech , qui substitua à la pommade un petit morceau d'azotate d'argent et cautérisa aussi l'embouchure des conduits lacrymaux. Il parait qu'il obtint quelques succès, puisque M. Caffort, de Narbonne , put affirmer à M. Velpeau que neuf malades opérés de cette façon avaient été guéris. Toutefois , dans la seule tentative que fit ce dernier, il échoua complètement. A une époque plus rapprochée de nous (1850) , M. le D'' Magne publia , sur le même sujet , un mémoire daus lequel il rapporte quatre observations propres à montrer les avantages de cette opération. Son procédé se compose de plusieurs temps : 1° ouvrir largement le sac au moyen d'une incision verticale ; 2° absterger sa cavité avec une boulette de charpie ; 3° écarter les lèvres de la plaie au moyeu d'un instrument dilatateur, office qui pourrait être rempli par une pince à pansement ordinaire ; 4° introduire jusqu'au fond du sac une petite éponge modérément imbibée de beurre d'antimoine et liée sur un porte-caustique formé par une tige d'argent mince et flexible. Le pansement consiste en une boulette de charpie, laissée daus le sac pendant deux ou trois jours , puis remplacée par de petits pluraasseaux. Les phénomènes d'inflammation tant locaux que généraux , assez vifs dans les premiers jours , se calment cependant facilement ; vers le huitième jour, se détache une eschare de la forme d'un dé à coudre , puis paraissent les bourgeons charnus, et la cicatrisation est définitivement achevée vers le vingt-cinquième ou trentième jour.
S'il fallait choisir entre ces deux ordres d'opération, savoir la cautérisation des points lacrymaux et celle du sac , nous donnerions certainement la préférence à la dernière , puisque l'on a vu des tumeurs lacrymales s'établir chez des individus dont les points lacrymaux avaient cessé d'être perméables ; mais , si la cautérisation profonde du sac lacrymal peut faire espérer la destruction de celui-ci , l'oblitération des voies lacrymales , et la guérison radicale sans retour possible de la tumeur , n'est-il pas aussi à redouter, d'un autre côté, que le larmoiement, c'est-à-dii-e le symptôme le plus incommode de la maladie, ne se continue , l'organe sécréteur ayant été conservé tandis que la voie d'écoulement est supprimée? Ce résultat, qui paraît infaillible, n'a pourtant pas été observé s'il faut en croire les auteurs des opérations dont il est ici question : le larmoiement existe bien dans les premiers temps , mais il devient chaque jour moins considérable et finit par disparaître complètement ou presque complètement.
Comment, daus l'hypothèse d'un eoblllération des
MALADIES DU SAC LACRYMAL
voies lacrymales, concevoir un phénomène si contraire aux notions physiologiques ? et n'est-il pas par lui-même propre à faire douter de cette oblitération? Usitée dans le traitement de la tumeur lacrymale depuis la plus haute antiquité jusqu'à nos jours , la cautérisation a élé employée daus des vues très-diverses et , il faut bien en convenir, assez mal déterminées. Celait, entre les mains des anciens, un agent modificateur de la carie. Plus tard , on l'a mis en usage pour détruire les fongosités , pour modifier la muqueuse enflammée et rendre au canal nasal son diamètre normal , pour brûler et détruire localement les parois de ce canal, et ouvrir aux larmes un nouveau passage. Les partisans de l'occlusion des voies lacrymales contestent ces effets de la cautérisation et prétendent qu'elle n'a agi , à l'insu et conti'e l'inteulion de ceux qui l'employaient, qu'en déterminant une oblitération plus ou moins com|ilèie du sac et du caual nasal ; mais, d'un autre côté, Scarpa, examinant les opérations pratiquées par INanuoui, se montre peu persuadé de celte oblitération et trèsdisposé à admettre que , dans les cas heureux , le succès est dû précisément à ce que, le sac n'ayant été détruit qu'en partie , sa cavité s'est conservée, ou bien à ce que, l'action du caustique s'étant étendue jusqu'à l'os uuguis et à la membrane pituitaire, une voie nouvelle s'est trouvée ouverte contre le vœu et , pour ainsi dire , à la honte de l'opérateur. Que conclure, au milieu d'un tel conflit d'opinions, quand surtout aucune autopsie bien faite n'existe à l'appui des unes ou des autres? Ce qui parait constant toutefois, c'est que, dans un certain nombre de cas, le larmoiement s'est trouvé, contre toute prévision, à peu près nul, tandis qu'il a d'autres fois persisté. Faut-il rapporter ces différences à des différences correspondantes dans le mode d'action des caustiques ? faut-il les attribuer, avec J.-L. Petit, à ce que l'appareil lacrymal jouissait , chez les divers malades soumis à l'opération, d'une force sécrétoire très -inégale? Quelque jugement qu'on porte sur cette question, toujours est-il qu'aucune inquiétude n'existerait plus sur la possibilité de reproduction d'un des symptômes les plus incommodes et les plus opiniâtres, c'est-à-dire du larmoiement, si l'on possédait un bon moyen de diminuer ou de supprimer la sécrétion des larmes : de là une méthode thérapeutique nouvelle.
4" classe. — Moyens chirurgicaux propres à tarir la source des larmes. — L'ablation de la glande lacrymale et de ses granulations palpébraies peut seule rem|jlir l'indication avec chance de succès durable. iMais une telle opération ne présente-t-elle pas une certaine gravité, et la sup-
pression de la sécrétion lacrymale n'est-elie pas capable d'entraîner la sécheresse de la conjonctive, l'altération de l'œil et des fonctions visuelles, et quelques autres accidents , plus graves que le laimoiement auquel il s'agit de remédier? L'observation prouve qu'il n'en est rien : nous avons vu précédemment (page 183) que l'extirpation de la glande lacrymale altéiée dans sa texture n'a point les conséquences fâcheuses que le raisonnement poui'iait faire redouter, et il ne semble pas que l'ablation de la glande saine doive exposer davantage. Au reste , la question a élé jugée par l'expérience. Sur un malade affecté depuis dix ans d'un larmoiement opiniâtre attribué à une tumeur lacrymale , puisqu'une canule avait été plusieurs fois placée dans le canal, AL le D'' Paul Bernaid pratiqua l'ablation de la glande palpébrale, qu'il trouva hypertrophiée , et l'effet de cette ablation fut non pas la suppression, mais seulement la diminution du larmoiement; de telle sorte que pour obtenir une guérison radicale , il fut forcé, deux mois après, d'enlever la glande orbitaire. Le succès fut alors complet , le larmoiement fut supprimé, et néanmoins la conjoiiclive ainsi que la surface de l'œil demeurèrent humides.
appréciation. A ne considérer que le nombre des méthodes et des procédés opératoires , il n'est aucune affection chirurgicale dout le traitement soit aussi riche que celui de la tumeur lacrymale; mais, si l'on a égard à l'incertitude de tous ces moyens, il n'eu est aucun peut-être oii le luxe apparent de la thérapeutique cache une indigence plus réelle. Alalgré les innombrables tentatives de tous les âges, malgré celte multitude de travaux poussés dans des directions si diverses , la tumeur lacrymale fait encore , il faut bien l'avouer, le désespoir des praticiens sérieux. C'est ce qu'il est bon de redire aux débutauts, afin qu'ils ne s'étonnent pas trop de leurs premiers insuccès et ne promettent pas aux malades plus que ne peut tenir la chirurgie.
Entre tant de moyens divers , il est difficile de faire et d'indiquer un choix, parce que, d'une part, un certain nombre sont d'oiigine encore trop récente pour qu'on ait pu se former sur leur valeur une opinion légitime, et que, d'un autre côté, il n'eu est presque aucun, parmi ceux qui ont subi l'épreuve du temps, qui n'ait été tour à tour vanté ou dénigré à outrance, et qui n'ait en quelque sorte justifié ce jugement contradictoire par quelques succès et beaucoup de revers. Aussi la question n'est-elle pas, à nos yeux, de choisir une de ces méthodes , un de ces procédés , à l'exclusion des autres ou de préférence à eux. De tous les moyens précédemment indiqués , aucun sans doute n'est
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souverainement efficace, tous peuvent échouer, mais tous aussi ou du moins presque tous peuvent rendre des services, s'ils sont employés à propos. C'est donc à saisir les vraies indications que doit surtout s'appliquer le praticien.
Si le malade près duquel on est appelé est affecté d'un simple larmoiement, avec tumeur lacrymale légère et passage facile des larmes dans le nez sous l'iufluence d'une douce pression, il n'est pas nécessaire de recourir à l'opéraiion : de simples lotions avec de l'eau fraîche , quelques collyres astringents, l'évacuation fréquente du sac par la pression , suffisent ordinairement, et nous avons vu des personnes chez lesquelles la maladie s'est ainsi maintenue au même degré pendant des années sans faire de nouveaux progrès.
Lorsque la luiiieur est bien formée, que les larmes passent dilficilemeut dans les fosses nasales, que la narine est habituellement sèche, que le larmoiement est considérable , il est nécessaire de recourir aux injeciionsou au calhétérisme, afin de reconnaître l'éiat du canal nasal. A plus forte raison, faut-il le faii'C si le liquide qui s'écoule est chargé de mucus et de pus, si , en un mot, au larmoiement a succédé la blennorrhée , et , dans ce dernier cas , on est autorisé à faciliter l'exploration par l'ouverture préalable du sac lacrymal.
Nous avons parlé assez longuement (p. 197) des injections et du calhétérisme suivant la méthode d'Anel pour n'avoir pas à y revenir en ce moment. Le calhétérisme, après ouverture du sac, peu! être fait avec un instrument plus fort que le stylet d'Anel : c'est ordinairement la sonde cannelée qu'on emploie à cet usage. On l'introduit en la faisant tourner sur son axe, et l'on ne doit pas, à la première résistance, se ligurer qu'il existe un obstacle infranchissable ; mais il faut l'inclluer en divers sens, la pousser avec plus de force, quoique sans violence , la retirer pour lui donner une légère courbure conforme à celle du canal , puis la réintroduire de nouveau , et , si elle ne pénètre pas alors, la remplacer par un instrument plus pelit. L'on juge de celle faço.n du degré de rétrécissement et de perméabiliié du canal , ainsi que de l'étal de la membrane muqueuse, qui peut être saine ou malade, fougueuse, saignante, ou au contraiie plus ou moins indurée.
Plusieurs cas peuvent se présenter : 1° le slylet ou la sonde passe librement dans le canal; 2" la sonde passe dans le canal avec plus ou moins de difficulté; 3'^ la soude ne peut traverser le canal.
Dans le premier cas , surtout s'il n'y a pas d'inflammaiion et peu ou point de suppuration, on est encore autorisé à essayer les collyres, les injec-
tions , les fumigations , les douches , l'occlusion des paupières du côié malade. Si, au bout d'un certain temps , ces moyens n'ont produit aucun effet salutaire, la maladie rentre dans le second cas.
Ce second cas comprend plusieurs degrés , suivant que l'engorgement du canal est plus ou moins prononcé, et que la lésion , plus ou moins profonde, parait se borner aux parties molles ou s'étendre jusqu'aux os. Mais, quel que soit le degré de l'obstruction , il n'y a plus lieu d'hésiter, et il est indiqué de recourir de suite à l'emploi des moyens qui peuvent la faire cesser et l'empêcher de se reproduire, tant en affaissant les parties tuméfiées qu'eu produisant leur dégorgement et modifiant leur vitalité, c'est-à-dire qu'il faut choisir parmi les pratiques chirurgicales propres à rétablir la voie naturelle. La cautérisaiiou , si usitée autrefois, est aujourd'hui, malgré quelques tentatives récentes, considérée conune irès-inférieure à la dilatation, au concours de laquelle elle a peut-être dû ses succès apparents: en conséquence, elle n'est, plus employée. Restent les bougies , les cordes à boyau, les liges métalliques, d'uue part, et, d'une autre part, le selon ou la canule. Les premiers de ces moyens ont l'avanlage de pouvoir être facilement changés, renouvelés et gradués; mais ils sont visibles , entretiennent la plaie , peuvent même l'aggraver et la rendre fistuleuse : aussi ne les fait-on généralement servir que dans les premiers temps , pour fiayer la voie au selon ou à la canule. C'est entre ces deux agents de dilatation que se partagent les chirurgiens français. Le séton est considéré par quelques personnes comme un moyen plus sûr, et, eu effet, il ne peut pas se déplacer ainsi que la canule; mais, d'un autre côté, il n'est pas certain qu'il produise plus souvent la guérison , il est incommode et empêche pendant longtemps les malades de se livrer à leurs occupations ; enfin il expose davantage aux inflammations et à des érysipèles de la face, qui peuvent devenir trèsgraves et occasionner même la mort, ainsi que nous l'avons observé. La canule a cet immense avantage d'être placée de suite, au moyen d'une opération simple, rapide, peu douloureuse, de permeitre à la plaie de se fermer, de n'entraîner aucune diffoi'milé , et de ne pas forcer les malades au repos et à la retraite. Il s'en faut de beaucoup sans doute qu'elle donne les admirables résultats que lui avait attribués Dupuyiren : elle peut, ainsi que nous l'avons vu, se boucher, s'altérer, se déplacer, perforer la voûte palatine ; on dit même qu'on l'a vu une fois tomber dans les voies aériennes et nécessiter la trachéotomie, une autre fois, s'égarer dans le rebord alvéolaire et entraîner la carie de l'os maxillaire ; mais , malgré ces incon-
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vénienfs, dont quelques-uns sont extrêmement rares , c'est encore le moyen que le plus graml nombre des chirurgiens et des malades préfèrent, à cause surtout de la commodité de son emploi.
Dans le troisième cas , c'est-à-dire lorsque la sonde ou le stylet n'a pas pu être introduit dans le canal nasal, il ne faut pas trop se hâter de prononcer qu'il y a obstruction complète : ce n'est qu'après avoir inutilement essayé les injections , après avoir laissé l'instrument à demeure , comme on le fait pour les rétrécissements de l'urèthre , et renouvelé pendant plusieurs jours les tentatives d'introduction, qu'on peut se prononcer définitivement sur ce point. Quand il a en effet été constaté que le conduit est véritablement oblitéré , il reste à rechercher si cette oblitération est partielle ou totale; ce qu'on fait à l'aide d'un petit trois-quarts porté dans la direction du canal. L'oblitération peut-elle être surmontée par le trois-quarts, on y glisse un stylet dont on augmente graduellement le volume, et on essaye la dilatation seule ou associée à la cautérisation au moyen de mèches enduites d'azotate d'argent. Si celle-ci vient à échouer, ou si l'obstacle ne peut être franchi , si surtout le rétrécissement tient à la déformation des parois osseuses, soit par une exostose, soit par une fracture, il n'y a plus lieu de tenter le rétablissement des voies naturelles, et l'on est autorisé soit à perforer l'os unguis, afin d'ouvrir aux liquides une voie artificielle , soit à fermer aux larmes leur voie d'écoulement naturelle, c'est-à-dire à pratiquer la cautérisation du sac lacrymal. Il est bon toutefois de savoir que cette dernière opération n'est pas exempte de dangers : nous avons vu , cette année même , une malade succomber à la suite de l'application du cautère actuel.
Indépendamment de ces différences dépendant de l'état de rétrécissement plus ou moins prononcé du canal nasal, il eu est d'autres qui se rattachent soit à des variétés , soit à des complications de la U);*]adie principale.
Lorsque la tumeur lacrymale présente cette forme particulière que nous avons fait connaître (p. 194) sous le titre de relâchement du sac, le traitement comporte l'emploi de deux moyens qui , réunis , peuvent produire de bons résultais, tandis que, seuls, ils sont exposés à échouer. Ces moyens sont la compression et les astringents. La compression ne convient qu'à ce seul cas. Pour être efficace, il faut qu'elle soit faite avec soin, sans relâche , et augmentée graduellement. C'est ce qu'on peut obtenir, non pas au moyen d'appareils mécaniques spéciaux , qui gênent pendant le jour et se dérangent la nuit , mais à l'aide d'un simple bandage composé de compresses graduées
surmontées d'un petit coussin de cuir et soutenues par une bande étroite appliquée autour de la tête. Les astringents doivent agir aussi bien à l'intérieur qu'à l'extérieur du sac. Ce sont des liquides , tels que la solution d'alun , de feuilles de noyer, d'écorce de chêne, qu'on injecte dans le sac et qu'on applique sur lui au moyen de compresses qu'on en imbibe. J.-L. Petit avait aussi recours à des applications de glace et à des instillations d'eau glacée dans les cas de ce genre. Si ces moyens échouaient, ce qui arrive quelquefois malgré le soin avec lequel on en a dirigé l'administration , on pourrait mettre le sac à découvert et retrancher une partie plus ou moins considérable de sa paroi antérieure, ainsi que l'ont fait avec succès Boyer, M. Velpeau, et quelques autres chirurgiens.
Quand il s'agit de cette autre forme de tumeur lacrymale à laquelle M. .Alackenzie a donné le nom de nuicocèle et que nous avons décrite plus haut (p. 1 94), ce qu'il y a de mieux à faire, c'est d'ouvrir la poche par une incision verticale dans laquelle on lâche de ménager le tendon de l'orbiculaire et les conduits lacrymaux, de vider le sac au moyen d'une injection ou avec des pinces ; puis, après s'être assuré de nouveau de l'obsti'uction des conduits lacrymaux et du canal nasal , d'essayer d'obtenir l'oblitération du sac , en en retranchant une partie s'il est devenu très-vaste, et en cautérisant le reste de la façon qui a été précédemment indiquée.
Toutes les fois que la tumeur lacrymale se complique d'occlusion des conduits lacrymaux ou après qu'elle a été traitée par l'oblitération du sac , il se peut, comme nous avons eu occasion de le dire plus haut , que l'œil demeure sec ou modérément humecté; mais il est possible aussi qu'il s'établisse un larmoiement considérable et continuel. La même chose peut avoir également lieu , quoique nous ne saisissions pas du tout la raison de ce phénomène, dans des circonstances où le canal nasal est pourtant resté libre et perméable aux injections. C'est dans les cas de cette -sorte, et si le larmoiement était à la fois irrémédiable et très-gênant, qu'on serait autorisé à pratiquer, à l'exemple de M. Paul Bernard, l'ablation de la glande lacrymale, afin de tarir définitivement la source d'un écoulement insupportable.
En résumé donc , nous ne condamnons d'une manière absolue que les méthodes de Méjan et de Laforest, dans lesquelles on cherche à faire pénétrer les instruments de dilatation par les voies naturelles, méthodes qui ont été définitivement abandonnées depuis que J.-L. Petit a fait prévaloir l'incision du sac. Tous les autres moyens peuvent
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être utiles , mais à des degrés divers et suivant les j cas, soit qu'on les associe entre eux, soit qu'on les emploie isolément ou successivement. La méthode la plus généralement usitée, celle qui convient le plus souvent, c'est le rétablissement des voies naturelles au moyen de la dilatation. La création de voies nouvelles, la suppression absolue des voies nalurelles , l'ablation de la glande lacrymale , la compression, et la cautérisation, sont autant de moyens exceptionnels , auxquels on ne doit avoir recours que dans les cas particuliers qui viennent d'être déterminés , ou , en désespoir de cause , quand tout le reste a échoué. Quant au cathélérisme et à l'injection des voies lacrymales, l'un n'est presque jamais qu'un procédé d'exploration, l'autre qu'un palliatif ou un adjuvant. C'est un palliatif en ce sens que, si le malade ne veut pas se décider à une opération sanglante ou si la guérison n'a pas été obtenue par cette opération , l'injection diminue quelques-uns des inconvénients de la tumeur lacrymale , en entraînant tout le pus et modérant l'irritation habituelle. C'est un adjuvant, en ce seus qu'employée pendant quelques semaines après le séton elle entraîne le mucus, qui pourrait en s'amassant dans le conduit l'obstruer de nouveau , qu'employée après la canule elle l'empêche également de se boucher et fait reconnaître si elle fonctionne convenablement. A ce titre, il serait avantageux d'en continuer fort longtemps l'usage à la suite des opérations destinées à rétablir les voies naturelles, mais peu de malades y consentent , et la plupart , satisfaits de leur position dès que la tumeur a disparu et que les larmes ne coulent plus sur la joue , renoncent à se confier encore pendant plusieurs mois de suite aux soins de la chirurgie.
Art. m. — Fistule lacrymale.
La fistule lacrymale est un trajet accidentel , ulcéreux , communiquant avec le sac lacrymal , et versant à l'extérieur les larmes mêlées d'une matière muqueuse puriforme.
Étiologie. — Il est facile, d'après celte définition, d'apercevoir la liaison qui existe entre cette affection et celle qui a fait l'objet de l'article précédent. La fistule lacrymale succède en effet ordinairement à la tumeur du même nom, et forme la seconde série des accidents déterminés par l'inflammation des voies laerymo-nasales; mais elle peut survenir aussi sans qu'il y ait eu préalablement tumeur lacrymale, soit qu'elle ait eu pour origine l'ouverture d'un abcès du grand angle de l'œil étranger d'abord aux voies lacrymales, soit qu'elle
aitétéoccasionnéeparnne ulcération cancéreuse ou autre de la face, ou qu'elle soit la conséquence d'une plaie. Elle peut encore s'établir, ainsi que nous l'apprennent Mackenzie et M. Desmarres, à la suite des opérations de tumeur lacrymale, particulièrement de celles dans lesquelles on a employé les stylets et les tiges métalliques pourvus d'une tête inflexible et plus ou moins volumineuse.
Symptômes. — Tantôt lafisluleapparaît à l'extérieur sous la forme d'un pertuis très-ténu, tantôt, et le plus souvent, sous celle d'un ulcère placé audessous du tendon de l'orbiculaire et pouvant s'étendre sur la joue et le nez. Dans l'un comme dans l'autre cas , la maladie est caractérisée par la sortie d'un liquide muco-puruleut , beaucoup plus abondant que ne le comporte l'étendue de la solution de continuité et presque toujours aussi mêlé de larmes. Le trajet accidentel est plus ou moins large , plus ou moins direct , quelquefois irrégulier, anfractueux. La peau peut être amincie, décollée , détruite même dans une certaine étendue. Le sac peut aussi avoir subi une perte de substance. Des fongosités peuvent s'élever des bords ou de la surface de l'ulcère. Les os peuvent être dénudés , cariés ou nécrosés ; et cette altération peut s'étendre à l'unguis, à l'ethmoïde, au maxillaire supérieur, et pénétrer plus ou moins loin dans les fosses nasales.
Diagnostic. — Il est presque toujours très-facile. Le siège de l'ulcération, la nature et la quantité du liquide versé à la surface, l'observation des circonstances dans lesquelles elle est survenue et de la manière dont elle, s'est formée, suffisent pour faire reconnaître la maladie. Si pourtant il restait quelque doute sur la communication de l'ouverture avec les voies lacrymales, si l'on pensait qu'il s'agit d'un abcès simple ou symptomatique d'une carie, ouvert à l'extérieur et non dans le conduit lacrymo-nasa! , on s'assurerait de la vérité en injectant un liquide coloré par les points lacrymaux ou en pratiquant par la même voie le calhélérisme avec le stylet d'Anel.
Pronostic. — Pas plus que la tumeur lacrymale, la fistule n'est susceptible de se guérir spontanément , et il y aurait encore plus d'inconvénient à l'abandonnera elle-même, parce que, les liquides étant entièrement détournés du canal nasal, celuici , privé de ses fonctions , subirait presque nécessairement une contraction considérable ou même une oblitération complète, et que d'ailleurs la cicatrice extérieure deviendrait, par suite des progrès du mal , plus difficile à obtenir, plus appa-
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rente, et plus disgracieuse. Mackenzie rapporte cependant (p. 203) l'observation d'mie dame qui, ayant conservé, après avoirété traiiée par le stylet, une (îslule avec inflammation chronique et relâchement du sac, se refusa à toute opération , et trouvait commode de chasser par cette voiele mucus qui se rassemblait dans le sac lacrymal ; mais c'est là iin de ces laits exceptionnels qui ne sauraient infirmer les règles générales.
Traitemenl. — Il repose sur les mêmes bases que celui de la tumeur lacrymale ; car la fistule n'est , pour ainsi dire, qu'un accident de la maladie principale, et, celle-ci guérie, la fistule devra disparaître. Toutefois quelques indications particulières découlent de la présence du trajet accidentel, et ces iudications sont variables comme la disposition même de celui-ci. Est-il .simple, large, direct, et placé sous le tendon de l'orbiculaire au devant de la partie inférieure du sac, l'incision suivant la méthode de J.-L. Petit devient inutile, et les moyens de dilatation peuvent être introduits par la fistule. Est-il au contraire étroit, tortueux, dirigé dans un sens qui n'est pas celui du canal nasal, il faut absolument l'agrandir, le redresser, ou pratiquer sur lui une incision assez large l'aile au lieu d'élection. La même pratique doit être suivie quand la fistule se complique de sinus ou de cla|)iers, ou lorsqu'elle a des orifices multiples, à moins cependant qu'il n'y en ail un qui présente les conditions convenables [jour le passage des instruments.
L'existence d'une carie ou d'une nécrose bornée aux parois du sac lacrymal ou étendue à plusieurs os voisins, complication fâcheuse, heureusement très-rare, relarde beaucoup la marche de la maladie , mais ne change rien aux indications , car l'affection des os se comporte là comme partout ailleurs et n'exige pas d'autres soins. Il faut donc laisser la plaie ouverte, faire les pansements convenables ainsi qu'un traitement général bien approprié, et attendre jusqu'à ce que les parties nécrosées se soient détachées , que la carie se soit arrêtée, et que le fond de la plaie soit bien net et couvert de boui'geons charnus. On s'occupe alors de l'exploration des points lacrymaux et du canal nasal , et l'on traite la maladie principale suivant les indications qui se présentent, tout comme s'il ne s'agissait que d'une simple tumeur lacrymale.
Assez souvent les incisions qui ont été faites et les soins dirigés contre l'affection du conduit lacrymonasal suffisent pour améliorer sensiblement la fistule, et l'on voit celle-ci marcher rapidement vers la guérison; mais il faut, autant que possible, ne la laisser se fermer complètement qu'après s'être
assuré de la perméabililé du canal nasal et du bon état des voies lacrymales, ou bien après avoir, si l'on a jugé la chose nécessaire , ouvert une voie artilicielle aux liquides ou au contraire obtenu l'oblitération complète des voies naturelles.
Quand ce moment est venu , et ou conçoit que cela vai'ie suivant la nature de l'affection principale et celle des moyens auxquels il a fallu recoul'ir, OD dirige contre la fistule elle-même les efforts de la ihérapeuiique. Si la fistule est simple, des pansements ordinaires, aidés d'une compression légère, peuvent suffire. S'il existe des sinus ou des clapiers, ceux-ci doivent être recherchés et mis à découvert , au moyen d'incisions qui s'étendent jusque vers leur fond , et , s'il est possible , dans tout leur trajet. Quand il y a plusieurs orifices, il faut tâcher de les réunir en un seul. L'amincissement et le décollement de la peau nécessitent parfois l'excision des bords de l'ulcère. Les injections vineuses ou ioilées peuvent aussi être utiles pour modifier et délerger les parois des trajets fistuleux. Mais tous ces moyens peuvent échouer, s'il y a en même temps perte de substance aux téguments, amincissement et adhérences de la peau. La conduite du chirurgien variera alors suivant les circonstances.
Si la perte de substance n'est pas trop considérable, il semble qu'il suffit d'en exciser les bords de façon à donner à la plaie la forme d'une feuille de myrihe dont le grand axe serait vertical, de disséquer ensuite la peau dans une certaine étendue, et enfin de rapprocher les lèvres saignantes de la solution de continuité et de les maintenir en position au moyen de quelques points de suture ; mais Dieffenbach , qui a plusieurs fois employé ce procédé, ne l'a jamais vu réussir, et il ne pense pas que d'autres chirurgiens aient été beaucoup plus heureux que lui : aussi conseille-t-il de modifier ainsi l'opération.
Après avoir excisé toute la stn-face de l'ulcère et donné à la plaie la forme d'un losange allongé de haut en bas, il fait parallèlement à cette plaie, à quelque distance d'elle et du côté du nez, une incision égale en longueur, puis il détache des parties profondes les téguments compris entre cette incision et la plaie, en les laissant toutefois se continuer par en haut et par en bas avec ceux du sourcil et du nez. De celte façon, il a, au côté interne de l'ulcère, avivé un lambeau en forme de pont, bien nourri, et qu'il est cependant facile d'attirer en dehors de manière à affronter son bord externe avec celui de la plaie , à le retenir là au moyen d'une suture, et à couvrir ainsi l'ouverlure du sac. Pour éviter que ce lambeau soit soulevé et détaché par les liquides sécrétés par
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les parois du sac ou versés dans sa cavilé, il introduit par le côié interne du lambeau, dans l'ouverture du sac et jusque dans le canal nasal , un fil de plomb assez délié, qu'il enlève au bout de quelques jours, lorsque les adhérences contractées par le lambeau paraissent solides et qu'il n'y a plus à redouter de le voir se détacher. IJne légère compression et quelques cautérisations, aidées de pansements convenables , suffisent ensuite pour produire la cicatrisation et l'occlusion définitive de la plaie. Si un seul lambeau ne parait pas assez pour réparer la perte de substance et que les parties soient tiraillées, on peut s'en procurer un second en pratiquant en dehors une incision semblable à celle qu'on a déjà faite du côté du nez. Ce procédé, que Dieffenbach désigne sous le nom prétentieux et compliqué de dacryo- cystosyringo-halahieisis, est du reste bien conçu et combiné de manière à offrir des garanties de succès. On comprend toutefois qu'il y ait des cas difficiles où la brèche soit si considérable que les lambeaux latéraux n'offrent pas assez de matière pour la combler, et où il devienne nécessaire de recourir à quelque aulre procédé autoplastique plus efficace.
Dans un cas de ce genre, voici ce que fit M. Chassaignac {Mémoires de la Société de chirurgie, t. m, p. 26). Après avoir assuré, par une dilatation faite avec soin et pendant un certain temps, le passage des larmes à travers une perforation de l'os unguis qu'on avait dû pratiquer jadis pour remédier à une oblilératiou complète du canal nasal, il excisa toute la surface de l'ulcère de manière à avoir une plaie dont le grand diamètre était plutôt transversal que vertical ; puis il fit, dans une direction perpendiculaire à cette
plaie, et au niveau de son extrémité interne, une incision profonde qui la dépassait en haut et en bas de plus d'un centimètre et qui portait siu- la tète du sourcil et sur le nez. Il circonscrivit ainsi deux lambeaux Iriangulaiies adhérents par leur base, qu'il disséqua jusqu'à celte base, en les détachant avec le bistouri du périoste sous-jacent, ce qui lui permit de les faire glisser à la rencontre l'un de l'autre et de recouvrir ainsi les surfaces avivées. Il termina enfin en les assujettissant dans cette position au moyen d'un nombre suffisant de points de suture. Le succès répondit à l'attente de notre collègue : le mahide fut guéri à la fois de sa fistule et d'un larmoiement considérable et opiniâtre qui le tourmentait depuis son enfance et lui rendait l'existence insnppoitable. De l'opération pratiquée pour obtenir ce beau résultat, il ne conserva au reste d'aulres traces qu'une cicatrice légèrement déprimée et un peu plus de largeur de l'angle de l'œil.
Quelque mode de réunion qu'on ait employé, il est très-impoitaut que le malade .s'abstienne, au moins pendant les premiers jours, de parler, de chanter, de faire des efforts et surtout de se moucher, actes pendant lesquels l'air, chassé de bas en haut dans le canal na.sal avec plus ou moins de force, peut soulever, déplacer les lambeaux, et lompre les adhérences qui commencent à s'établir.
On conçoit , sans qu'il soit besoin d'y insister, que si la fisiule n'était pas liée à une affection des voies lacrymales, si, par exemple, elle avait été occasionnée par une blessure, on n'aurait à s'occuper que de la fistule elle-même, et que par conséquent le iraiiement serait plus simple et le pronostic plus favorable.
LÉSIONS TRAUMATIQUES DU GLOBE OCULAIRE
Les lésions traumaliques du globe oculaire offrent toutes de l'intérêt, les plus légères en appa-
rence pouvant devenir graves, à cause de la sensibilité extrême de l'œil , de son apiilude à se modifier par le travail inflammatoire, et de la facilité avec laquelle les causes vulnérautes dérangent l'harmonie despai-lies cousiituantes de cet orjjauc. Ces lésions, assez nombreuses, sont la commotion, la compression, la contusion, la rupture de l'œil ; les plaies, soit simples, .soit pai- armes à feu; les corps étrangers, les déplacements et l'arrachcmcni, les brûlures et les caulérisalions.
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Art. I*"'. — Commotion.
Le mot commotion n'exprime pas une lésion matérielle spéciale ; il indique seulement un mécanisme particulier, suivant lequel peuvent se produire des lésious physiques ou fonctionnelles variées. Ce mécanisme est celui de Tébranlement.
De même que le cerveau , l'œil présente dans sa structure des conditions favorables aux lésions par ébranlement : dans sa coque extérieure, résistante, sont enfermés des liquides et des membranes molles qu'une secousse violente ébranle facilement, et la délicatesse des tissus explique comment celle secousse peut les tirailler, les déchirer, troubler leur nutrition et leur vitalité.
Il y a commotion de l'œil lorsqu'un corps vulnérant lancé avec force vient tomber sur le front, la tempe, la région sous-orbitaire, la racine du nez , ou bien lorsqu'on fait une chute sur quelqu'une de ces parties du corps, ou qu'on vient à les heurter contre un objet résistant. Il y a également commotion lorsque les corps vulnérants agissent directement sur l'œil ; mais, comme alors l'œil est en même temps contusionné , les conséquences de l'ébranlement ne sont plus aussi évidentes. MM. Cunier et Heyfelder ( Jnnales d'oculistique, t. XHi ) pensent que des dérangements peuvent survenir dans les yeux à la suite de chutes sur les pieds et les fesses ou après de grands efforts pour éternuer et vomir. Nous sommes disposés à admettre cette proposition; car, ainsi que nous l'avons déjà dit précédemment (pag. 124), l'un de nous, M. Denonvilliers , a observé deux fois dans le cours de l'année 1 848, à l'hôpital Saint- Antoine, une amaurose incomplète survenue à la suite d'une chute sur l'épaule qui avait occasionné en même temps une fracture de la clavicule.
Désordres occasionnés par la commotion.
— Ils sont matériels ou fonctionnels . On ne devrait , à la rigueur, rapporter à la commotion que les derniers , les premiers se rapprochant davantage, par leur nature, des plaies et des contusions ; cependant leur mode de production nous autorise à en dire aussi quelques mois.
l°l;es désordres fonctionnels sont variables. Quand la commotion a été légère, le malade ressent un trouble momentané de la vue, tel que vision passagère de lumières brillantes, éblouissement, etc. ; quand elle a été plus forte , elle peut entraîner une amaurose ou une mydriase. l^L'amaurose est due sans doute à quelque lésiou de la rétine ; mais on n'a pas encore eu l'occasion de constater sur le cadavre la nature de cette lésion.
et peut-être serait-elle aussi difficile à déterminer que l'est celle qui affecte le cerveau à la suite des ébranlements de cet organe. L'amaurose dont il s'agit ici est ordinairement immédiate ; cependant M. Heyfelder pense qu'elle peut ne survenir que consécutivement, et qu'elle se produit alors à la suile de la rétinile provoquée par la commotion. Elle peut être complète ou incomplète, et, dans ce dernier cas, consister seulement en une hémiopie ou une diplopie. Nous n'en dirons pas davantage sur ces troubles de la vision, qui doivent être décrits plus loin. 2° Quelquefois, à la suite de l'ébranlement de l'œil , la pupille perd ses mouvements et reste dilatée sans que la rétine soit paralysée ni la vision perdue. Cette lésion fonctionnelle,qui porte le nom de mydriase traumatique, est-elle causée par la déchirure de quelques-uns des nerfs iriens , par le simple ébranlement de ces nerfs , ou par celui du tissu de l'iris ? Il est impossible de répondre aujourd'hui à ces questions. En tout cas , il est rare que la mydriase persiste indéfiniment : la pupille reprend presque constamment, au bout de deux ou trois semaines, ses dimensions et sa mobilité.
2''Les désordres matériels qui succèdent à la commotionoculaire coïncident souvent avec l'amaurose et par conséquent avec la perte de la vision. Ils peuvent aussi à la rigueur se produire sans elle. Ce sont l'hémophthalmie ou épanchement de sang daus l'œil, le décollement de l'iris, et diverses lésions de l'appareil cristallinien.
L'hémophihalmie est rare à la suite d'un ébranlement simple, elle arrive plutôt à la suite de la contusion : aussi en parlerons-nons avec plus de détails à propos de cette dernière.
Les ébranlements de l'œil ont quelquefois pour effet le décollement de l'iris au niveau de sa grande circonférence, et plutôt vers sa partie supérieurequedans les autres points: alors la membrane se plisse ets'enrouleen s'éloignant du cercle ciliaire, et laisse un espace libre dont la couleur est noire comme celle de la pupille; c'est en réalité une pupille artificielle. Une déchirure peut s'ajouter
I au décollement, s'étendre eu rayonnant de la circonférence vers le centre , arriver jusqu'à la pu-
1 pille normale , et déterminer ainsi une large perforation.
I Les lésions du cristallin, suiles de la commotion
! oculaire, sont des déchirures de la capsule cristalline et des déplacements.
i Les déchirures de la capsule cristalline ne sont pas suivies du déplacement de la lentille, lorsqu'elles ont lieu dans une étendue peu considérable. Lorsqu'elles sont un peu étendues au contraire,un déplacement a lieu. Celui-ci est incom-
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plet, lorsque le cristallin conserve des rapports avec la pupille , et alors tantôt il s'abaisse seulement un peu, en gardant sa position verticale, de sorte qu'à l'ouverture pupillaire correspond la partie supérieure de sa circonférence; tantôt il se porte en arrière dans le corps vitré, sans s'éloigner tout à fait du champ de la pupille ; tantôt enfin il se porte en avant et s'enchâsse dans cette ouverture. Le déplacement est complet, lorsque le cristallin n'a plus aucun rapport avec la pupille et la chambre postérieure : il passe ordinairement alors dans la chambre antérieure. Ces déplacements s'expliquent -ils par une déchirure de la capsule qui permettrait au cristallin de s'échapper, comme dans l'oijération de la cataracte , ou bien sont-ils dus à ce que la capsule, demeurée intacte, pi^rd ses connexions naturelles avec la zone ciiiaire ? Les recherches que nous avons faites sur ce sujet nous ayant montré que les connexions de la capsule avec la zone ciliaire sont beaucoup plus résistantes que la membrane elle-même , nous en concluons que les déplacements arrivent plutôt par le premier des modes qui viennent d'être indiqués.
Marche des accidents , complications , terminaisons. — L'ébranlement léger de l'œil est ordinairement sans conséquence. L'ébranlement considérable , quels que soient ses résultats immédiats , peut être suivi d'une inflammation profonde qui occupe spécialement les tissus intéressés, et cette inflammation peut se terminer par la perte de la vision , quand bien même celle-ci aurait subsisté après l'accident. Chacune des lésions que nous venons de faire connaître imprime d'ailleurs un caractère particulier à la maladie.
L'épanchement de sang dans les chambres n'entraîne le plus souvent par lui-même aucune suite fâcheuse : il se résorbe spontanément au bout de quelques jours, d'autres fois après plusieurs semaines, et, s'il n'existe pas d'autre complication, la vue peut se conserver. Il n'en serait plus de même si une inflammation interne , spécialement une iritis, s'était déclarée avant que la résorption jdu sang fût opérée : ce liquide pourrait alors agir comme corps étranger et entretenir ou même augmenter la phlcgmasie oculaire.
Le décollement et la déchirure de l'iris sont suivis d'une iritis , mais celle-ci est rarement trèsintense. Une grande différence existe en effet dans les lésions de cette membrane, suivant qu'elles sont produites par une commotion ou par un instrument qui a traversé l'enveloppe fibreuse de l'œil et donné accès à l'air extérieur. Dans ce dernier cas, les suites sont habituellement plus i
graves, parce que l'inflammation se termine plus souvent par suppuration. Dans le premier, les symptômes sont parfois tellement légers et il y a si peu de douleurs que les malades conservent à peine le souvenir de l'accident : nous avons vu plusieurs fois , à la consultation du Bureau central, des individus, porteurs de pupilles artificielles par déchirure de l'iris , qui ne pouvaient nous indiquer ni la nature ni l'époque de l'accident qui avait occasionné cette lésion.
Les déplacements du cristallin et les déchi- , rures de sa membrane u'angmentent pas non plus beaucoup l'intensité des phénomènes inflammatoires , mais nuisent d'une autre façon , en disposant les parties à perdre leur transparence au bout d'un temps plus ou moinslong. Cette lésion du cristallin forme une variété de ce qu'on appelle cataracte traumatique. On l'explique différemment suivant l'idée qu'on se fait du mode de nutrition du cristallin. Pour ceux qui pensent que la nutrition de ce corps s'accomplit au moyen du sang transporté par les vaisseaux de la cboroule et du corps vitré vers la capsule cristalline, c'est la déchirure de ces vaisseaux sous l'influence de l'ébranlement imprimé à l'œil qui est la cause du mal, la lentille ne recevant plus le liquide réparateur en quantité suffisante. Pour ceux qui croient au contraire, avec Henle , que les matériaux nutritifs , au lieu de provenir directement des vaisseaux sanguins , se dégagent tout formés des procès ciliaires et de la choroïde , le mal résulte du trouble survenu dans les connexions des parties constituantes de l'œil , trouble qui ne permet plus à ces matériaux d'arriver convenablement à leur destination. Dans l'un et l'autre cas, on ne saurait déterminer rigoureusement pourquoi ce changement dans la nutrition est suivi d'une opacité , mais on comprend qu'il doit occasionner une diminution de volume. Due troisième explication a été proposée par M. Heyfelder. Ce chirurgien suppose que, la capsule antérieure se déchirant et le liquide de Morgagni .s'épanchant, l'humeur aqueuse vient «se mettre en contact avec la lentille cristalline, qu'elle rend opaque. Il ajoute que l'humeur aqueuse peut ensuite dissoudre le cristallin qu'elle avait d'abord rendu opaque,eten conséquence procurer une guérison spontanée. On sent qu'une pareille opinion est de tous points hypothétique, mais les faits qu'elle cherche à expliquer n'en sont pas moins réels.
Les cataractes consécutives à la commotion sont ordinairement mobiles et peu volumineuses, à cause de l'évacuation du liquide de Morgagni et de l'atrophie dont nous parlions tout à l'heure. Elles n'occupent pas tout le champ pupillaire , sont quelquefois situées profondément en airière,ou au con-
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Iraire portées en avant de manière à remplir en partie la pupille.
Dans le cas particulier où le cristallin est tombé d'emblée dans la chambre aniériture , il peut arriver, ou qu'il y cause une inflammation violente , ou qu'il s'y résorbe sur place , ou qu'il resie indéliniment dans sa nouvelle position en donnant lieu de temps à autre à des retours d'inflammation.
On a quelquefois observé, comme conséquence tardive d'une commotion de l'œil, un déplacement ultérieur du cristallin sous l'influence d'un effort léjfer ou d'une secousse peu violente. Voici en pareil cas de quelle manière les phénomènes se succèdent. A la suite d'un premier ébranlement, la capsule se déchire ou ses connexions avec les parties voisines s'affaiblissent : aucun symptôme n'indique ces désordres, et la transparence de l'appareil cristallinien se conserve. Mais plus tard, sous l'uifluence d'une nouvelle secousse, la déchirure augmente, et le cristallin quitte sa place. Ainsi s'expliquent beaucoup de déplacements de cet organe, qui paraissent au premier abord spontanés ou dus à une cause très-légère.
De tout ce qui précède, résulte que la commotion violente de l'œil expose le malade à des accidents, divers par leur nalui'e et l'époque de leur apparition, dont le plus grave est la paralysie de la réiine , et qui tous peu\ent se compliquer d'une inflammation conséculive plus ou moins violente.
Traitement. —Il consiste avant tout à prévenir et à combattre l'inflammation. Quant aux lésions diverses mentionnées dans le cours de cet article, chacune d'elles exige des soins pai'ticuliers. Tout ce qui se rapporte à la paralysie de la rétine sera exposé plus loin, à propos de l'amaurose. Le traitement de l'épanchement sanguin sera indiqué dans l'article suivant , qui traite de la contusion de l'œil ; il ne nous reste donc à parler ici que des indications fournies par les lésions de l'iris et du cristallin.
Le décollement et la déchirure de l'iris , disposant à la fois à l'hémorrhagie et à l'inflammation, rendent plus nécessaires encore l'emploi des anliphlogisiiques et des calmants , ainsi que le repos absolu de l'organe et même de tout le corps, au moins dans les pi'emiers jours et jusqu'à ce qu'on n'ait plus lieu de redouter ces deux complications. Le malade sera donc tenu couché, la lète assez élevée, dans une chambre obscure; l'œil sera couvert de compresses imbibées d'eau fraîche, souvent renouvelées; la nourriture sera réJuiie à quelques potages; et, pour peu qu'il survienne de la céphalalgie ou des douleurs .soit dans l'œil, soit
autour de l'orbite ou dans la région frontale , il sera pratiqué une ou plu.sienrs émissions sanguines, locales ou générales, et l'on administrera à l'intérieur quelque préparation opiacée.
Dans les déplacements du cristallin, la question qui se présente est celle de savoir si la lentille déplacée doit être laissée dans l'œil ou s'il vaut mieux l'extraire. Nous préférons en général , et sauf indications contraires, la laisser dans l'œil, parceque: i° s'il est vraiqu'elledevient ordinairement opaque, il est aussi d'observaiion que ce résultat n'est pas constant, et qu'elle a pu, dans certains cas , séjourner dans sa place nouvelle en conservant sa transparence et sans grand dommage pour la vision ; 2° la période d'opacité est assez souvent suivie d'un travail d'absorption, pendant lequel le champ de la pupille se nettoie, et dont l'effet est de rendre au malade l'usage de la fonction quelque temps entravée. Il y a donc avantage à attendre : cela nous parait incontestable pour les cas où la vue s'est conservée malgré le déplacement; incontestable aussi pour ceux où la vue est plus ou moins profondément troublée, car il n'est pas certain que ce trouble ne soit pas diîi à quelque autre complication, telle que la paralysie de la rétine, contre laquelle l'opération ne pourrait rien. Il y a avantage à attendre, puisque le temps dissipera ces incertitudes, éclaircira ces problèmes à la solution desquels se rattachent les vraies indications. Mais le peut-on toujours? Non, il est des circonstances où le cristallin doit être extrait. C'est lorsque sa présence dans certains points de l'œil détermine de l'irritation ou cause des douleurs trèsvives. Il y aurait alors inconvénient grave à attendre et à différer une opération qui peut soulager immédiatement le malade et conjurer le danger d'une inflammation profonde en en faisant disparaître la cause.
La position la moins défavorable que puisse prendre le cristallin déplacé est celle qui l'éloigné peu de sa position naturelle, celle par conséquent où il reste derrière l'iris. Il ne s'ensuit pas qu'on doive considérer comme absolument mauvais, et surtout comme suffisant pour indiquer une opération, le passage de la lentille dans la chambre antérieure : on a vu l'absorption du cristallin se faire dans ce lieu ; néanmoins , si on pouvait le replacer daus la chauibre postérieure, nous pensons qu'il y aurait avantage. Or on peut sans inconvénient essayer d'obtenir ce résultat en soumettant l'œil à l'action locale des préparations belladonées , qui ont , comme on le sait , pour effet de dilater fortement la pupille, et en tenant en même temps pendant plusieui'sjours le malade couché sur le dos, la tète sur le même plan horizontal que le
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reste du corps. La même pratique devrait être suivie quaud le cristallin est reste enclavé dans l'ouverture pupiliaire, et si l'on ne pouvait parvenir à le dégager par ce moyen, peut-être devraiton voir dans la persistance de cette position une indication suffisante d'opération ; car, à supposer qu'en de telles circonstances une iritis pût être évitée, on conçoit difficilen:ent comment il ne s'établirait pas des adhérences dont la conséquence serait un rétrécissement ou même une oblitération de la pupille.
Loi'squ'on a jugé convenable de temporiser, on doit surveiller attentivement ce qui se passe dans l'œil et insister sur l'emploi des moyens propres à l'avoi'iser l'absorption ainsi qu'à prévenir des adhérences fâcheuses et le développement d'une iuflaminalion profonde. Si pourtant, au bout de plusieurs mois, la résorption du cristallin ne s'était pas opél'ée, et si sa présence donnait lieu à des phénomènes inflammatoires on à des douleurs névralgiques, il faudrait se décider à l'extraire. La même opéraiion serait indiquée dans le cas oii il serait devenu et resté opaque, comme aussi dans celui où il aurait contracté cette opacité par le fait seul de l'ouverture de sa capsule et sans avoir quitté sa place; mais ce sont là des points qui se rattachent de trop près à l'histoire de la cataracte pour en être séparés et que nous discuterons eu conséquence dans l'article consacré à l'histoire de cette importante maladie.
Art. II. — Compression.
Lorsque les yeux sont soumis à une pression prolongée, des derar)gements peuvent survenir dans leur ojgauisatiou et leurs fonctions. Les cas de ce genre sont extrêmement rares. Nous n'en connaissons qu'un seul exemple qui été cité par Béer et reproduit par Mackcnzie : il nous a paru assez curieux et assez instructif pour que nous ayons cru devoir le consigner ici sous un litre spécial. Un homme, qui jusque-là avait eu la vue très- bonne, eut tout à coup les deux yeux serrés et comprimés par la main d'un autre individu, qui voulait, en vertu d'une plaisanterie très -usitée quoique très-mauvaise, lui faire, comuie on dit, deviner qui était là. Le patient faisant effort pour retirer la main qui le gênait, l'autre appuyait davantage. Lorsqu'enliu les mains furent retirées, le malade ne voyait plus, et il resta depuis complètement aveugle.
Art. III. — Contusion.
Il y a contusion des yeux lorsqu'un corps vul-
nérant, animé d'une certaine vitesse, atteint ces organes et les blesse, sans toutefois opérer de solution de continuité, du moins dans leiu' enveloppe extérieure. Parmi les causes les plus fréquentes, il faut ranger les chocs de fragments de pierre ou de métal lancés avec force, un coup de fouet, un coup de queue de cheval, un violent coup de poing, un soufflet, etc. L'accident arrive encore assez souvent pendant les promenades ou les excursions dans les buis, lorsque celui qui marche devaut écarte une branche d'arbre, qui vient, en reprenant sa place, frapper au visage une des personnes qui se trouvent derrière.
En vertu de leur vitesse et de la manière dont ils agissent, ces corps vulnérants impriment nécessairement à l'œil un ébranlement , en sorte que les effets de la commotion se combinent habituellement avec ceux de la contusion.
Les conséquences immédiates de la contusion sont variables suivant que c'est la cornée ou la sclérotique qui a été frappée. Si c'est la cornée , elle peut avoir été érodée superficiellement : cela a lieu dans les cas, assez rares à la vérité, où les paupièi'cs ne se sont pas rapprochées assez vile pour protéger l'œil. Si c'est la sclérotique, elle est presque nécessairement protégée par les paupières : aussi l'un des premiers effets est-il l'ecchymose sous-conjonciivale, qui peut être circonscrite ou occuper toute l'étendue de la conjonctive oculaire , former un bourrelet chémosique autour de la cornée ou seulement une tache rouge peu saillante.
Que l'instrument contondant ait agi sur la cornée ou sur la sclérotique, un autre effet immédiat possible est l'épanchement de sang intra-oculaire , appelé aussi liémophthalmie. Cet épanchement peut occuper seulement la chambre antérieure : il se reconnaît alors à la présence, derrière la cornée, d'une tache rouge qui correspond à la partie inférieure et masque la moitié correspondante de l'iris. Cependant la pupille est saine, et, s'il n'y a pas d'autre complication, la vue peut encore s'accomplir. Les deux chambres peuvent êire occupées en même temps et presque entièrement remplies. Dans ce cas , comme dans le précédent , le sang est fourni par les vaisseaux de l'iris. D'aulres fuis répanchement , situé plus profondément , est placé dans le corps vitré ou même dans l'espace inlermédiaire à ce dernier et à la rétine ou à la rétine et à la choroïde. Cette lésion, désignée plus particulièrement sous le nom d'apoplexie oculaire, s'accompagne ordinairement d'une perte complète de la vision, et le diagnostic est diflicile, parce que, le fond de l'œil et la pupille conservant leur coloration noire, on ne peut savoir si la cécité
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est due à la présence du sang épanché ou bien à une amaurose.
Les autres résultats immédiats de la contusion de Fœil sont le décollement et la déchirure de l'iris, les lésions du cristallin et de sa capsule, l'amaurose. En effet si, comme nous l'avons vu plus haut, l'ébranlement transmis à l'organe par les régions voisines peut produire ces lésions, à plus forte raison seront- elles déterminées par le choc direct de l'agent vulnéraut sur le globe oculaire.
L'inflammation cjui suit les contusions de l'œil est plus grave que celle qui succède à la commotion et a plus de tendance à se terminer par suppuration. Nous avons soigné, il y a quelques mois, à l'hùpiial des Cliniques, un homme qui avait reçu un fragment de pierre sur la cornée gauche. Il eut onsécutivement nne iritis et nn hypopion pour lequel l'œil dut être ponctionné : l'œil ne s'afissa pas , et la cornée resta transparente , mais la vision fut perdue. Dernièrement encore , nous avons vu un malade qui avait une iritis et un hypopion à la suite d'une contusion de l'œil par une bi'anche d'arbre.
L'épanchement de sang dans la chambre antérieure se résorbe toujours assez rapidement quand il ne survient pas d'inflammation suppuralive. Si celle-ci a lieu, le pus et le sang se mélangent ou plutôt forment dans la chambre antérieure deux couches assez distinctes, l'une inférieure sanguine, l'autre supérieure purulente. L'épanchement de sang ne fournit par lui-même iucune indication spéciale et n'a pas besoin d'être évacué, à moins cependant que l'œil ne soit extrêmement tendu et que cette tension ne donne lieu à des douleurs violentes : une incision de quatre à cinq millimètres , faite à la partie inférieure de la cornée, sufiira alors pour prociu'cr une évacuation des chambres et une déplélion salutaire du globe de l'œil. Lorsque l'épanchement est trèsabondant, comme,par exemple, lorsqu'il remplit les deux chambres oculaires , il doit faire porter un pronostic grave ; car, si la cause vuluérante a été assez puissante pour déterminer un grand épancheraent, outre que celui-ci sera difficilement résorbé et pourra donner lieu à une sécrétion plastique , cette cause aura pu souvent aussi produire eu même temps, du côté de la rétine, des désordres qui rendent la cécité irrémédiable. Quant à l'épanchement de sang profond, il est beaucoup plus grave et semble altérer pour toujours la transparence du corps vitré : c'est cependant unpointqui u'a pas été étudié suffisamment, et sur lequel il est prudent de faire ses réserves.
Les lésions du cristallin , l'amaurose , l'atrésie consécutive de la pupille, se produisent de la
même manière qu'à la suite de la commotion, et nous u'avons rien de particulier à en dire ici.
Le traitement des contusions des yeux doit être antiphlogistique. Le repos absolu de l'organe, les saignées répétées, les réfrigérants , les purgatifs, eu formeront la base et devront être employés concurremment.
Art. IV. — Rupture.
Les contusions très - fortes de l'œil , particulièrement celles qui sont produites par une chute sur quelque objet saillant , par le choc d'un corps lancé avec violence , comme nne pierre, une balle de paume, par un coup de poing, par un coup de corne de bœuf, etc. etc. , peuvent amener la rupture de quelque partie des enveloppes oculaires. Cette rupture peut encore être causée par l'abominable pratique,usitée en certaines contrées dans les combats des gens du peuple , et qui consiste à presser fortenieiU sur l'œil des vaincus avec le pouce enfoncé dans l'orbite. Le plus souvent , la cornée et la conjonctive échappent à la rupture : la première à cause de sa résistance , la seconde à cause de sa laxité. La sclérotique, la choroïde et la rétine, sont les parties les plus susceptibles de se rompre, et cette rupture s'opère ordinairement au devant de l'insertion des muscles droits , du coté interne plutôt que du côté externe, non pas que l'œil soit là plus mince que partout ailleurs, mais probablement parce que, à cause de la disposition de l'orbite, c'est la partie externe de l'organe qui est presque toujours frappée, de sorte que, la pression s'exerçaut directement de dehors en dedans, c'est vers ce dernier point que son action se fait le plus éuergiquemeut sentir.
Lorsque la rupture correspond à la cornée, une évacuation immédiate de l'œil en est la conséquence à peu près nécessaire ; mais, quand elle correspond à la scléroticpie , c|ui est , comme on sait , doublée par la conjonctive, cette dernière membrane s'oppose à la sortie des humeurs. Voici alors ce qui se passe : si la choroïde n'est pas déchirée en même temps que la sclérotique , elle est poussée au dehors par la pression des liquides intérieurs, et forme une saillie noirâtre, sorte de staphylome , qui le plus souvent n'arrive pas à des dimensions considérables ; si elle est déchirée, ainsi que la rétine , l'humeur aqueuse et le cristallin sont expulsés à travers la déchirure et viennent s'arrêter près de la conjonctive. C'est ce déplacement que Wackeuzie décrit sous la dénomination de luxation sous-conjonclivale^àémxamdXioni laquelle nous préférons celle de déplacement sous-conjonctival du cristallin,
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La rupture du globe oculaire se complique presque toujours de la déchirure ou du décollement de l'iris , ainsi que d'un épanchemeut sanguin intra-oculaire et sous-conjonctival , qui empêche, dans les premiers moments, de se rendre bien compte des lésions auxquelles on a affaire. Si pourtant on examine avec attention, on découvre, au milieu de l'ecchymose conjonctivale, à la partie interue et quelquefois supérieure du globe oculaire , entre la caroncule lacrymale et la circonférence de la cornée ou à la jonction de celle-ci et de la sclérotique , une petite tumeur fixe , ordinairement rouge à sa base et jaunâtre à son sommet, reproduisant quelquefois la forme et le volume du cristallin qui le constitue , quelquefois plus grosse et arrondie, à cause de la présence d'une certaine quantité de l'humeur aqueuse. On a deux fois trouvé cette tumeur transparente ou tout au moins demi -transparente, de telle sorte qu'on a pu, dans l'un de ces cas observé par le docteur John France [Guy' s hospital reports, 1851, t, VU, p. 246), apercevoir, à travers le cristallin déplacé la déchirure de la sclérotique par laquelle il s'était échappé. Si l'on fait une incision sur la tumeur, on en voit sortir le cristallin,tantôt intact et encore enveloppé de sa membrane , tantôt altéré dans sa couleur et sa transparence et converti en nne sorte de gelée blanchâtre ou plus ou moins ambrée , différences qui paraissent dépendre de l'ancienneté de la lésion.
Dans la plupart des faits cités jusqu'à ce jour, on n'a bien apprécié la nature de la lésion qu'au moment où l'incision a été faite. On pourra désormais la reconnaître et la signaler à l'avance, au moyen de deux signes que M. Gosseliu a fait connaître ailleurs {^Gazelle des hôpitaux de Paris, 1853), et qui sont empruntés à la déformation et à la dépressibilité de la cornée. Dans l'état normal , cette membrane est circulaire et bombée ; mais, si une partie des milieux est évacuée, elle s'affaisse et conserve la forme que lui a donnée la pression exercée par le corps vulnérant. Cette forme est allongée dans le sens vertical ou transversal , au lieu d'être circulaire. On sait également que, chez la plupart des sujets, la cornée ne se laisse pas aplatir lorsqu'on appuie sur elle avec un doigt par l'intermédiaire des paupières ; mais, que la quautité du liquide contenu dans la chambre antérieure vienne à diminuer, la membrane se laisse déprimer plus facilement qu'avant l'accident.
L'observation suivante , dont un de nous , M. Gosseliu, a été témoin, est un exemple remarquable de cette sorte de lésion. Une femme de soixante ans, jusque-là bien portante et douée
d'une bonne vue, éprouva, le 22 juillet 1852, l'accideut suivant. Eu se baissant pour ramasser quelque chose à terre , elle rencontra l'extrémité d'une canne, sur laquelle vint frapper son œil gauche. Elle croit, sans pouvoir l'aflirmer, que le choc porta sur la partie inférieure du globe oculaire par l'intermédiaire de la paupière. Apportée
I mmédiateraent à l'Hôtel-Dien, elle ne fut examinée que le lendemain. Nous trouvâmes à l'angle interne de l'œil gauche nne ecchymose et même en plusieurs points un véritable épanchemeut de sang.
II y avait, de plus, dans la chambre antérieure un épanchemeut analogue qui cachait l'iris. La cornée était transparente dans tonte son étendue, mais elle était allongée de haut en bas, et la pression exercée à travers la paupière la déprimait et l'aplatissait beaucoup plus que du côté opposé. Au bout de quelques jours , l'épanchement de sang intra-oculaire ayant diminué, on put constater un décollement et une déchirure de l'iris. La vision ne se rétabli.ssait pas; il restait , en haut et en dedans du globe oculaire, au-dessus de la cornée, une tumeur arrondie, semi- transparente, et paraissant contenir un liquide. Une ponction faite avec la lancette donna issue à un jet de liquide transparent, et, bientôt après, à un corps mollasse que l'on reconnut être le cristallin. La déchirure de la sclérotique était fermée ; mais la cicatrice , trèsmince, laissait apercevoir par transparence la couleur de la choroïde.
Des faits semblables ont été observés par Mackenzie (p. 272), Middlemore (t. ii,p. 44), Hunt {Med. gaz., t. ix; 1831), M. Rivaud- Landreau {Gaz. méd. de Lyon, 1849, p. 34), M. Barrier {Annales d'ocidistique , t. xxiv ). Ces faits et quelques autres, observés surtout par des chirurgiens anglais et allemands , Fi'ank , Walker, Chadwick, Pope, France, Dixon, ont été réunis par M. Follin dans le numéro de février 1853 des Archives générales de médecine. Tons se ressemblent , sous ce double rapport que la déchirure occupait la partie supérieure et interne, et que les accidents inflammatoires n'ont pas été uitenses. La vision ne s'est rétablie chez aucun malade ; chez quelques-uns, elle a été entièrement perdue ; chez d'autres , elle a été affaiblie à des degrés divers : ainsi les uns voyaient à se conduire avec des lunettes à cataractes et pouvaient même reconnaître les grosses lettres à l'aide d'une loupe , tandis que les autres distinguaient à peine le contour des objets. Cette altération de la vision a du reste toujours paru tenir moins à l'inflammation de l'œil qu'aux altérations survenues, au moment de l'accident, dans les parties constituantes de l'orgaue , telles que déchirure de l'iris , épau-
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cheracDt sanguin, ébranlement de la rétine, etc. La pupille est aussi restée déformée dans quelques cas, soit qu'elle ait été entraînée du côté de la rupture scléi'oticale, snit qu'elle ait été agrandie par la déchirure de l'iris , ou doublée par le décollement partiel de celte membrane.
Si un cas pareil se présentait, le premier soin devrait être de favoriser la résorption du sang épanché et de prévenir l'inflammation par les moyens dont nous avons déjà parlé. Quant au cristallin, il faudrait tôt ou lard le faire sortir par une incision ; mais on n'y devrait songer que deux ou trois semaines après l'accident, afin de laisser à la sclérotique le temps de se cicatriser, et de ne pas s'exposer à la pénétration de l'air dans l'œil et à l'issue du corps vitré , accident observé par John France dans un cas où il avait incisé la tumeur quelques jours seulement après la rupture.
Il est à la rigueur possible que, la conjonctive restant encore intacte, la sclérotique, la choroïde et la rétine, soient rompues et laissent passer non plus le cristallin, mais le corps vitié, qui vient ainsi faire heruie sous la conjonctive. Les faits de ce genre sont très-rares. On en trouve, dans la thèse de M. Force (1846, n° 48), un exemple, qui a été observé dans le service de M. Velpeau. La tumeur, dont la coloration était verdàtre, avait un centimètre de diamètre et autant d'épaisseur. Cinquante jours après l'accident, qui avait consisté en un coup de manche de couteau dans l'angle interne de l'œil, M. Velpeau pensa que la plaie de la sclérotique était cicatrisée et cautérisa fortement avec le nitrate d'argent. La tumeur s'affaissa bientôt et disparut complètement ; la \ision fut conservée.
Art. V. — Plaies.
Les plaies du globe de l'œil peuvent être distinguées en plaies par armes à feu et plaies ordinaires, c'est-à-dire faites par toute espèce d'instruments piquants, tranchants, ou contondants ordinaii'cs.
§ A. — Plaies ordinaires.
Les instruments qui produisent ces sortes de plaies sont le plus souvent pointus, comme les aiguilles, les épingles, les ciseaux, les canifs, les fourchettes, les fragments de verre, etc. Ceux qui sont tranchants ont ordinairement une pointe, de sorte qu'ils pénètrent d'abord à la manière des instruments piquants. Enfin les instruments contondants sont presque toujours des fragments de bois, de pierre ou de métal, lancés avec plus ou
moins de force. Parmi ces instruments, les plus aigus pénètrent au moyen d'une pression modérée; d'autres, plus épais ou moins affilés, ue blessent qu'à la condition d'être poussés avec une certaine force, ce qui ébranle l'œil et peut ajouter aux dangers de la plaie ceux de la commotion.
Lorsque la conjonctive seule est intéressée, quellesquesoient l'étendue et la direction de la plaie, celle-ci est dite non pénétrante. Il en est de même si la cornée ou la sclérotique ne sont intéressées que dans une partie de leur épaisseur. Ces sortes d'égratignnres s'observent sur les moissonneurs, qui se heurtent contre les barbes des épis, et chez les nourrices, qui sont blessées par les ongles des petits enfants qu'elles portent sur les bras.
Les plaies pénétrantes, c'est-à-dire celles dans lesquelles toute l'épaisseur de la coque fibreuse de l'œil a été traversée, correspondent tantôt à la cornée , tantôt à la sclérotique.
Les blessures de la cornée peuvent être des contusions, des piqûres, ou des coupures, plus ou moins nettes, plus ou moins grandes, plus ou moins directes, plus ou moins rapprochées du centre. Rarement ce sont des déchirures , plus rarement encore des plaies à lambeau. Après avoir traversé la cornée, l'instrument peut blesser l'iris, soit qu'il pique seidement, qu'il coupe, ou qu'il décolle cette membrane. S'il pénètre plus loin, il peut ouvrir la capsule du cristallin, toucher celui-ci, le diviser plus ou moins profondément, et atteindre ensuite le corps vitré; il n'est même pas impossible qu'il traverse l'œil de part eu part dans le sens antéro-postérieur. On conçoit qu'un instrument très-aigu, pous.sé directement lians l'axe de l'œil , pourrait produire les mêmes lésions en traversant l'ouvertuix pupillaire et sans mlércsser l'iris.
L'instrument qui pénètre à travers la sclérotique opère, suivant sa forme et son mode d'action, une piqûre, une coupure, une déchirure, ou une plaie à lambeau. La choroïde et la rétine, le cercle et les procès ciliaires, sont ensuite atteints, traversés ou décollés, et enlln la lésion peut s'étendre, comme dans le cas précédent, jusqu'à l'appareil crisiallinien et au corps vitré.
La plaie peut toujours être compliquée de la présence du corps vulnérant ou de quelqu'une de ses parties, com|dication qui sera plus amplement étudiée dans l'article suivant.
Symptômes, marche, terminaisons. — Les symptômes dirtèrent beancoup,suivaDt la profondeur de la lésion, lejiombre et l'espèce des parties iutéressées.
Les plaies non pénétrantes bornées à la con-
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joDctive donnent souvent lieu, dès le début, à une infiltration de sang dans le tissu cellulaire sousconjonctival, infiltration sans gravité et dont la résolution ne se fait pas attendie, de sorte que la guérison est rapide et facile, et qu'il n'en reste même, an bout de quelque temps, aucune marque apparente.
Il en est ordinairement de même des égratignures et des plaies superficielles de la sclérotique et de la cornée ; cependant ces dernières peuvent, si elles sont négligées ou mal soignées , donner lieu à une inflammation avec ramollissement de la membrane et à un staphylome ou à une perforation de l'œil. Walther et Mackenzie s'accordent à reconnaître que, dans un seul district d'Ecosse qu'ils nomment, les érosions de la cornée par les épis de blé, au moment de la moisson, coiitaient annuellement la vue à cinquante ou soixante personnes (Mackenzie , Mal. des yeux, p. 175).
Les contusions de la cornée, produites par de petits projectiles qui tombent immédiatemeut après avoir heurté violemment l'œil, ne sont pas exemptes de danger, parce qu'elles excitent une inflammation qui .souvent se transmet à la conjonctive, à la sclérotique et à l'iris, et se termine par l'ulcération de la partie frappée ou par une infiltration de pus entre les lamelles de la cornée.
Dans les plaies pénétrantes, quand la cornée seule a été divisée, il est assez ordinaire que l'humeur aqueuse s'écoule, au moins en partie, et que la membrane perforée perde sa convexité et s'affaisse plus ou moins; cependant, s'il n'y avait qu'une plaie très-étroite ou à trajet Irès-oblique ce phénomène pourrait manquer. Les petites piqûres de la cornée, celles, par exemple, que se fout quelquefois avec leur aiguille les fillettes qui ajiprennent à coudre, laissant à peine écouler un peu d'humeur aqueuse, exemptes de toute complication , se réunissent ordinairement par premièi'e intention et sans laisser de trace. Un peu plus étendues , les plaies de la cornée peuvent encore guérir sans suppuration, quoique le suintement de l'humeur aqueuse ait duré plusieurs jours ou même plusieurs semaines : une fois la solution de continuité fermée, l'humeur aqueuse se reproduit, et, s'il reste quelque trace de la blessure, c'est une tache blanche, à peine apparente dans la plupart des cas, et qui diminue d'ailleurs dans les jours suivants, de manière à disparaître complètement ou presque complètement. Très-larges enfin et comprenant une grande partie du diamètre ou tout le diamètre de la cornée, elles laissent, à la vérité, écouler librement toute l'humeiu' aqueuse, et exposent, dans le premier moment, à réyacualion d'une partie des humeurs de l'œil , et
plus tard à une synéchie, c'est-à-dire à une adhérence de l'iris avec les bords de la division cornéale ; mais on observe qu'elles se compliquent rarement d'inflammation, de douleurs ou d'autres accidents, que la réunion s'en opère en général avec facilité et sans qu'il reste d'autre vestige de la lésion qu'une cicatrice linéaire. En somme, les plaies de la cornée, pourvu qu'elles soient nettes et qu'on ne les néglige pas, sont susceptibles d'une heureuse terminaison. Ce résultat n'est pourtant pas constant, et il est possible qu'à l'occasion de la piqiire la plus légère, comme de la division la plus étendue, les lèvres de la plaie suppurent et se ramollissent, que l'inflammation s'étende à la conjonctive ou se propage dans l'œil, qu'une fistule cornéale s'établisse, que la guérison ne survienne qu'après de longs délais, avec une cicatrice opaque, qui gêne plus ou moins la vision suivant sa place et son étendue, ou bien avec une irrégularité de la cornée, d'où résulte une grande obscurité de la vue et même de la diplopie lorsqu'on se sert seulement de l'œil blessé pour regarder les objets.
Une conséquence possible et fréquente des perforations de la cornée, c'est la hernie de l'iris. Cet accident résulte de ce que le diaphragme irien , cessant d'être soutenu par suite de l'évacuation de l'humeur aqueuse et flottant au milieu des chambres à demi vidées, est facilement entraîné vers la plaie par le courant du liquide qui s'y porte. Il se produit avec facilité, surtout dans certaines conditions, lorsque, par exemple, la plaie est de grandeur moyenne et voisine du point d'union de la sclérotique et de la cornée. Si au contraire la solution de continuité est très-petite ou placée vers le centre de la cornée, c'est-à-dire vis-à-vis de l'ouverture piipillaire, la hernie ue peut se produire. Il est également rare qu'elle se l'orme dans les cas où la division de la cornée est très-étendue, quoiqu'il soit moins facile de donuer les raisons de ce fait : ainsi on l'observe moins souvent dans les grandes plaies à lambeau pratiquées pour l'extraction de la cataracte que dans les petites incisions qui servent à pratiquer certaines opérations de pupille artificielle.
Le hernie est plus ou moins considérable, et formée soit par le bord pupillaire del'ii-îs, soit |]ar la partie de cette membrane qui se rapproche de son bord ciliaire ; ce qui dépend beaucoup de la situation de la plaie. La pupille est déformée dans les deux cas, mais d'une manière différente pour chacun : dans le premier, elle est le siège d'un rcirécissement proportionné à l'étendue de la marge de l'iris engagée dans la plaie et qui peut aller jusqu'à l'oblitération com-
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plète si la marge toute entière y passe; dans le second, elle est seulement attirée vers le point hernie et par suite déplacée , allongée , quelquefois agrandie, du moins suivant un de ses diamètres. Il faudrait que la hernie fût bien considérable,daus ce dernier cas, pour qu'il en résultât un rétrécissement et surtout un effacement de l'ouverture pupillaire. La hernie de l'iris ne peut se former saus entraîner des désordres dans l'intérieur même de l'œil. Les chambres diminuent d'étendue, l'antérieure s'efface presque complètement , et toutes deux deviennent irrégulières par suite du changement de position de l'iris, qui, au lieu d'être tendu verticalement d'un côté à l'autre, se dirige d'arrière en avant pour aller gagner la division cornéale.
Les phénomènes qui surviennent ultérieurement sont ceux qu'on observe dans tout étranglement, quel que soit son siège. La petite tumeur se gonfle d'abord par l'effet de la stase et de la congestion sanguines qui s'y établissent , et non , comme le prétend Chelius , par l'accumulation de l'humeur aqueuse derrière la partie herniée. Si ce dernier phénomène a jamais eu lieu , ce n'a été que par exception. Ce gonflement est accompagné d'une réaclion plus ou moins vive , de photophobie , de larmoiement. Peu à peu cette inflammation se modère; la tumeur se flétrit, diminue, puis s'efface entièrement : c'est que la partie exubérante , étranglée à sa base et privée de nourriture , s'est lentement mortifiée. Pendant ce temps, le travail de la cicatrisation s'accomplit et ferme la division de la cornée en établissant des adhérences entre elle et la portion de l'iris qui la traverse. Ainsi se trouve guérie la blessure , mais perpétuée la déformation pupillaire qui en est la conséquence. Telle est la terminaison la plus heureuse de l'accident qui nous occupe; mais il arrive parfois que la tumeur, jouant le rôle de corps étranger, détermine une inflammation violente de la conjonctive ou de la cornée, que l'iris lui-même s'enflamme, que la cornée se ramollit ou suppure, qu'un abcès se forme dans les chambres , et que la vue se perd ou s'altère considérablement. Sans que les choses en viennent à ce point, il se peut que l'iris se trouve de plus en plus attiré vers la plaie , et que par conséquent on voie augmenter la déformation, le rétrécissement, ou le déplacement de la pupille.
Un autre accident bien singulier, et d'ailleurs fort rare , a été mentionné par Mackenzie à l'occasion des plaies pénétrantes de la cornée situées tout près du point d'union de cette membrane avec la sclérotique, dans un lieu par conséquent où elle est tapissée par la conjonctive. Celle-ci se
cicatrisant plus facilement que le tissu propre de la cornée , la plaie se trouve fermée à la surface avant d'être réunie dans son fond ; de sorte que l'humeur aqueuse, filtrant à travers l'ouverture cornéale , repousse la conjonctive et la soulève sous forme d'une vésicule transparente. Si l'on coupe cette vésicule avec des ciseaux, il s'écoule une certaine quantité de liquide clair, la cornée s'affaisse, la chambre antérieure se vide, et l'on peut constater, à l'aide d'un stylet , l'existence , au fond de la poche ouverte , d'un pertuis fistuleux communiquant avec la chambre antérieure.
Soit qu'elles s'établissent de cette façon , soit qu'elles succèdent , ce qui est beaucoup plus ordinaire , à une inflammation avec ramollissement et suppuration , \t% fistules traumatiques sont encore une des conséquences des plaies pénétrantes de la cornée. Elles sont ordinairement très-petites et ne donnent passage qu'à une faible quantité d'humeur aqueuse; néanmoins celle-ci suinte à mesure qu'elle se reproduit et peut d'ailleurs s'écouler en masse à l'occasion de quelque choc ou de quelque pression accidentelle. Il arrive aussi quelquefois que, les bords de l'ulcéraration se réunissant momentanément, l'écoulement reste suspendu pendant quelque temps; puis , comme cette cicatrice est peu résistante , le moindre effort reproduit la fistule , et le liquide recommence à couler. Les chambres passant par ces alternatives de vacuité et de distension , on voit tour à tour la cornée ridée ou rénitente , l'œil affaissé ou plein, l'iris collé derrière la cornée ou tendu à sa place. Lorsque la fistule est un peu plus large et l'écoulement du liquide continuel , la surface de l'œil est habituellement humide , et cet organe reste mou dans son ensemble, au point que les muscles peuvent modifier sa forme en se contractant et imprimer de légers sillons sur la sclérotique. Cette lésion peut avoir une très-longue durée, et, comme la plupart des fistules, elle n'a qu'ime très-faible tendance à guérir.
Les blessures de l'iris se distinguent aux caractères suivants : 1" épanchement de sang dans les deux chambres , à cause de la grande vascularilé de l'organe ; 2" déformation de la pupille résultant de la force rétractile inhérente au tissu de l'iris; 3° intensité de l'inflammation et fréquence des adhérences dépendant de la texture vasculaire , des connexions de cette membrane, et de la facilité avec laquelle elle produit la matière plastique. Lors même qu'il n'y a que simple piqûre , la pupille se resserre , et il se forme,ordinairement du côté blessé, un angle rentrant qui peut devenir permanent. Les coupures
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étendues jusqu'au bord pupillaire donnent lieu à la déformation et à l'agrandissement de la pupille. Les plaies avec perte de substance établissent dans le diaphragme iriea une ou plusieurs ouvertures supplémentaires. Celles à lambeaux ont le même résultat et exposent de plus aux synéchies et à la formation de fausses membranes propres à embarrasser les chambres et à obstruer la pupille. Avec la blessure de l'iris, peut coïncider la hernie de cette membrane.
Lorsque l'instrument vulnérant pénètre jusqu'à l'appareil cristallinien , s'il est très-aigu, comme nue aiguille, par exemple, il est possible qu'aucuu phénomène particulier ne se produise ; mais une issue aussi heureuse n'a été que bien rarement observée. Presque constamment, dans les cas mêmes de simple piqûre , à plus forte raison dans ceux de coupure du cristallin et de sa capsule , il y a opacité du cristallin ; c'est ce qu'on nomme calaracle traumatique. Cette opacité peut être et rester partielle. Elle peut s'étendre aussi à la totalité de la lentille, transformée en une masse d'un blanc bleuâtre, uniforme, sans stries, assez molle d'ailleurs, et du volume de l'organe ou même un peu inférieure. C'est ordinairement ainsi que les choses se passent quand la plaie est petite. Lorsqu'elle est large, au contraire, l'on voit des flocons blancs se séparer de la masse, tomber dans la chambre antérieure, et s'y dissoudre. Le même phénomène s'accomplissant également du côté des parties restées en place , il en résulte que la pupille s'éclaircit et qu'à l'opacité succède une transparence plus ou moins parfaite des milieux de l'œil. II arrive encore quelquefois que, le travail de la résorption étant demeuré incomplet, le cristallin, réduit à un petit noyau, demeure enfermé dans sa capsule plissée et doublée peut-être de matière plastique , constituant ainsi iine des variétés de cataractes capsulo- lenticulaires connue sous le nom de cataracte aride siliqueiise. Toutes ces modifications ne s'accomjilissent guère sans qu'il y ait inflammation de l'iris et par suite établissement d'adhérences anormales.
Les blessures du cristallin occasionnent aussi son déplacement, auquel les ophlhalmologistes ont donné le nom impropre de luxation. Le lieu que l'organe déplacé occupe dans l'œil et la position qu'il affecte peuvent varier à l'infini. Tantôt il est resté derrière l'iris, tantôt il a passé au devant de lui dans la chambre antérieure ; tantôt il conserve sa position verticale, tantôt il est plus ou moins incliné ou couché dans une direction presque horizontale. Comme la capsule a été largement ouverte, le critallin peut, ou devenir opaque, ou se résorber,
ou subir successivement ces deux changements, ou même se charger de dépôts pseudomembraneux ou calcaires. Il est possible aussi, quoique beaucoup plus rare, qu'il conserve pendant longtemps, dans la position anormale qu'il a prise, son volume et sa transparence. Mackenzie, Grsefe, Ghelius, Ammon , citent des cas dans lesquels il est resté pendant plusieurs années dans la chambre antérieure sans y avoir subi d'altération sensible. Enfin on le voit , quand il n'a été qu'incomplètement résorbé et seulement diminué dans son volume, passer facilement, sous l'influence de certaines pratiques, d'une des chambres dans l'autre. Si le cristallin blessé a pu, dans un certain nombre de cas que l'on cite , séjourner impunément hors de sa place au milieu des membranes délicates de l'œil , on conçoit que ce sont là des exceptions ; presque toujours il joue le rôle d'un corps étranger, et son contact avec la rétine et l'iris , outre qu'il entraîne la perte de la vue , détermine des inflammations profondes très-graves.
Si la plaie de la cornée est assez large , le cristallin, poussé vers elle par le retrait des membranes, et surtout par l'action musculaire, peut y rester engagé , ou même la franchir, soit seul, soit avec des lambeaux de l'iris et avec une portion plus ou moins considérable du corps vitré. Chez les sujets affaiblis, les vieillards, les individus blessés dans un état d'ivresse , les contractions musculaires étant peu énergiques , il sort peu de chose, tandis que, chez les sujets vigoureux et bien musclés, il y a au contraire plus de chances pour qu'une quantité considérable d'humeur vitrée s'échappe. L'œil, perdant subitement de sou volume, s'affaisse, se plisse, et la vision est immédiatement perdue , tant par l'évacuation d'une partie des humeurs que par l'ébranlement de la rétine et par l'aplatissement de la cornée. Les mouvements des paupières irritant d'ailleurs la plaie, le malade préfère les tenir rapprochées. Dans ces lésions si profondes et si graves , il survient ordinairement une ophlhalmie des plus intenses , qui peut mettre la vie en danger et qui se termine trop souvent par la suppuration et l'évacuation complète de l'œil, converti désormais en un moignon complètement incapable de servir à la vision.
Les plaies pénétrantes de la sclérotique, moins fâcheuses en apparence que celles de l'iris , parce qu'elles n'intéressent pas les parties situées sur le passage des rayons lumineux , sont pourtant en réalité très -graves, plus généralement graves même que les précédentes. En effet, comme la sclérotique recouvre dans toute son étendue le cercle ciliaire, la choroïde, la rétine, le corps vitré, sans en être séparée par aucun intermédiaire,
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il est évident que tout instrument dirigé contre cette membrane doit , s'il pénètre à une profondeur de 1 à 2 millimètres seulement, c'est-à-dire à une profondeur minime, blesser à la fois plusieurs de ces parties , si importantes , soit par la quantité des vaisseaux et des nerfs qui les pénètrent, soit par le rôle qu'elles jouent dans la fonction de la vision.
Les plaies pénétrantes de la sclérotique s'accompagnent d'ecchymose sous-conjonctivale, surtout quand elles ne sont pas très-étendues, et donnent presque constammeut lieu à un écoulement de sang abondant, à cause de la blessure de la choroïde. Les plus petites peuvent entraîner des dangers : Mackenzie dit avoir vu une simple piqûre de la partie antérieure de la membrane donner lieu au tremblement de l'iris et à une amaurose incomplète. Peut-être y avait-il eu, dans ce cas, lésion d'un des nerfs ciliaires? La blessure d'une des artères cllaires longues pourrait occasionner une héniorihagie et donner lieu à la formation d'un épanchement ou d'ime infiltration de sang dans le corps vitré. Si la division est un peu plus large, il y a presque nécessairement hernie de la choroïde , hernie moins grave à la vérité que celle de l'iris et presque toujours susceptible de se réduire d'elle-même. Quant à la plaie de la sclérotique, elle guérit avec assez de facilité , mais en laissant une cicatrice apparente , parce que l'intervalle des bords de la division est comblé par de la matièi-e plastique qui s'y organise sous forme de membrane. Il est quelquefois arrivé que la plaie de la sclérotique soit restée ouverte, tandis que celle de la conjonctive s'était cicatrisée, de telle sorte qu'au-dessous de cette dernière membrane intacte existait une hernie de la choroïde.
Pour peu que la solution de continuité ait d'étendue, le corps vitré se présente, poussant au devant de lui des lambeaux de la rétine et de la choroïde, et apparaît sous la forme d'un fongus infiltré de sang. Avec lui sort ou non le cristallin, suivant que la blessure a pénétré jusqu'à l'appareil crislallinien. Une quantité de sang plus ou moins considérable prend quelquefois dans l'œil la place des parties sorties. De tels désordres ne surviennent guère sans s'accompagner d'une violente inflammation intérieure ; cependant on a vu celle-ci manquer, particulièrement dans des cas où l'évacuation de l'œil avait été abondante, comme si la sortie d'une grande quantité d'humeur vili'ée avait produit un dégorgement favorable. Quoi qu'il en soit, la déformation de l'œil n'est pas une conséquence nécessaire de son évacuation, et l'on a vu la plaie se fermer et l'œil se distendre sous
la pression excentrique d'un fluide aqueux de nouvelle formation. D'autres fois, l'œil demeure atrophié : c'est ce qui a toujours lieu lorsque le corps vitré s'est échappé tout entier ou en trèsgrande partie, ou quand l'inflammation s'est emparée du globe oculaire et que celui-ci est devenu le siège d'une suppuration intérieure. Quant à la vue, elle est toujours perdue.
Il peut encore arriver, à l'occasion de ces plaies profondes, et plus ou moins longtemps après, que des matières plastiques, déposées dans le fond de l'œil, y deviennent l'origine de quelque tumeur intra-oculaire, ou que l'humeur vitrée, livrée à une sorte de liquéfaction et mêlée au liquide nouveau, détermine une hydropisie de l'œil avec gonflement de cet organe et staphylôme de la sclérotique. A peine est-il nécessaiie de dire que le cristallin peut, comme à la suite des plaies pénétrantes de la cornée, se déplacer ou devenir opaque, si l'action de l'instrument vulnérant s'est étendue jusqu'à lui. On conçoit aussi que plusieurs des accidents dont chacun a été décrit à part peuvent se trouver réunis, lorsque, par exemple, la blessure intéresse à la fois la sclérotique et la cornée.
Quand l'œil a été traversé de part en part, presque toutes les parties constituantes de l'organe ayant été intéressées, il se forme un épanchement sanguin intra-oculaire, et il survient une inflammation générale, qui amène la fonte purulente de l'organe ou tout au moins son atrophie.
De tout ce qui précède, résulte que l'intensité de l'inflammation augmente en général avec la profondeur de la plaie, mais ce n'est pas là la seule circonstance capable d'exercer de l'influence sur la marche du mal. Les inflammations oculaires, même de cause Iraumatique, ont plus d'intensité en hiver et dans les temps pluvieux. Elles sont plus vives encore lorsque , malgré la blessure , le malade continue à s'exposer à l'air et à travailler. Les conséquences en sont plus graves, toutes choses égales d'ailleurs, chez les sujets scrofuleux et chez certains individus naturellement prédisposés, peut-être par une faiblesse native de l'organe, aux phlegmasies oculaires. L'inflammation peut du reste, quand elle est légère, se terminer sans laisser de trace, et entraîner au contraire, quand elle est grave , la perte complète de la vision et même de l'œil. Entre ces degrés extrêmes, se placent de nombreux intermédiaires: les cas, par exemple, dans lesquels subsiste une tache indélébile de la cornée , avec ou sans adhérence de l'iris; ceux dans lesquels le cristallin demeure cataracte; ceux à la suite desquels reste un déplacement, une déformation, une oblitération de l'ou-
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verture pupillairc. Certains malades conservent pendant longtemps des douleurs iulernnltentes à forme névralgique. Eufin on voit assez souvent , et la chose doit être notée comme un phénomène ordinaire dans les affections de l'organe visuel , on voit, disons-nous, assez souvent l'inflammation s'étendre de l'œil blessé à celui qui n'a pas été touché.
Diagnostic, — On peut être appelé à porter un diagnostic avant ou après le développement de l'inflammation.
Avant l'inflammation, l'examen est ordinairement facile, parce que. le malade supporte assez le jour pour qu'on puisse écarter les paupières. On voit aisément alors si la plaie est bornée à la conjonctive ou si elle est pénétrante. Les blessures de la cornée sont encore assez faciles à constater, de même que la hernie de l'iris, qu'on reconnait aux changements survenus dans la chambre antérieure, et surtout à la saillie noirâtre, de volume variable, que forme la partie herniée entre les lèvres de la plaie cornéale. Il faut toutefois se défier des petites plaies coniuses de la cornée, qui peuvent clie plus profondes et plus dangereuses qu'on ne serait tenté de le croire au premier abord.
Les plaies de la sclérotique sont plus difficiles à reconnaître, à cause de l'ecchymose sous-conjonctivale qui les masque. Il en est de même dus blessures de l'iris cachées quelquefois par l'épancheraent du sang dans la chambre antérieure.
L'aplatissement de la cornée et sa déformation, la diminuiion et la mollesse générale du globe oculaire, altérations qu'on peut apprécier par la comparaison avec l'œil du côté opposé, font soupçonner que l'œil , largement ouvert, a perdu une partie de son contenu , et l'on apprécie par le degré de ces altérations, ainsi que par l'inspection directe de la blessure, si c'est l'humeur aqueuse seule ou une portion plus ou moins considérable du corps vilré qui s'est échappée. On n'est sur que le cristallin est déplacé ou sorti que si on l'aperçoit dans l'une des chambres, si on le retrouve entre les lèvres de la plaie, ou si le malade l'a recueilli et le représente.
Quant à déterminer si la rétine est paralysée par suite de la commotion qu'elle a éprouvée, de sou contact avec le cristallin déplacé, ou de la blessure qu'elle a reçue, il est très-difficile, pour ne pas dire impo.ssible, d'y arriver, car on n'aurait, pour se guider dans celle partie du diagnostic, que l'altération même de la l'ouciion et la dilatation de l'iris; mais, ces phénomènes pouvant provenir du trouble causé par la seule évacuation de l'humeur
aqueuse, on ne doit pas trop se hâter de les rapporter à ime amaurose. Ce n'est que plus tard, c'està-dire au moment où l'œil a échappé aux accidents inflammatoires sans que la vision soit rétablie , qu'on est autorisé, s'il n'existe pas d'ailleurs de cause apparente de la cécité , à admettre une paralysie de la réiine.
Une fois l'inflammation développée, il est beaucoup plus difficile de constater les lésions superficielles ou profondes du globe oculaire; car le malade ne peut supporter la lumière, et il y aurait imprudence à multiplier les explorations et à se livrer à un examen long et minutieux. Ce qui importe d'ailleurs en ce moment, c'est moins de connaître les particularités de la blessure que d'apprécier l'intensité, le siège , et l'étendue de la phlegmasie. Or on y arjive par le rapprochement de certains signes faciles à obtenir sans fatigue pour le malade : tels sont les douleurs oculaires et circumorbilaires, la rougeur et le boursouflement de la conjonctive, l'infiltration d^la cornée, la déformation de la pupille, etc. etc.
Pronostic. — Il se déduit de ce qui a été dit précédemment sur les symptômes et la marche du mal : aussi aurons-nous peu de choses à ajouter. Toute blessure de l'œil , si petite qu'elle soit, présente une certaine gravité, parce qu'on ne peut jamais être assuré qu'il ne surviendra pas, à son occasion, une inflammation consécutive d'une grande violence. Cependant ou peut dire , d'une manière générale , que la gravité de ces blessures est en rapport avec la profondeur à laquelle a pénétré l'instrument et avec le nombre et l'importance des parties intérieures qui ont été lésées. Ce qui fait surtout cette gravité, c'est l'altération ou la perte possibles de la vision et de l'organe même de la vue, ces tristes conséquences pouvant du reste survenir de plusieurs façons : par l'opacité de la cornée ou du cristallin; par le déplacement de celui-ci ; par la déformation, le déplacement, ou l'oblitération de la pupille; par la paralysie de la rétine ; par l'atrophie ou par la fonte purulente du globe oculaire.
L'observation des faits nous autorise pourtant à présenter ici une remarque qui n'est pas sans intérêt, c'est que souvent les plaies accidentelles sont moins graves que celles qu'on pratique pour la cataracte, et qu'elles ont donné parfois des guérisons inattendues et presque miraculeuses, dans des cas même où il ne semblait pas qiVil y eût lieu d'espérer un semblable résultat, quoique, par exemple , la plaie de la cornée fût irrégulière, que l'iris eût été lésé, que le cristallin se f"f échappé, et que le malade eût négligé les premiers
soins. Que de fois au contraire ne voyons -nous pas, après l'opération la mieux faite, une inflammation suppurative se développer, malgré la régularité fie la plaie, et les soins prodigués immédiatement ! Pourquoi cette différence ? Tient-elle à ce que les conditions d'âge ne sont pas les mêmes, les blessures ayant lieu plutôt sur des individusjeunes, et les opérations de cataracte étant pratiquées sur des individus avancés en âge? ou bien serait-ce que Topacité spontanée du cristallin suppose certaines aptitudes pathologiques de l'œil, parmi lesquelles se trouverait la disposition aux inflammations graves ?
Traitement. — Il comprend plusieurs indications : la première , commune à tous les cas , est de prévenir le développement de Tinflammation ou de la combattre quand elle a éclaté; les autres, variables suivant les circonstances , sont relatives aux lésions et aux accidents qui compliquent si souvent ks plaies, comme la présence de corps étrangers, Tépanchement sanguin, la hernie de Ims, de la choroïde ou du corps vitré, les déplacements et l'opacité du cristallin , les fistules de la cornée.
Le meilleur moyen peut-être pour calmer les douleurs et prévenir l'inflammation, c'est l'application de compresses imbibées d'eau froide et même d'eau glacée , qui doivent être placées siul'œil blessé et renouvelées tous les quarts d'heure. Le malade est en outre condamné au lit, teuu dans une chambre obscure, et soumis à un régime sévère. Une saignée du bras , particulièrement s'il est jeune et pléthorique , doit en même temps être faite; et , dans le cas où les douleurs seraient trèsvives, si surtout il y avait des nausées et des vomissements, il faudrait joindre à l'emploi de ces moyens l'opium à l'intérieur.
Des frictions sur les paupières et le pourtour de l'orbite avec l'onguent mercuriel belladone (4 gr. d'extrait de belladone pour 20 à 30 gr. d'onguent) sont utiles dans presque tous les cas de plaies pénétrantes et nécessaires dans ceux où l'iris a été divisé; car il y a à redouter ici, bien plus que dans les cas de simple contusion, l'inflammation de la membrane , et cette inflammation expose aussi bien davantage à des adhérences, attendu que, les chambres s'etant vidées plus ou moins complètement , les lambeaux de l'iris ne sont plus soutenus par l'humeur aqueuse et viennent s'appuyer soit sur la capsule cristalline , soit sur la face postérieure de la cornée.
Pendant les jours qui suivent , on continue le même traitement, et l'on revient, si la chose paraît nécessaire, à la saignée générale ou à des ap-
plications de sangsues soit au devant de l'oreille, soit dans la région mastoïdienne. On administre en même temps quelques purgatifs, tels que l'eau de Sedlitz ou de Pullna, la limonade magnésienne, etc. L'œil lombe-t-il en suppuration , il n'y a plus à insister sur les antiphlogistiques , et l'on doit s'attacher davantage à combattre les douleurs au moyen des narcotiques. Nous verrons plus loin ce qu'il y aurait à faire s'il se formait un abcès dans les chambres ou dans l'intérieur de l'œil.
Ce qui a rapport aux corps étrangers sera exposé dans un article spécial (voy. p. 234).
Nous avons eu occasion de nous expliquer sur l'épancheraent sanguin (p. 222). Il nous reste seulement à ajouter que, dans les cas de plaie pénétrante, l'indication de respecter l'épanchement n'est plus aussi absolue. Si le sang occupe les chambres et que la blessure soit disposée d'une manière favorable, loin de s'opposer à l'issue de ce liquide, le chirurgien doit y aider.
Lorsqu'il existe une hernie de l'iris, si l'on est appelé immédiatement ou même quelques heures après l'accideut, on recommande de pratiquer avec la paupière des frictions légères et circulaires sur la partie herniée , frictions que l'on continue pendant quatre à cinq minutes et auxquelles on fait succéder l'exposition subite de l'œil à la lumière dans le but de réveiller la contractilité de l'iris. Il faut , selon Mackenzie , ne recourir à cette manœuvre qu'après l'avoir essayée plusieurs fois , et l'on peut aussi la seconder par l'emploi d'un stylet, avec lequel on écarte les lèvres de la plaie ou l'on presse doucement sur la partie déplacée; mais cette dernière pratique est douloureuse et peut déchirer la membrane sans la réduire. Les deux moyens réunis échouent d'ailleurs le plus souvent, ou, si la hernie se réduit, elle se reproduit bientôt après. Aussi donne-t-on généralement la préférence aux préparations belladonées, qui déterminent la rétraction de l'iris d'une manière plus durable et sans fatiguer cette membrane. On se contente ordinairement d'étendre une couche d'extrait de belladone sur le sourcil et les paupières, et de faire tomber sur le globe de l'œil quelques gouttes de solution filtrée de la même substance : au bout de vingt à trente secondes , la belladone agit sur l'iris , qui peut, en se contractant, ramener la portion déplacée à sa position naturelle. Cette pratique est imparfaite en ce qu'elle néglige un élément important, l'inflammation. M. Desmarres a insisté avec raison sur ce point et sur la nécessité de réduire la tuméfaction inflammatoire en même temps qu'on sollicite l'action rétractile de l'iris. Pour cela, il fait coucher le malade sur le dos, la tète basse, lui fient appliquées sur l'œil des compresses légères
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imbibées du liquide suivant : infusion de belladone et dejusquiame, 50 grammes de chaque pour un litre d'eau , avec addition d'extrait de belladone , 20 grammes. Ces compresses sont entourées de glace et changées tous les quarts d'heure , et l'on profite de ce moment pour infiltrer entre les paupiiires une goutte du même liquide. Ce traitement peut et doit être continué pendant trois ou quatre jours , et il n'y a lieu qu'après ce laps de temps de désespérer de son efficacité. Après la réduction , il faut continuer les instillations de belladone ( une goutte toutes les trois ou quatre heures ) jusqu'à la cicatrisation de la plaie , afin que l'iris soit maintenu à distance de la solution de continuité et ne puisse , ni s'y engager de nouveau , ni se coller contre elle et lui adhérer
Tous les cas ne sont pas également favorables à l'emploi de la belladone, et il en est où il est formellement contre-indiqué. Toutes les fois que la hernie comprend la marge pupillaire de l'iris et que la plaie se rapproche du centre de la cornée , il y a grande chance de succès et grande utilité des préparations belladonées. Lorsqu'au contraire la perforation est très-voisine de la circonférence de la cornée , le succès est plus douteux et l'utilité moins évidente. Si enfin la portion herniée est intermédiaire aux bords ciliaire et pupillaire de l'iris , la rétraction de cette membrane pourrait amener la marge de la pupille et la pupille elle-même au niveau de la plaie et jusque dans la division , ce qui serait à la fois grossir la hernie et la rendre plus fâcheuse par la nature des parties engagées : l'usage de la belladone serait donc nuisible dans de telles circonstances.
Quand la réduction n'a pas pu être obtenue à l'aide de la belladone , il y a lieu de craindre que le travail d'inflammation adhésive déjà accompli n'empêche définitivement la rentrée des parties herniées. Cependant AI. Desmarres pense que ces adhérences récentes peuvent encore être rompues , si l'on exerce sur un autre point de l'œil une violente action révulsive : or c'est ce qu'il fait en cautérisant fortement avec l'azotate d'argent , dans deux ou trois points , au voisinage de la hernie, soit la conjonctive oculaire , soit la cornée elle-même. L'œil est ensuite baigné avec de l'eau froide, et les instillations de belladone continuées avec persévérance. Cette cautérisation peut être sans inconvénient renouvelée plusieurs fois à deux jours d'intervalle. Il est arrivé une fois à M. Desmarres de ne réussir qu'après une huitième cautérisation ; mais ordinairement la réduction s'obtient, dit-il, dès la première , la deuxième ou la troisième , et c'est un moyen dont il a trop souvent éprouvé les bons effets pour ne pas le recommander forte-
ment. Une autre pratique a été indiquée par Mackenzie : elle consiste à faire sur la partie herniée une ponction ou à y pratiquer une excision avec des ciseaux, afin que l'humeiu' aqueuse puisse s'écouler, et que l'iris , sollicité par la belladone et cessant d'être retenu par la partie engagée dans la plaie , puisse reprendre sa position uatur relie. C'est là une manœuvre qui ne nous paraît pas exempte d'inconvénients , mais qu'on pourrait adopter dans le cas particulier où la hernie de l'iris succéderait à la blessure de cette membrane.
Si , malgré l'usage de tous ces moyens , la hernie persiste, on peut, ou exciser avec des ciseaux la portion exubérante , ou la laisser se contracter lentement et disparaître , en aidant son retrait par des cautérisations avec l'azotate d'argent renouvelées tous les jours ou tous les deux jours. La seconde méthode est la plus généralement employée. La cautérisation est pratiquée avec un crayon d'azotate d'argent, taillé en pointe, afin de ne toucher que la hernie; et les paupières, fixées préalablement par un aide et par le chirurgien, ne sont abandonnées à elles-mêmes qu'après qu'on a fait tomber à la surface de l'œil un filet d'eau froide qui emporte l'excédant du caustique et l'empêche de se répandre sur les parties voisines. Sous l'influence de la cautérisation, la hernie adhère à la cornée, se resserre graduellement, et disparaît à la fin, laissant à sa suite une cicatrice solide et une déformation permanente de la pupille. Quelques praticiens , entre autres Mackenzie, donnent la préférence à l'excision, parce que, disent-ils, la hernie, laissée'en place, peut se tuméfier, entraîner de nouvelles portions de l'iris , jouer le rôle d'un corps étranger et entretenir une inflammation de la conjonctive, devenir enfin la base d'une cicatrice étendue et saillante. Nous pensons néanmoins que cette pratique devrait être réservée pour les cas où la portion herniée est très-volumineuse et tend à former en se tuméfiant une tumeur anormale. La compression à travers les paupières, recommandée par quelques personnes, nous parait un moyen infidèle et dangereux, à cause delà douleur qu'il peut occasioBuer et de la chaleur qu'il entretient dans les parties souffrantes.
La hernie de la choroïde a beaucoup moins d'importance que celle de l'iris. Elle se retire ordinairement d'elle-même et peu à peu, sans qu'il soit nécessaire d'employer d'autre précaution que celle de tenir les paupières fermées et l'œil couvert de compresses imbibées d'eau froide soutenues par un bandeau médiocrement serré ; mais la cicatrice est toujours assez large.
L'espèce de fongus que forme, dans les grandes
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plaies de la sclérotique , le corps vitré échappé à travers les lèvres de la division doit être excisé avec des ciseaux ; puis l'œil est maintenu à l'aide d'une compression méthodique et condamné à une immobilité absolue. Cette indication se présente toutes les fois que la plaie a une certaine étendue. Pour y satisfaire , on pourrait , comme il a été dit, se contenter d'un bandeau , ce qui permet d'employer en même temps les topiques et particulièraent les réfrigéranls; mais, quand l'œil est en partie vidé , il est préférable de recourir à un moyen plus efficace et de tenir les paupières réunies à l'aide de bandelettes de diachylon ou de taffetas d'Angleterre.
Nous avons fait voir, dans l'article consacré à la contusion de l'œil , comment on doit se conduire lorsqu'il y a déplacement du crisiallin. Les mêmes questions se représentent ici et les mêmes règles doivent être suivies. Ajoutons seulement que , comme l'inflammation de l'iris et la formation d'adhérences anormales sont, dans le cas actuel, beaucoup plus imminentes, l'usage des prépai'ations belladunées est parfaitement indiqué et doit être uni à celui des antiphlogistiques les plus énergiques ; mais nous ne croyons pas, avec quelques praticiens, qu'il faille, dans la crainte d'accidents qui peuvent manquer ou être conjurés, extraire de suite tout cristallin blessé et déplacé : cette opération doit être, suivant nous, réservée pour les cas où le cristallin se présente entre les lèvres de la plaie, ou encore pour ceux dans lesquels il est placé dans la chambre antérieure et ne peut être ramené en arrière de l'iris , la plaie de la cornée étant d'ailleurs assez grande et assez favorablement disposée pour qu'iui léger coup de ciseau ou de bistouri permette de livrer passage à la lentille déplacée.
Les fistules de la cornée sont, ainsi qu'on l'a vu précédemment , difficiles à reconnaître et non moins difficiles à guérir : aussi est-il important d'en prévenir la formation. C'est ce qu'on s'efforce de faire en conduisant le traitement avec méthode, et en ayant soin d'exciter la plaie de la cornée par des cautérisations avec l'azotate d'argent fréquemment renouvelées.
§ s. — Plaies par armes ik feu.
Aux plaies par armes à feu proprement dites , nous joignons les lésions produites par l'explosion delà poudre à canon et par celle des capsules fulminantes. Nous aurons donc à traiter des plaies produites: 1° par la poudre à canon, 2° par les grains de plomb , 3" par les balles , 4° par les éclats de capsules
I . Plaies produites par la poudre à canon. — Lorsque la déflagration de la poudre a lieu tout près de l'œil, il peut en résulter des lésions dont la gravité est proportionnée à la quantité de grains enflammés. S'ils sont nombreux , ils peuvent, sans pénétrer la cornée, y provoquer une vive inflammation ; s'ils sont en petit nombre, l'inflammation est moins intense et plus facile à arrêter dans ses progrès, lors même qu'ils auraient pénétré dans l'épaisseur de la membrane. On a vu des grains isolés se recouvrir d'une couche de substance nouvelle et i:ester pendant toute la vie, sous la forme de points noirâtres,incrustés dans la cornée , sans donner naissance à aucune irritation nouvelle. Quelquefois les grains de poudre enflammée traversent la cornée, se logent dans l'iris, perforent cette membrane, et, y laissant une perte de substance appréciable , arrivent même jusqu'au crisiallin. De là des inflammations profondes, une iritis plus ou moins grave, la sécrétion et le dépôt de fausses membranes , l'opacité du cristallin , et la formation de ces cataractes traumatiques, vraies ou fausses, dont nous aurons à nous occuper plus tard. On conçoit que les moyens qui conviennent ici sont les lotions froides et le traitement antiphlogistique le plus énergique.
II. Plaies produites par les grains de plomb. — Lorsque l'arme à feu est chargée avec du plomb, les effets de la blessure présentent les variétés suivantes.
J. Les grains de plomb ne pénètrent pas, mais touchent seulement la cornée et la sclérotique. L'œil conserve son aspect naturel , et pourtant il peut y avoir perte instantanée de la vision par ébranlement de la rétine et du nerf optique. De même qu'après toutes les contusions , il peut survenir une ophthalmie interne, dont les suites sont quelquefois simples, mais qui occasionne souvent une atrésie de la pupille, une fausse cataracte, et finalement la perte de la vue.
B. Les grains de plomb entrent dans la sclérotique, mais ne la traversent pas et restent fixés dans son épaisseur. Les cas de ce genre sont excessivement rares. Demours en rapporte un , dans lequel deux graius de plomb soudés ensemble vinrent frapper l'œil : l'un d'eux s'implanta dans la sclérotique, l'autre resta en rapport avec la conjonctive. Demours, ne supposant pas une pareille disposition, ci'ut qu'en saisissant avec une pince le corps étranger qu'il voyait, il allait l'extraire facilement; mais il éprouva beaucoup de difficultés, et ne paaint à le retirer qu'après plusieurs tentatives. Ce fut seulement lorsque l'extraction fut faite qu'il reconnut la forme du corps vulnérant
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et la nature de la lésion. La vue fut conservée. (T. II, p. 504.)
C. Les grains de plomb traversent la cornée ou la sclérotique et la choroïde , et arrivent dans l'intérieur de l'œil. Les accidents varient , suivant qu'un grand nombre ou quelques-uns seulement ont pénétré. S'il y en a im grand nombre, ils produisent une désorganisation immédiate de l'œil et consécutivement une gangrène et une suppuration à laquelle peut participer le tissu cellulaire de l'orbite. Le cerveau et les méninges y prennen même quelquefois part. L'un de nous a soigné , en 1847, à l'Hôtel-Dieu , un malade qui s'était tii'é à bout portant un coup de pistolet chargé à plomb dans la région frontale gauche. L'œil correspondant avait été immédiatement dilacéré. Le quatrième jour , suivint un frisson , qui se répéta les jours suivants et s'accomp;igna bientôt de dé lire et de prostration. Le malade mourut, et non trouvâmes à l'autopsie une méningite suppurée du lobe gauche du cerveau : cependant aucun grain de plomb n'était entré dans le crâne , la duremère n'avait même été touchée nulle part; seulement la voûte orbitaire était fissurée , l'orbite était rempli de pus, et il y eu avait aussi entre la diuxmère et la bosse orbitaire du frontal. Sans doute l'inflammation suppurative s'était propagée de l'intérieur de l'orbite à la cavité encéphalique.
Si un seul ou deux grains de plomb ont pénétré, ils font ordinairement une ouverture étroite qui s'efface promptement et disparaît, en sorte qu'un reste longtemps incertain sur la circonstance de la pénétration. Il est remarquable que cette complication n'entraîne pas nécessairement une suppuration intra-oculaire ; mais elle cause, daus la plupart des cas, une ophthalniie interne grave, qui se termine par une atrésie de la pupille et une cataracte. Le corps étranger peut ensuite séjourner indéfiniment dans l'œil , sans provoquer aucun accident. D'autres fois il donne lieu seulement de temps à autre à un retour d'inflammation. Demours cite un fait dans lequel , après être resté longtemps caché , le grain de plomb viut se mettre eu rapport avec l'iris. Dans quelques cas assez rares, la présence du corps étranger dans le fond de l'œil, et peut-être au voisinage du nerf optique , occasionne des douleurs rebelles et violentes à forme névralgique, dont on ne peut débarrasser le malade que par une opération. Mackenzie rapporte à ce sujet un fait plein d'intérêt.
Un individu avait reçu à la cha.sse un grain de plomb dans l'œil gauche. Pendant les trois années qui suivirent l'accident, il éprouva parfois des douleurs si violentes dans l'œil et dans la tête qu'il était obligé de renoncer à toute espèce d'occu-
pation. Une cataracte traumalique s'était formée , et la vision était complètement perdue. Le malade s'aperçut que , dans les moments oti ces douleurs étaient le plus vives, l'œil opposé se troublait , et que, même dans les intervalles, il s'affaiblissait sensiblement. Craignant de perdre entièrement la vue, il voulut qu'on allât à la recherche du corps étranger. Vainemeut essaya-t-on à deux reprises différentes. Il ne resta plus comme ressource que l'extirpation de l'anl , qui fut aisément acceptée par le malade. En disséquant cet organe, on trouva un grain de plomb si solidement fixé dans le nerf optique, au niveau de sa jonction avec la rétine, que le chirurgien, M. Butter, dut faire beaucoup d'efforts pour le détacher de l'excavation où il séjouinait. Au bout de quarante-sept jours, époque à laquelle le malade paiait avoir été perdu de vue, l'œil droit gagnait tous les jours en force, et les douleurs névralgicjues allaient en diminuant.
Lu autre malade, que nous avons eu l'occasion de voir, a reçu un ou plusieurs grains de plomb dans l'œil droit à la fin de l'année 18.51. Une inflammation consécutive violente est survenue, après laquelle sont restées des douleurs très- vives qui s'exaspèrent par l'exercice de l'autre œil , par la lecture ou par toute autre occupation , et par les secousses qui ont lieu nécessairement dans la marche et en voiture. Aujourd'hui encore, plus de deux ans après l'accident, le malade est tourmenté souvent par le retour des douleurs, et ne peut se livrer à aucune occupation sérieuse. L'œil gauche s'affaiblit sensiblement.
III. Plaies produites pnr les balles. — Les désordres varient suivant que le projectile atteint l'œil par sa partie antérieure ou qu'il intéresse les parties latérales en pénétrant dans l'orbite. Dans le premier cas, il y a déchirure et désorganisation complète de l'organe, et, si le malade n'est pas emporté par une blessure concomitante du cerveau, les débris de l'œil tombent nécessairement en gangrène et sont entraînés par la .siqipuration. Lorsque le projectile pénètre entre l'œil et l'orbite, il peut arracher ce dernier organe et l'expulser de sa place. Ces cas sont très-rares et n'offrent que peu d'intérêt pratique, parce que toute la gravité de la blessure est dans la lésion à peu près inévitable de l'encéphale.
IV. Plaies produites par les éclats de capsules. — Les capsules fulminantes peuvent blesser l'œil, soit lorsqu'on s'amuse à les faire partir avec un marteau , soit lorsque l'on tire un fusil à percussion.
Les effets se rapprochent beaucoup de ceux
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qui résultent de l'action des grains de plomb.
Si le corps vulnérant ne pénètre pas , il peut néanmoins occasionner une cécité par commotion ou une ophthalmie grave.
S'il pénètre, et que le fragment soit peu considérable , il reste implanté dans la cornée et devient le point de départ d'une kératite purulente , ou bien il tombe dans la chambre antérieure , et , dans les deux cas, à quelque époque que l'on soit appelé, l'indication est toujours de le retirer, dût-on même inciser la cornée pour arriver jusqu'à lui.
Lorsque le fragment de capsule se loge dans le crislallin,il détermine des phénomènes auxquels tout aulre corps étranger pourrait sans doute donner lieu, mais qui ont été étudiés d'une manière spéciale par .\I. Siebel [Jnnales d'oculistique , t. xiii). Le premier effet de la présence d'un de ces fragments de capsule, c'est l'inflammation et l'opacité du cristallin ; puis l'inflammation se dissipe, et le cristallin opaque commence alors à se résorber, de telle sorte que le corps étranger se trouve mis en liberté. Dn moment arrive donc oii ce dernier , après avoir été quelque temps emprisonné, tombe dans une des chambres de l'œil, où il peut occasionner de nouveaux troubles et une nouvelle inflammation. C'est pourquoi M. Siebel donne le conseil de ne pas trop attendre et de pratiquer l'extraction aussitôt que la position du fragment métallique peut être bien reconnue et qu'il commence à devenir mobile.
Si le fragment de capsule était plus profondément situé , les choses se passeraient comme on l'a vu pour les grains de plomb , c'est-à-dire que le plus souvent la suppuration n'aurait pas lieu , et que la plaie d'entrée se cicatriserait sans laisser aucune trace. Une ophthalmie interne , douloureuse et chronique , surviendrait et se terminerait par une opacité du cristallin et une atrésie de la pupille. Elle pourrait de plus laisser à sa suite les douleurs intermittentes à forme névralgique dont il a été fait mention précédemment.
Le traitement qui convient dans ce cas particulier et les règles à suivre pour l'extraction des fragments demeurés dans l'œil seront indiqués dans l'article suivant.
Art. VL — Corps étrangers.
Quelque diversité qu'ils présentent, ils peuvent se ramener à deux grandes classes : ceux qui pénètrent dans l'œil, et ceuxqa in'y pénètrent pas.
§ 1 . — Corps étrangers non pénétrants.
Nous appelons ainsi , par opposition aux corps
étrangers pénétrants, non pas seulement ceux qui restent à la surface de la conjouctive ou du globe oculaire, mais encore ceux qui s'incrustent soit dans la conjonctive et dans le tissu cellulaire sousconjonctival , soit même dans la coque fibreuse du globe oculaire, mais sans en franchir l'épaisseur.
Fariélé de ces corps étrangers — Les corps qui appartiennent à cette première catégorie sont variables à l'infini sous le rapport de leur origine, de leur nature, de leur matière, de leur forme , de la manière dont ils sont poussés à la place qu'ils occupent. Tantôt ce sont des cils qui se détachent et tombent entre les paupières ; tantôt des objets légers apportés par le vent, comme des poussières et des poudres diverses , sable, plâtre , cendre , farine , tabac , sciure de bois , barbes de plumes, petits fragments de paille, portions dures d'insectes, débris de substances végétales, fragments de coque d'avoine, de chanvre, de millet, graine de houx, etc.; quelquefois des insectes entiers, des mouches ou des moucherons, qui se précipitent en volant à la rencontre de l'œil ; d'autres fois des piquants de marron,qui restent dans la plaie qu'ils ont faite ; des rognures d'ongles ou de plumes, qui sont projetées vers l'œil au moment où on les taille ; de petits morceaux de charbon ou de bois enflammé, qui sont lancés par le feu ; des parcelles de fer incandescent, qui s'échappent de l'enclume ; des copeaux d'acier, de fer, de cuivre, que lancent au loin le tour ou la lime ; des fragments de silex, qui jaillissent de la pierre qu'on brise; des éclats de verre, qui se détachent d'un vase fracassé. On ne doit pas s'étonner, après cette énuraératiou, si ces corps étrangers s'observent de préférence chez les individus placés dans certaines conditions, comme les gens de la campagne, les plâtriers, les casseurs de pierre , les forgerons, les tourneurs sur métaux , les serruriers , les mécaniciens.
Les corps étrangers s'introduisent quelquefois dans des circonstances moins ordinaires : ainsi des femmes et des enfants, soufflant dans la mangeoire ou dans la cage d'oiseaux privés , afin d'y faire la propreté , se sont envoyés eux - mêmes dans les yeux diverses ordures et particulièrement des fragments de coque de millet. C'est de la même façon, en soufflant sans précaution dans une poudrière ou une tabatière, que quelques personnes se sont blessées. On a vu des insectes piquer la conjonctive et y laisser leur aiguillon. Il est arrivé enfin que certaines mouches ont déposé leurs larves à la surface de la conjonctive, et que, celles-ci étant écluses dans ce lieu, il y a paru de petits vers : il n'est pas nécessaire pour cela.
CORPS ÉTRANGERS
comme on pourrait le croire, que le sujet soit surpris pendant son sommeil ; le dépôt peut se faire instantanément par une mouche qui vient étourdiment se jeter contre l'œil ouvert d'une personne placée dans les conditions ordinaires de la vie, ainsi que le prouvent quelques faits recueillis dans ces derniers temps (voyez Annales d'oculistique, t. XV, p. 133).
Les corps étrangers non pénétrants peuvent donc, ainsi qu'on le voit, appartenir aux trois règnes. Ils sont généralement petits et assez légers, mais présentent cependant des différences sous ce rapport. Tantôt ils sont uniques, tantôt très-multipliés, comme cela a lieu pour les poudres et les poussières. Quelquefois ils sont soiubles, plus souvent non. Enfin il y en a qui sont arrondis, lisses, inertes, tandis que d'autres sont irritants , soit par leur forme anguleuse ou par l'irrégularité de leur surface , soit par le calorique qu'ils contiennent , soit par leurs propriétés chimiques.
Siège. — Le point précis occupé par les corps étrangers est, ainsi que nous l'avons vu déjà, susceptible de varier : tantôt ils répondent à la conjonctive palpébrale et oculaire, tantôt à la cornée. Ceux qui sont eu rapport avec la première de ces membranes peuvent y être implantés ou simplement arrêtés. Ceux qui sont en rapport avec la seconde y sont ordinairement implantés, parce qu'elle est trop lisse pour les retenir à sa surface. Ce sont ordinairement les corps légers et apportés par le vent qui séjournent à la surface de la membrane muqueuse sans la percer. Les corps plus pesants, lancés avec une certaine force ou incandescents, se creusent une dépression sur les membranes et s'y incrustent en quelque sorte. On observe ceux-ci sur la conjonctive comme sur la cornée, plus souvent pourtant sur la seconde, parce que, d'une part, elle se présente plus directement au centre des paupières et dans le point de leur plus grand écartement, et que, d'une autre part, en vertu de sa texture, elle oppose une certaine résistance et ne cède pas sous le choc.
Symptômes , marche, terminaisons. — Ils varient , comme on pouvait le prévoir, suivant la nature des corps , leur volume, leur forme, leur température, leurs propriétés chimiques, leur état d'adhérence ou de liberté, leur siège sur la conjonctive ou sur la cornée.
Inertes , légers et mobiles , ils ne nuisent que par leur contact. Leur présence détermine de suite une douleur agaçante , accompagnée de rougeur , de larmoiement , d'un besoin irrésistible de frotter
les paupières, et se calmant par instants pour reprendre bientôt après avec plus d'intensité. Entraînés par les larmes, poussés par les mouvements naturels des paupières et par les clignements répétés qu'excite leur présence vers la caroncule lacrymale, ces petits corps sont presque toujours expulsés assez vite par le frottement de la main ou des doigts qui les rencontrent dans ce point.
Il est possible néanmoins qu'ils séjournent dans quelque point de la cavité conjonctivale, et, neuf fois sur dix, c'est derrière la paupière supérieure; soit qu'ils se collent à la surface delà muqueuse, comme cela arrive pour les poussières; soit qu'ils se trouvent retenus par la tuméfaction des tissus circonvoisins qui les enchâssent en quelque sorte, ainsi qu'on le voit pour des fragments irréguliers de paille, de graines, de semences, d'insectes ; soit qu'ils prennent position dans un des angles ou des sinus de la conjonctive, comme on l'a observé pour des morceaux de bois , des épines , des portions assez étendues de la tige des graminées. Les symptômes sont alors ceux de l'inflammation conjonctivale : élancements et douleur, sensation de gravier ou de déchirement , injection et rougeur, chaleur vive et cuisante, larmoiement, photophobie. Cette|infiammation est très- vive, très-douloureuse, et générale, dans le cas où le corps étranger occupe la partie postérieure des cartilages; plus modérée et plus localisée , si le corps étranger est unique et retiré dans une des anfractuosités de la conjonctive : Scarpa , Mackenzie , ont rapporté des exemples de corps assez volumineux qui ont séjourné ainsi dans le cul-de-sac oculo-palpébral supérieur, sans donner lieu à une grande réaction et sans qu'on ait soupçonné leur présence , laquelle ne fut découverte qu'au moment où on les emporta , sans le vouloir et sans le savoir, en excisant des fongosilés de la muqueuse qui s'étaient développées autour d'eux et les avaient dérobés à la vue.
Ceux qui possèdent quelque propriété irritante, comme le tabac ou le poivre, donnent lieu à une réaction plus vive, à un larmoiement plus abondant , mais se comportent du reste de la même façon que les précédents.
Aigus et lancés avec une certaine force, les corps étrangers peuvent, avons-nous dit, atteindre et blesser soit la conjonctive, soit la cornée.
Si c'est la conjonctive qu'ils touchent , ils peuvent y pénétrer et même la traverser , poussés qu'ils sont tantôt par l'impulsion qu'ils ont reçue, tantôt par la pression même des paupières, tantôt par les deux forces réunies. Lorsque le corps étranger déborde la surface de la membrane, surtout s'il est dur et anguleux , il détermine une in-
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flammation très-intense, irrite la cornée par le frottement , et cause des douleurs qui deviennent quelquefois excessives pendant les mouvements et forcent le malade à garder l'œil continuellement et spasraodiquement fermé. Si le corps étranger est enseveli sous la conjonctive, la réaction inflammatoire est peu prononcée et s'apaise assez facilement. Le corps étranger peut s'enkyster dans le tissu cellulaire sous-conjonclival et y demeurer oublié : Wardropp a trouvé après la mort un fragment de graine de houx, ainsi renfermé dans un kyste , chez une personne qui le portait, sans en soupçonner l'exisleuce , depuis dix ans , date de l'accident qu'il avait éprouvé à l'œil. Il arrive même quelquefois que le coi'ps étranger, quand il est silué en haut, se déplace et se porte vers les points déclives , en cheminant , d'abord entre la conjonctive et la sclérotique, puis enire les lames de la cornée; et cela, sans donner lieu à aucun accident ni troubles autres que ceux qui résultent de sa présence même : c'est encore Wardropp qui rapporte, d'après le journal de Loder, l'observation d'un prêtre sur qui l'ut faite l'extraction d'un morceau noirâtre de l'aile d'un insecte, parvenu en quelques années, par une migration lente et progressive, jusqu'au centre de la cornée.
Les corps étrangers lixés dans la cornée s'y implantent plus ou moins profondément. A peine l'accident est-il arrivé que la conjonctive s'injecte, les larmes coulent , le globe oculaire devient brillant, la lumière du jour ne peut plus être supportée , et l'œil se cache opiniâtrement derrière les paupières. Quelques heures après, le corps étranger se trouve circonscrit par une zone d'un gris jaunâtre, qui indique le commencement du travail éliminatoire, et qu'entoure elle-même une vive injection conjonciivale et sclérolicale. Peu à peu les parties jaunes se ramollissent, plus rapidement si le corps était en ignition au moment de l'accident , parce qu'elles sont alors converties en eschares, puis elles tombent entraînant avec elles le corps cause des accidents. Si c'était une paillette de fer, il peut rester une tache brunâtre, due à la présence d'un peu d'oxyde, qui se détache plus tard et tombe à son tour. A cette chute succède une ulcération, qui se ferme plus ou moins vite et se trouve remplacée par une cicatrice opaque. L'inflammation suscitée par le corps étranger est plus ou moins vive, suivant les circonstances. S'il est petit, arrondi, profondément entré dans la cornée, il est possible que l'irriiation se calme proniptement, etque la répaiation de la membrane se fasse au-dessus de lui, de sorte qu'il y demeure incrusté, comme nous l'avons vu arriver pour des grains de poudre. S'il est dans des conditions op-
posées , il cause de vives douleurs , des contractions spasmodiques, une inflammation locale et même générale très-intense : du pus s'infiltre entre les lames de la cornée et se dépose dans les chambres de l'œil, de sorte qu'il y a à la fois onyx et hypopion ; l'iris s'enflamme, la pupille se déforme ou s'obliière; la cornée se ramollit, s'ulcère, se perfore ; l'œil se vide ; la fonction se perd , et l'organe lui-même est gravement compromis. Ces déplorables conséquences sont à redouter, lorsque des tentatives mal dirigées sont faites pour l'extraction des corps étrangers par des personnes peu instruites ou qui ne sont pas du métier.
Diagnostic. — Il semblerait qu'il dût être en général facile, puisque les commémoratifs mettent le chirurgien sur la voie ; mais le malade peut n'avoir pas conscience de l'introduction d'un corps étranger, et répondre négativement aux questions qui lui sont adressées à ce sujet. Il faut savoir cela et examiner toujours avec la pensée d'un corps étranger possible les individus qui, n'ayant eu jusque là aucune affection des yeux et n'y paraissant point prédisposés , ont été pris tout à coup d'une ophthalmie aiguë. Il y a d'ailleurs manière de faire les recherches nécessaires pour constater la présence et la position de ces corps, et bien des fois leur présence a été , faute d'habitude ou de méthode , méconnue par des praticiens d'ailleurs estimables.
Il faut, si l'on veut faire un examen sur lequel on puisse compter , examiner successivement tous les points de la cavité conjonctivale , en commençant par la cornée, puis passant à la conjonctive oculaire, à la conjonctive palpébrale, inférieure et supérieure, et enfin aux divers culs-de-sacs de celte membrane. Sur la cornée, le corps étranger se présente sous l'apparence d'un point noirâtre ou brun, entouré d'une aréole jaunâtre. Pour qu'il soit bien vu , il ne faut pas qu'il se trouve placé entre l'œil de l'observateur et la pupille, car il se détacherait mal sur le fond noir de cette ouverture. Il faudra donc, pour le trouver, que le chirurgien regarde de côté ou de haut en bas , et fasse au besoin varier la direction de l'œil. On pourra aussi quelquefois s'aider d'une loupe, qui rend plus visibles en les grossissant les petits objets de la nature de celui qu'on recherche. Si l'on ne trouve rien sur la cornée, on explore la conjonctive oculaire , en écartant les paupières et faisant successivement porter l'œil du malade vers les ex rémités des divers diamètres de l'orbite. Pour examiner la face interne de la paupière inférieure, on la renverse vers le bas en pressant sur la peau et sur son bord libre. L'inspection de la paupière
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supérieure est plus difficile et pourtant plus importante, puisque c'est le siège de prédilection des corps étrangers mobiles. On y procède en attirant en avant la paupière au moyen d'un pli fait à la peau ou des cils que l'on saisit entre les doigts, renversant en même temps la tête du malade en arrière et lui ordonnant de regai'der en bas, ou bien encore en retournant complètement la paupière; mais ce dernier procédé est moins avantageux , parce que la saillie formée par le cartilage tarse renversé cache les parties situées au-dessus. Les culs-de-sacs conjonctivaux sont également mis à découvert par la traction en avant des paupières, en même temps qu'on commande au malade d'imprimer à son œil les mouvements nécessaires pour que la conjonctive se déplisse; et, comme le supérieur est très - profond , on peut compléter l'examen en y promenant une spatule , un pinceau , ou en y injectant un peu d'eau tiède.
Due injection locale, nue petite ecchymose, peuvent mettre sur la voie et faire soupçonner l'existence d'un corps étranger profond, il faut aussi se défier de ces fongosités de la conjonctive, qui ont trompé les observateurs en masquant le corps étranger et détournant leur attention de la vraie cause du mal. Une erreur singulière,et contre laquelle il importe de se tenir en garde est celle à laquelle ont plusieurs fois donné lieu des fragmets de grains demi-sphériques fixés sur la conjonctive oculaire au voisinage de la cornée : leur position, leur couleur souvent jaunâtre, leur aspect lisse, l'injection qui les entoure, les ont fait confondre avec les pustules qui se développent précisément dans ce lieu à l'occasion de certaines ophihalmies. Beaucoup d'attention, l'examen à l'aide d'une loupe, la percussion avec un stylet, feront reconnaître la véritable nature du mal. Nous en dirons autant de la présence de petits vers, accident rare et qu'on peut méconnaître faute d'y songer, ou encore de cette bizarre méprise qui faillit être commise par un chirurgien habile , tenté au premier coup d'œil de prendre pour une hernie de l'iris, conséquence d'ulcération de la cornée, ce qui n'était qu'une mouche arrêtée depuis huit jours entre la paupière supérieure et l'œil d'un jeune enfant. Il suffit de signaler de pareils faits pour qu'on ne les oublie plus et qu'on eu tienne le compte nécessaire.
La présence d'un corps étranger constatée, reste à reconnaître, avant de l'attaquer, s'il est libre ou fixé, à quelle profondeur il se trouve, s'il pénètre ou non, s'il est ou non enterré sous les couches superficielles des membranes muqueuse ou fibreuse ; ce qui se fera par l'inspection à la
loupe et par l'exploration à l'aide d'au stylet délié ou d'une pince à mors très-fins.
Pronostic. — Après les détails dans lesquels nous sommes entrés à propos de la marche et des terminaisons de la maladie, il nous reste peu de choses à dire du pronostic. On conçoit , sans qu'il soit nécessaire d'y insister davantage, que celui-ci devra varier suivant que le corps étranger est fixe ou mobile, aigu ou arrondi, gros ou petit, fixé sur la sclérotique ou sur la cornée.
Traitement. — L'indication principale est de retirer le corps étranger ; mais cette indication est plus ou moins facile à remplir.
Lorsque le corps étranger est léger, mobile, facile à découvrir, comme un cil, un brin de paille, un fragment d'insecte, un moucheron , on le retire aisément avec un instrument souple et effilé, tel qu'un pinceau, un papier roulé, une petite spatule d'argent ou de corne étroite et flexible, une curette, etc. S'il s'agit d'une poussière, surtout si elle est formée d'une substance irritante , on se sert avec avantage d'une injection d'eau tiède, qui calme l'inflammation en même temps qu'elle en entraine la cause. C'est avec quelques gouttes d'huile que M. Armand Bouilhet a débarrassé ses deux malades des petits vers déposés à la surface de leur conjonctive.
Quand le corps étranger est fixé, l'opération est plus délicate. Il faut que la tête et l'œil .sur lequel on agit soient tout à fait immobiles. Pour cela, on fait tenir la tête par un aide, ou, si l'on est sans aide, on l'appuie solidement sur un mur, sur une table , ou sur un matelas. On écarte ensuite les paupières avec le pouce et l'index de la main gauche, ou on les fait tenir écartées, quand on le peut. Enfin l'on engage le malade à porter son œil dans une direction qui découvre bien le point où se trouve le corps à enlever et à l'y maintenir en regardant fixement un objet quelconque. Le corps étranger fait-il .saillie, on le saisit avec une pince et on essaie de l'arracher. Est-il de niveau avec la surface membraneuse, on glisse à côté de lui ou derrière lui une aiguille à cataracte ou la pointe d'un bistouri aigu, avec laquelle on tâche de le déloger et de le pousser dehors. Est-il incrusté dans la membrane ou retenu par elle, comme le sont les graines de millet par la conjonctive, il faut pratiquer un ou plusieurs débride ments latéraux pour le dégager. Est-il enchâtonné, on est forcé, pour lui ouvrir une issue, de diviser ou d'exciser les couches membraneuses ou les fongosités qui le recouvrent, soit qu'elles appartiennent à la cornée, soit qu'elles dépendent de la conjonc-
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tive. Est-il métallique et depuis quelque temps en place, on ôle l'oxyde qu'il a déposé autour de lui eu grattant légèrement avec l'instrument, mais sans exciser les lamelles, ainsi qu'on l'a conseillé. On conçoit la difficulté de semblables opérations , pendant lesquelles, dès que Tinstruraent se fait sentir, les muscles se contractent, l'œil se déplace, et les paupières glissent sous les doigts irapuissants à les retenir : aussi faut-il agir avec précision et rapidité, si l'on veut réussir; et encore le succès n'est-il souvent obtenu qu'après plusieurs tentatives. Nous n'avons parlé ni de la cire à cacheter ni de l'aimant, employés, dit-on, avec succès pour attirer les petits corps et les parcelles de fer ; c'est que nous croyons peu à l'efficacité de semblables moyens.
Lorsqu'on opère sur la cornée, on pourrait craindre de percer la membrane de part en pai't et de faire écouler l'humeur aqueuse ; mais il ne faut pas trop se préoccuper de cette difficulté, parce qu'il reste ordinairement derrière le corps étranger une assez grande épaisseur , et que , la perforation eîit-elle lieu, elle serait, dans la plupart des cas, sans inconvénient, l'inflammation consécutive à une piqûre aussi légère étant à peu près nulle et l'humeur aqueuse se reproduisant trèsvite. Une antre difficulté qui se présente quelquefois est celle de reconnaître si le corps étranger a été enlevé. Souvent ce corps, qui est très-petit, s'échappe de l'instrument qui l'a saisi et ne peut èlre retrouvé. Comment savoir alors si l'extraction a eu lieu ? Ou examine la place oii il se trouvait et les parties voisines. Si l'on n'aperçoit plus aucun poiut noir, c'est déjà une raison de penser que l'opération a réussi . La sensation éprouvée par le malade peut encore servir de guide. A cet égard cependant, on se rappellera que, si la conjonctivite est franchement déclarée, la sensation de corps étranger peut rester, quoique l'extraction ait eu lieu. Au reste, si l'on concevait des doutes , de nouvelles explorations faites le lendemain et les jours suivants les feraient disparaître.
Si , au moment oii l'on voit le malade pour la première fois , l'inflammation est très- intense et les paupières ainsi que les muscles de l'œil en proie à des contractions spasmodiques violentes , il est clair que la recherche et l'extraction des corps étrangers doivent êtrerenvoyées àun instant plus opportun , et que le premier soin du praticien doit être de calmer cet état d'excitation au moyen des antiphlogistiques et des narcotiques.
Chez certains sujets qui ne sont pas assez maîtres d'eux-mêmes pour tenir la tête et l'œil suffisamment immobiles, on peut être forcé de fixer le globe oculaire à l'aide de pinces à griffe
ou de petites érignes implantées dans la conjonctive , ou même de recourir à l'administration du chloroforme avant de commencer l'opération.
Quand celle-ci s'est heureusement terminée, le soulagement résultant de l'extraction du corps étranger survient plus ou moins promptement, le petit ulcère qu'il laisse à sa place se guérit en général bien, et l'opacité circonvoisine se dissipe. On aide cependant à la guérison en faisant immédiatement sur l'œil blessé des lotions froides, soit avec de l'eau simple, soit avec une solution légère d'opium , et en soumettant le malade à un traitement antiphlogistique dont l'énergie est proportionnée à l'intensité des phénomènes de réaction.
§ 3. — Corps étrangers pénétrants.
Ils ont en général plus de poids et de volume que les précédents , conditions nécessaires pour qu'ils possèdent une force d'impulsion qui suffise à les pousser à travers les enveloppes de l'œil. Aussi comprennent-ils presque exclusivement , outre les projectiles lancés par la poudre à canon, dont nous avons déjà parlé, des fragments plus ou moins anguleux et irréguliers de bois, de pierre, de verre, ou de métal.
Ces corps pénètrent à travers la sclérotique ou la cornée, plus souvent par cette dernière voie. Ils peuvent s'arrêter dans la chambre antérieure, rarement dans la postérieure, ou se fixer dans l'iris, le cristallin ou le corps vitré. On a vu des fragments métalliques allongés blesser à la fois toutes ces parties, tout en demeurant enclavés dans la cornée par une de leurs extrémités.
Symplônies , marche, terminaisons. — Les accidents que les corps étrangers pénétrants occasionnent dès les premiers instants sont l'é[ianchement de sang et l'ébranlement de la rétine, ce dernier plus rare quand le corps étranger a été mù par une force d'impulsion ordinaire que quand il a été lancé par la poudre à cauon ou par la vapeur. Les accidents qu'ils déterminent plus tai'd se rapportent à l'inflammation, et peuvent se terminer par une suppuration intra-oculaire, résultat plus fréquent avec les fragments inégaux du bois ou de la pierre qu'avec les éclats de verre ou de métal. Quand cette suppuration manque, il est très-ordinaire de voir survenir une cataracte, vraie ou fausse, et une atrésie de la pupille.
La situation qu'occupent les corps étrangers influe du reste beaucoup sur la maixhe ultérieure de la maladie.
Ceux qui siègent dans la chambre antérieure en sortent ordinairement au bout d'un certain temps
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à travei's la cornée, dont ils détermiiuuil l'iilcératiou. Ou croirait que leur préscucc doit infailliblement causer une iritis ou une kératite ; on en a vu cependant, et même de volumineux, séjourner là impunément pendant huit à quinze jours ou davantage. Dans ce dernier cas, ils s'entourent, ainsi que l'a remarqué Mackenzie, d'une enveloppe pseudomembrancuse. Il est arrivé plusieurs fois aussi que la pointe d'un couteau ou d'une aiguille à cataracte, brisée et tombée dans l'humeur aqueuse, s'y est dissoute et a fini par disparaître.
Ceux qui s'implantent dans l'iris en déterminent l'inflammation , d'où résultent des adhérences , la formatiou de fausses membranes, l'atrésie de la pupille, et la perte de la vue. Cependant, s'ils sont petits, comme les grains de poudre, les scories,les parcelles métalliques, ils peuvent y demeurer incrustés sans grands inconvénients. On y a même observé plus d'une fois un grain de plomb ; et iVI. Stœber a cité l'exemple d'un de ces corps qui, se déplaçant au bout d'un an de séjour dans cette membrane , vint se présenter sous la conjonctive après avoir déterminé l'ulcération de la sclérotique.
Ceux qui se logent dans le cristallin en amènent l'opacité, et quelquefois, comme nous l'avons dit à propos des capsules fulminantes , l'absorption. Si cette absorption est partielle, le cristallin devient mobile et avec lui le corps étranger. M. Sichel a fait connaître récemment un cas de ce genre dont les détails sont fort intéressants. Un fragment de métal , entré depuis longtemps par la sclérotique, ayant occasionné une iritis, puis une cataracte branlante avec tremblement de l'iris , voici ce qu'on observe dans l'œil. Tant que cet organe est immobile ou lorsqu'il se dirige en bas , on ne voit pas le corps étranger ; mais, lorsqu'il se porte eu haut, ce corps vient au contraire traverser l'iris et se voit à travers la cornée. Ce phénomène est dû à ce que le cristallin , basculant alors en arrière , présente à l'iris sa partie inférieure , dans laquelle est logé le morceau de métal (Gaz. des hôp. de Paris, 1853). Il n'est pas impossible que, par suite de la résorption du cristallin, le corps étranger se déplace et tombe dans l'une des chambres oculaires , où il provoque une nouvelle inflammation aiguè.
Si enfiu le corps étranger occupe le corps vitré ou quelque autre point de la surface interne de l'œil où il ait cessé d'être visible, plusieurs choses peuvent avoir lieu : ou bien il provoque une inflammation suppurative et est entraîné avec le pus , ou bien il occasionne ces douleurs interminables avec altération graduelle de la vue dont nous avons cité plus haut des exemples , ou bien
il séjourne dans l'œil indéfiniment et sans inconvénient. H arrive parfois qu'il se déplace et se rapproche assez de la cornée pour qu'on l'aperçoive longtemps après son introduction. Le fait suivant, rapporté par M. de Casteinau [Arcli. gén. deméd., 4*= série, t. XV), en est un exemple remarquable.
Un malade avait reçu dans l'œil un fragment de fer représentant un prisme triangulaire, dont la base était de 5 millimètres, lalongueurde 13, et le poids de 75 centigrammes. Comme phénomène immédiat, il y eut une plaie de la cornée, qui ue se cicatrisa qu'au bout de cinq semaines et donna pendant tout ce temps issue à un liquide aqueux. Comme phénomènes consécutifs, il survint une inflammation assez modérée et une perte de la vision . Personne ne put reconnaître la présence du corps étranger. Pendant deux ans , aucun accident ne se produisit. Au bout de ce temps, survinrent , pendant quatre jours , des douleurs violentes, qui disparurent sans qu'on vit davantage le corps étranger. Plus tard, c'est-à-dire environ trois ans et demi après l'accident , de nouvelles douleurs très-violentes se manifestèrent. Cette fois, M. de Casteinau aperçut sur la cornée une saillie, qu'il reconnut formée par un corps métallique. Ce corps fit tous les jours suivants une saillie plus grande, et M. de Casteinau put l'extraire en incisant de chaque côté la cornée, dont l'ulcération enchâssait le morceau de métal à la manière de la monture d'une pierrerie. Les douleurs et l'inflammation disparureut bientôt , mais le malade resta privé de la vue.
Traitement. — L'indication générale est de retirer le corps étranger, mais on n'est pas toujours maître d'y satisfaire. Il faut d'abord distinguer les cas, suivant qu'on est appelé immédiatement après raccident,pendant la période inflammatoire, ou longtemps après.
1'"' cas. L'accident est tout récent. — L'inflammation n'est pas encore développée ; la vue n'est pas perdue, ou, si elle l'est, c'est peut-être par une commotion ou un épanchement de sang qui peuvent se dissiper. En pareil cas , il faut toujours retirer le corps étranger lorsqu'on le voit, et quelle que soit sa position. 1" S'il dépasse la cornée, on le saisit avec une pince et on l'extrait en tirant sur lui dans la direction de son grand axe, en débridant même la cornée s'il en est besoin. 2" S'il occupe la chambre antérieui-e, l'ouverture d'entrée est-elle large , on s'en sert pour introduire de petites pinces ou un crochet à l'aide desquels on attire le corps étranger au dehors; est-elle moins large, on l'agrandit avec un couteau lan-
MALADIES DU GLOBE OCULAIRE
céolaire de Béer ou avec le couleau à cataracte ordinaire ; est -elle tout à fait étroite , ou fait à la cornée, à l'aide du couleau, nue incision d'une étendue suffisante pour l'entrée des instrumenis avec lesquels ou doit saisir le corps étranger, à moins qu'il ne sorte de lui-même, entraîné par l'humeur aqueuse, ainsi que cela arrive souvent. 3° S'il est enchâssé dans l'iris ou dans le cristallin, on incise encore la cornée , et on va le chercher avec de petites pinces, en y mettant toutes les précautions nécessaires et s'y reprenant, s'il le faut, à plusieurs fois, afin de ne pas augmenter le désordi'e en déchirant les membranes.
Il est clair qu'on doit s'abstenir lorsqu'on ne voit pas le corps éti'auger, à cau^e de sa position profonde ou à cause du sang qui le masque. Eu effet, les manœuvres pour le retirer seraient presque toujours inutiles, et d'ailleurs on n'a pas rigoureusement la certitude de sa présence. Les laits de ce genre étant assez communs, on n'a souvent pas autre chose à faire qu a combattre les accidents inflammatoires par les moyens indiqués à propos des plaies. On devrait également laisser en position un corps étranger qui serait à la fois extrêmement petit et très- difficile à atteindre, parce que les tentatives faites pour l'avoir exposeraient à plus de dangers que n'en peut occasionner son séjour dans l'œil.
2^ cas. L'accident est encore assez récent, mais V inflammation s'est déjà développée. — Ici Fimpossibililé d'examiner à loisir et de constater la nature de la lésion ne permet pas de songer à l'extraction, mais il est indiqué d'y procéder aussitôt que l'exploration peut être supportée et que l'on a reconnu la présence du corps étranger. L'existence du travail inflammatoire n'est pas une contre-indication ; car on a tout lieu d'espérer que, la cause une fois enlevée, cette inflammation se dissipera. Nous trouvons un exemple de la conduite à suivre eu pareille circonstance dans une observation que contient la thèse de M. Force sur les blessures de l'œil (Thèses de Paris, 1846, n° 48).
Un malade était entré dans le service de M. Gerdy pour une nphthalmie violente qui s'était développée à la suite d'une blessure faite par un éclat de capsule. La violence des symptômes infiammatuires ne permettant pas l'examen de l'œil, M. Gerdy employa d'abord le traitement antiphlogistique. Ce fut seulement au bout de quinze jours, et lorsque la cornée était déjà devenue opaque en plusieurs points , que ce chirurgien put reconnaître le corps étranger, logé tout à la fois dans la cornée et dans la chambre antérieure. Il en fit l'extraction , et, à partir de ce moment, l'inflam-
mation commença à diminuer ; la vue resta néanmoins affaiblie.
3*^ cas. L'accident est ancien; la vision est perdue par suite de l'ophlhalmie interne. — Il n'y aurait aucun avantage à retirer le corps étranger, s'il ne causait ni gène ni désordre dans l'œil ; mais on doit songer à l'extraire lorsqu'il donne lieu à des retours fréquents d'inflammation ou qu'il entretient des douleurs rebelles avec affaiblissement de la vue dans l'œil du côté opposé. Si ce corps étranger peut être aperçu , l'opératioa ressemble à celle que nous venons de décrire à l'instant ; si au contraire on ne peut le découvrir, ni par conséquent connaître sa situation, il est impossible de procéder de la même façon, et l'on a à choisir entre deux opérations plus graves, savoir : l'excision de la cornée, et l'extirpation de l'œil.
Uexcision de la cornée est indiquée par Mackenzie comme ayant été faite dans des cas de ce genre par i\l. Barton , de Manchester. Le malade étant placé convenablement, ce chirurgien tadie sur la cornée, avec un couteau à cataracte, un large lambeau , qu'il saisit ensuite avec des pinces et qu'il excise à sa base au moyen des ciseaux courbes; puis il administre une dose de laudanum, et fait appliquer des cataplasmes. Il ne recherche pas le corps étranger, parce que la douleur serait trop vive, mais attend qu'il se présente. Dans les faits cités par cet auteur, ajoute Mackenzie, le fragment de capsule fut trouvé, au bout de quelques jours, dans le cataplasme ou dans le caillot sanguin qui bouchait la plaie.
L'extirpation de l'œil, opération qui sera décrite plus loin, a été faite par M. Butter, dans un cas dont nous avons parlé précédemment, à propos des plaies d'armes à feu de l'œil (p. 233), et par A. Bérard, dans un autre cas qui a été inséré dans la Gazette des hôpitaux de Paris pour l'année 1844.
La première de ces opérations a l'avantage de permettre sûrement au malade l'usage d'un œil de verre, qui doit masquer la difformité; mais on ne peut être certain qu'elle serait suivie , dans tous les cas, de l'issue du corps étranger. La seconde débarrasse certainement le malade, et, si l'on exécute le procédé de M. Bonnet, elle permet également de porter un œil de verre. C'est donc à elle que nous donnerions la préférence, en reconnaissant cependant que les faits sont en trop petit nombre pour que la question puisse être jugée définitivement.
Art. VII. — Exophtlialmie traumalique.
Nous entendons par là le déplacement de l'œil ,
EXOPHTHALMIE TRAUMATIQUE.
chassé hors de l'orbite par l'effet de quelque violence extérieure.
L'exemple le plus célèbre de celte lésion est celui qui a été rapporté par Coviilard dans ses Observations iatro- chirurgicales (observation 27, p. 232). «Guillaume Vincent, orfèvre à Montélimart, ayant reçu un coup de raquette si fort qu'il lui sépara toute la circonférence de l'œil de son orbite , un sien cousin avoit les ciseaux en main pour couper les parties par le moyen desquelles l'organe restoit attaché, lorsque Coviilard, arrivant près du blessé, s'opposa à cette action, et remit l'œil à sa place, le plus proprement, dit-il, elle plus proniptemcut qu'il lui fut possible, si bien que la gnérison eut lieu sans que la vue fût aucunement diminuée. »
Cette observation donna lien à une controverse assez vive. Elle fut d'abord révoquée en doute par Maiire-Jan , qui regardait comme impossible que l'œil eût été ainsi chassé de sa cavité sans rupture de .son nerf et de ses muscles moteurs, et qui proposait une interprétation du fait destinée à expliquer l'erreur de Coviilard. Mais Louis, dans un travail sur les maladies du globe de Yœ\\{Méinoires de V académie de chirurgie, t. v, p. 113, in-8°), prit la défense du chirurgien de IVIontélimart, et s'efforça, après avoir rappelé que des faits semblables avaient été rapportés déjà par Lamzwerde et par Spigel , d'en démontrer la possibilité, la laxilé des muscles et du noif optique permettant l'issue de l'œil hors de l'orbite sans que les attaches postérieures soient rompues. Outre les faits rappelés par Louis , il existait déjà dans la science quelques exemples de déplacement de l'œil : ainsi, Pierre Borel en avait mentionné deux cas dans ses observations ( cent. 3, observation 54) ; une antre observation très-belle avait été empruntée par Stalpart Van der ■Wiel(cent. ii, obs. 9 ) à Henri Van Heer ou de Heers {Obs. med.^ lib. il , obs. 4, fol. 49). Depuis il s'en est produit plusieurs autres, rapportés par Flajani (t. IV, obs. 35), White, de Alanchester ( 6'(7.5e in surgery, p. 131), B. Bell [Cours de chirurgie, t. III, p. 211 ), Béer {^Maladies des yeux, t. I, p. 146), W. Jameson (Grtze^/e e?ej hôpilnuxde Paris, p. 121 ; 1853). Il ne saurait donc y avoir de doutes sur l'existence de cette lésion.
Le nom que nous avons adopté pour la désigner n'a pas clé universellement admis. Quelques auteurs, entre autres Boyer, la décrivent sous le titre de chute ou procidence de l'œil, réservant celui d'exophthalmie pour les cas oîi l'œil est expulsé de sa cavité par quelque tumeur, qui prend sa place et empêche qu'il puisse être réia-
tégré dans sa position naturelle-, mais il nous semble que la dénomination à laquelle nous nous sommes arrêtés est très-convenable et ne prête à aucune ambiguïté.
Causes et mode deformalion. — L'œil peut être expulsé violemment de sa position naturelle par plusieurs causes et suivant un mécanisme qui n'est pas toujours le même. Tantôt c'est un corps vulnérant, mû avec une force considérable, comme une raquette, un bâton, une pierre, une balle de paume , le pied d'un cheval , qui vient frapper vers la commissure externe des paupières, et qui, tendant à s'insinuer entre le rebord orbitaire et le globe de l'œil , assez découvert dans ce point , pousse nécessairement celui-ci en avant et tend à le chasser hors de sa cavité. Tantôt, c'est une tige plus ou moins longue, plus ou moins aiguë et résistante, comme un fleuret, un tuyau de pipe, un coin de fer, une clef, qui s'introduit dans l'orbite, soit par la partie externe , soit par la partie inférieure ou supérieure, de manière à se glisser entre la paroi osseuse et l'œil et à jeter cet organe dehors en agissant sur lui à la façon d'un levier. D'autres fois c'est un instrument recourbé, tel qu'un crochet de fer, ou même le doigt, qui pénètre dans l'orbite, circonscrit l'œil, et le ramène de force en avant.
Il paraît enfin que l'œil peut être jeté dehors par luie forte secousse, par une espèce de contrecoup. Déjà Pierre Borel avait parlé d'une exophihalmie traumatique occasionnée par un coup du talon d'une hache porté sur l'occiput. Les mémoires de rAcadéniie de chirurgie mentionnent un fait non moins extraordinaire, observé par iM. Gallait [Mémoire de Quesnay sur le trépan dans les cas douteux , t. i, p. 149, in-8''). Il s'agit d'un homme qui fit une chute de la hauteur d'environ 1 5 ou 16 pieds sur la tête, à la suite de laquelle il tomba dans l'assoupissement. Il avait une contusion considérable sur le pariétal droit, une fracture de la clavicule, et, déplus, son œil droit, sorti de l'orbite , pendait sur la joue. Cet œil se replaça de lui-même peu de temps après le coup ; la connaissance ne revint au malade que le neuvième jour, et la guérison fut parfaite au bout d'un mois. Est-il bien certain , dans ce cas , que le côté externe de l'orbite n'avait pas porté sur quelque partie dure et inégale du sol?
Symptômes et complications. — L'œil, chassé de sa position , peut être jeté plus ou moins loin et dans différentes directions. Ordinairement c'est en avant et en bas, et il vient pendre sur la paupière inférieure et jusque sur la joue. Ou l'a
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cependant vu appuyé sur le nez et sur la paupière supérieure , dans deux cas où il avait été repoussé par des corps étrangers introduits de force dans la cavité orbitaux. Les deux paupières, placées en arrière et ne pouvant se toucher, tendent du moins à se rapprocher et forment ainsi une sorte de pédicule au globe de l'œil , autour duquel se voit la conjonctive distendue , injectée , ecchymosée , quelquefois déchirée. Le nerf optique, les muscles, les vaisseaux de l'orbite, sont plus ou moins tiraillés et allongés; ils peuvent être déchirés ou blessés, surtout lorsque le corps vulnérant a pénétré dans l'orbite. Quant à l'œil, le plus souvent il est sain : on conçoit néanmoins qu'il pourrait être contusionné, ou même crevé et en partie vidé. L'état de la vision est subordonné à celui de l'œil et du nerf optique. Elle est ordinairement perdue, pour le temps au moins que dure le déplacement. Elle s'était pourtant conservée dans le cas observé par Henri de Heers, et le blessé, qui avait eu l'un des yeux complètement retranché avec un couteau, voyait à se conduire avec l'œil déplacé: seulement les objets lui paraissaient agités de mouvements ondulatoires semblables à ceux que présente la surface des eaux agitée par le vent.
La lésion principale peut se compliquer de la présence d'un corps étranger resté dans l'orbite ou dans le voisinage, de la déchirure des paupières, de la fracture du rebord oibitaire , enfin de quelque blessure du cerveau , des fosses nasales, ou du sinus maxillaire.
Dans son degré extrême, la lésion qui nous occupe change, pour ainsi dire, de caractère, toutes les parties qui attachent l'œil au fond de l'oi'bite ayant été rompues ; et c'est d'une avulsion de l'œil qu'il s'agit pKuôi que d'un simple déplacement. Les désordres sont rarement poussés à ce point : nous n'en connaissons que deux exemples, rapportés, l'un dans le premier volume du journal de Graeffe et Walther, l'autre dans les Annales d'oculistique (t. xxvi, 1851). Dans le premier cas, une roue de voiture avait passé sur le côté de la tête et chassé l'œil de l'orbite avec une longueur d'environ 15 millimètres du nerf optique. Les muscles de l'œil étaient restés dans l'orbite , qui n'eut aucune lésion, et le blessé, homme de soixante-quinze ans, se rétablit sans accidents fâcheux. Dans le second, dû à M. le D' Yerhaeghe, d'Ostende, il s'agissait d'un pêcheur qui , rentrant chez lui dans u.n état d'ivresse , tomba contre la porte d'entrée. L'anneau de la clef, fort aminci, divisa la paupière supérieure, entra dans l'orbite, et, agissant à la fois comme une curette et comme im levier, coupa toutes les adhérences de l'œil, qui
fut lancé hors de l'orbile et alla rouler par terre. Il n'y eut pas d'hémorrhagie , et l'on remarqua, en examinant l'œil , que les muscles avaient été coupés à des dislances variables et que le nerf optique était lui-même divisé à trois centimèlresde son insertion oculaire. La plaie de la paupière fut réunie, elle malade guérit rapidement.
Diagnoslic. — Il ne présente pas de difficulté quant à l'existence de la lésion; mais il en est tout autrement, si l'on veut déterminer l'état des parties qui forment le pédicule du globe oculaire. Heureusement une détermination rigoureuse n'est , ainsi que nous le verrons tout à l'heure, que d'une médiocre importance pour le traitement.
Pronostic. — Il n'est pas aussi grave qu'un serait tenté de le croire d'abord. Aucun des malades dont l'observation nous a été transmise n'a perdu la vie , et , chez presque tous , les mouvements de l'œil et la vue se .sont rétablis après la réintégration de l'organe dans sa position ordinaire. On comprend cependant que la guérisou sera plus ou moins facilement, obtenue et le retour des fonctions plus ou moins complet , suivant que la lésion principale sera simple ou compliquée de la présence d'un corps étranger ou de la blessure du globe oculaire , de son pédicule, des os voisins ou du cerveau. Il est clair aussi que l'avulsion de l'œil entraîne la perte non-seulement de la fonction , mais aussi de l'organe , attendu que l'œil est une partie trop compliquée pour qu'on puisse espérer de lui voir reprendre ses connexions.
Traitement. — Les indications sont de replacer l'œil dans sa position naturelle , de l'y maintenir, et de combattre les accidents inflammatoires qui peuvent survenir.
La réduction est d'autant plus facile que la lésion est plus récente : aussi faut-il la tenter le plus tôt possible. Si pourtant on était appelé tardivement et quand déjà s'est développée une inflammation intense , il faudrait d'abord combattre celle-ci et attendre qu'elle fîit calmée pour procéder à la réduction. Cette opération, fort simple, se fait en écartant d'abord les paupières avec les doigts de la main gauche ou en les faisant écarter par un aide, puis en pressant d'une manière continue sur le globe oculaire et le poussant dans la direction de l'axe de l'orbite : on le sent céder tout à coup, et à peine a-t-il repris sa place que déjà la vue commence à se rétablir.
Il est important, avant de procédera la réduction, de s'enquérir de la cause de l'accident ; car, si la lésion succède à l'introduction d'un corps étranger
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dans roibilc, il faudra coiiimeiicer par l'extraire, afin de faire place à l'œil , d'enlever l'obstacle c|ui puiuTuit s'opposer au retour de l'organe dans sa position naturelle, et aussi pour ne pas laisser dans la région souffrante une cause d'irritation. C'esl ainsi que Béer fit d'abord, chez un jeune homme de dix-neuf ans , l'extraction d'un bout de pipe de deux centimètres de longueur ; que B. Bell, ayant débuté aussi par retii'er uu coin de fer fixé depuis un quart d'heure dans la partie inférieure de l'orbite, vit avec plaisir les fonctions de l'œil se rétablir à l'instant, avant même que celui-ci fut replacé. Il ne faudrait néanmoins désespérer ni de la réduction ni de la guérison, si le corps étranger n'avait pu être retiré : dans un cas où l'exophthalmie avait été causée par rintroduclion violente d'un tuyau de pipe, qui s'était cassé après avoir produit le désordre et était resté caché dans la plaie sans qu'on pût le retrouver, White fit néanmoins la réduction avec facilité; la vue se rétablit immédiatement et parfaitement, et le malade, incommodé seulement par une forte odeur de fumée de tabac , ne songeait presque plus à son accident , lorsque, deux ans après, il rendit, dans un accès de toux , d'abord un bout de tuyau de cinq centimètres, puis, plus tard, un autre de trois centimètres. Si quelqu'une des parties constituantes du pédicule avait été déchirée, on n'en devrait pas moins réduire, car le diagnostic ne peut pas être posé avec assez de précision pour qu'on soit certain que la vue ne se rétabliia pas , et les mouvements pourront rester seulement un peu gênés : dans un cas oii le muscle droit externe avait été intéressé par le corps étranger, cause de l'accident, Béer ayant fait la réduction , la vue revint au bout de cinq semaines , et les mouvements de l'œil vers la tempe, d'abord nuls, reprirent ensuite sous l'influence de l'électricité la moitié environ de leur étendue naturelle. D'un autre côté, la vue demeurât-elle perdue , on n'aurait pas à se repentir d'avoir réduit, puisque du moins l'organe resterait. On devrait, pour des raisons semblables, suivre la même conduite, dans le cas oii l'œil aurait subi une dilacération plus ou moins forte : le désordre peut être moins grand qu'il ne paraît d'abord, et d'ailleurs le moignon reste pour servir de support à un œil artificiel qui masque la difformité. L'extirpation doit être réservée pour les circonstances, très-rares, où le désordre est extrême et l'œil réduit en lambeaux dont la suppuration et la gangrène paraissent inévitables.
Art. Vin. — Brûlures et caulérisalions.
Nous rassemblons , dans un même article , les
lésions produites par le calorique et celles qui résultent de l'action des caustiques , à cause de leur grande analogie.
Les brûlures et les cautérisations de l'œil sont assez rares, vu la protection efficace fournie à cet organe par les paupières, qui se rapprochent, par un mouvement instinctif et rapide, aussitôt queleur face externe est touchée ; et , d'un autre côté , il est difficile, lorsque ces lésions surviennent, qu'elles n'intéressent pas à la fois le globe de l'œil et la conjonctive, soit oculaire , soit palpébrale, circonstance importante, ainsi qu'on le verra bientôt.
Les biûlures sont occasionnées : 1" par la flamme, lorsque, par exemple, on se trouve exposé à l'action de l'alcool ou de l'essence de térébenthine enflammés; 2''pardes liquides chauds, comme l'eau bouillante, le suif, ou la poix, fondus; 3° par des métaux en ignition ou en fusion. Les corps qui cautérisent sont tantôt des acides, comme le vinaigre ou l'acide sulfurique, tantôt des substances caustiques, telles que le beurre d'antimoine , le précipité rouge en poudre , des fragments de potasse ou d'azotate d'argent , la chaux ou le mortier, cjui n'est qu'un mélange de chaux et de sable.
Les effets produits par ces corps sont en raison de leur quantité , de leur volume , de leur énergie, de la durée de leur application, de l'intimité de leur contact. Parmi les corps chargés de calorique , les plus redoutables sont les métaux en fusion. Viennent ensuite les substances grasses et adhérentes, comme le suif ou la poix fondus. Les métaux incandescents ont une action plus superficielle, parce qu'elle est passagère et que leur température s'abaisse rapidement. Les substances caustiques sont plus redoutables, leur propriété ne s'affaiblissant pas et se développant au contraire au contact des larmes , et, parmi elles , celles qui sont solides présentent en général plus de dauger, parce que leur séjour est plus long que celui des liquides et qu'elles ne se dissolvent pas avec la même promptitude.
Les lésions varient un peu dans leur apparence, suivant la nature du corps qui les a produites et suivant qu'elles siègent sur la conjonctive ou sur la cornée, quoiqu'elles ne diffèrent pas essentiellement pour l'une et l'autre de ces membranes. Touchée par la chaux ou par l'acide sulfurique, la conjonctive blanchit,se tuméfie, et s'écaille : c'est là une sorte de décomposition qu'elle subit trèsvite et dont on ne peut la garantir, car l'effet est ordinairement produit avant qu'on arrive. La cornée devient subitement opaque au contact des acides. Quelquefois il se forme à sa surface des espèces de vésicules ou de phlyctènes. Lorsque les
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agents vulnérants sont très-énergiques ou sont demeurés longtemps en couctact avec l'une ou l'autre (le ces membraues, ils y déterminent dcseschares plus ou moins pi'ofondes, si profondes quelquefois qu'elles pénètrent dans le tissu cellulaircsous-conjonctival ou que l'œil est ouvert parla perforation de la cornée. Quelle qu'ait été la lésion primitive, il se développe consécutivement une iutiammaiion qui, suivant les cas , reste superficielle ou s'étend soit à la paupière, soit au globe oculaire : celui-ci peut être détruit, la vue peut être plus ou moins lésée. Dans des cas moins graves , bien qu'encore fâcheux, des cicatrices opaques obscurcissent la cornée. La conjonctive devient ordinairement le siège d'une sécrétion muco-purnlente abondante et prolongée , à la suite de laquelle s'établissent assez souvent des adhérences entre le globe oculaire et les paupières , c'est-à-dire qu'il se forme uu symhlépharon, maladie dont il a élé question précédemment (p. 151 ). Enfin un des inconvénients propres à ces lésions, surtout quand elles ont été produites par les acides, c'est que l'œil semble s'affaiblir, qu'il reste plus sensible aux influences extérieures , qu'il contracte pour les causes les pins légères des inflammations souvent suivies de ramollissement ou de suppuration de la cornée et d'abcès dans la chambre antérieure.
Si la lésion est causée par un liquide , il faut laver à grande eau, soumettre même la cavité coujonctivale à un courant continu d'eau tiède : une solution de sous-carbonate de soude (-5 grammes de sous-carbonate pour 30 grammes d'eau) conviendrait très-bien dans le cas oîi la substance caustique aurait été l'acide sulfurique. Les lotions seraient au contraire nuisibles s'il s'agissait d'un caustique solide et soluble, car elles auraient pour effet de le rendre plus actif. Tous les pefils fragments qui peuvent être restés à la surface de la membrane muqueuse doivent être recherchés avec le plus grand soin en écartant les paupières de l'œil ou même en les retournant, et ce n'est qu'après les avoir enlevés jusqu'au dernier, soit_ avec uue •■spatule, soit avec des pinces, qu'on doit faire des injections fréquentes. Certaines subsiances qui adhèrent aux parties qu'elles touchent, pnime la poix fondue, par exemple, sont Irès-difficiles à retirer : on s'est quelquefois servi avec avantage de l'huile d'olive on de l'huile d'amande douce pour les ramollir et les détacher. Après ces premiers soins, on rentre dans le traitement des ophthalmies trauraaliques. Combattre énei-giquement les accidents inflammatoires, et prévenir les adhérences en faisant exécuter de fréquents mouvements aux paupières : telles sont les deux indications que le chirurgien ne doit jamais perdre de vue.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET OUGANtQUES DU GLOBE OCULAinE.
Nous partageons cette imporlanle section en trois divisions. La première comprend les inflammations oculo-palpebrales. Les suivantes traitent des maladies autres que l'inflammation , savoir : la deuxième , des maladies qui attaquent les divers éléments de l'œil séparément; la troisième, des maladies qui attaquent tout le globe de l'œil.
PREMIÈRE D1VIS10>\ InOaiuniatious oenlo-pnliiébralcs.
Nous réunissons dans uu même chapiiix l'inflammation de l'œil et celle des paupières, afin de ne pas laisser oublier qu'elles coïncident souvent et doivent leur origine à des causes analogues.
Les inflammations oculo-palpébrales présentent des variétés relatives à leur siège, à leurs causes, à leur manière d'être ou nature particulière. Jusqu'au xix'' siècle, les chirurgiens ne s'étaient pas beaucoup préoccupés de ces différences, ou du moins ne les avaient pas trouvées suffisantes pour motiver des divisions fondamentales , car ils embrassaient sous le titre commun d'ophthalmie et faisaient rentrer dans une description unique tout ce qui a rapport aux diverses formes d'inflammation du globe oculaire et de la conjonctive. Les chirurgiens de notre temps ont envisagé le sujet d'une façon toute différente, et les livres publiés depuis le commencement de ce siècle se distinguent par le luxe bien plus que par la sobriété des divisions.
Frappés des modifications imprimées à la marche et aux symptômes de l'inflammation par la nature même des parties qu'elle occupe, les uns, parmi lesquels il faut compter Boyer, ont , à l'exemple de Demours, distingué l'ophthalmie, suivant sou siège , en superficielle ou extérieure et profonde ou intérieure, ou bien, allant plus loin encore dans cette voie, ils ont, comme Béer, en Allemagne, et le professeur Velpeau, en France, étudié à part l'inflammation des divers éléments de l'œil, c'est-à-dire de la cornée, de la sclérotique, de l'iris, etc. D'autres, s'attachant plus particulièrement à l'influence des causes, de la constitution, des diathèses, sur la marche de l'inflammation oculaire, ont admis et décrit, à côté de l'ophihalmie ordinaire, des ophthalmies catarrhale, rhumatismale, arthritique, syphilitique, purulente , contagieuse , etc.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
Ces distinctions , bien qu'elles n'aient pas toutes une égale importance , nous paraissent inspirées par un véritable[ esprit pratique, et nous aurons à en profiter; mais, pour en apprécier la légitimité, pour en juger la valeur, et faire un choix parmi elles, il est nécessaire de jeter d'abord un coup d'œil d'ensemble sur les inflammations oculo-palpébrales : cette marche nous permettra d'ailleurs de faire précéder l'histoire particulière de ces inflammations de considérations générales, applicables à toutes, et qui ne trouveraient point leur place ailleurs.
Considérations générales.
Siège. — L'inflammation occupe, ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer, les paupières ou le globe de l'œil; mais, dans les paupières, existent plusieurs couches, la peau , la muqueuse, le tissu cellulaire, dont l'ojgauisation et le mode de vitalité sont loin d'être identiques. Or, dans chacune de ces couches l'inflammation revêt une l'orme propre, en rapport avec son organisalion particulière : ici, la forme érysipélateuse ; là , la forme catarrhale ou phlegmoneuse. De même le globe oculaire se compose de plusieurs élémenls, la cornée, la sclérotique, la choroïde, l'iris , etc. , très-différents par leur structure, non moins différents par la manière dont ils ressentent l'inflammation. De là , la nécessité de descriptions particulières pour ces inflammations , dont chacune a ses caractères et forme, pour ainsi dire, une maladie distincte; de là, les dénominations de blépharite érysipélateuse, phlegmoneuse, muqueuse, de conjonctivite, de kératite, d'iritis, etc. Toutes ces divisions et tous ces mots adoptés par les observateurs les plus attentifs et les plus judicieux , tels que Béer, Sanson , A. Bérard , M. Velpeau , Mackenzie , témoignent de l'importance qu'on a justement attachée, dans ces derniers temps, à l'étude des modifications imprimées à l'inflammation par la texture même des parties qu'elle attaque; mais, avant d'aller plus loin, il est bon de s'entendre sur la portée et sin- le sens précis de ces divisions et de ces expressions.
De ce que l'inflammation affecte dans chacun des tissus, dans chacune des membranes de l'œil , une forme distincte , il ne s'ensuit pas qu'elle se limite rigoureusement , qu'elle se cantonne en quelque sorte dans l'uu de ces tissus , dans l'une de ces membranes. Loin delà, les rapports qui lient entre elles les difféientes parties de l'œil sont tellement étroits que l'une de ces parties ne peut guère être en souffrance sans que le mal reten-
tisse sur plusieurs autres. C'est ainsi que l'inflammation des membranes superficielles affecte celles qui sont placées au-dessous et quelquefois même les tissus les plus profonds de l'organe, et que réciproquement celle des parties intérieures se communique aux enveloppes extérieures , de telle sorte qu'une portion plus ou moins considérable de l'œil peut se trouver envahie , chaque tissu obéissant d'ailleurs aux lois propres qui régissent ses actions morbides.
Ce serait donc s'exposer à présenter un tableau incomplet et infidèle de l'inflammation d'une des membranes de l'œil , et à peindre une maladie qui n'existe pas dans la nature , que de s'en tenir aux phénomènes qui se passent dans cette seule membrane en négligeant l'état des parties voisines. Une bonne description del'iritis, par exemple, doit comprendre non-seulement les altérations propres de l'iris, mais encore les modifications que l'inflammation de cette membrane entraine , par voisinage, par sympathies, par communication vasculaire , dans la manière d'être ou dans les fonctions de la capsule du cristallin , de la membrane de l'humeur aqueuse , de la rétine , de la sclérotique, de la conjonctive. Il en doit être de même pour l'inflammation de quelque autre élément de l'œil que ce soit , et c'est une partie essentielle de la description que la recherche et l'exposiiion des réactions de toute sorte qu'éveille cette inflammation dans les tissus circonvoisins.
Ces termes de conjonctivite , de kératite , d'iriiis, de rétinite , etc. , ne doivent donc pas être pris dans un sens trop rigoureux ; ils ne signifient pas l'inflammation exclusivement bornée à la conjonctive , à la cornée , à l'iris , à la rétine , mais bien une affection dans laquelle la conjonctive , la cornée , l'iris , la rétine , est le point de départ et le foyer principal des actions morbides , la partie dont les lésions fournissent les principales indications curatives et vers laquelle doivent être surtout dirigés les moyens de traitement.
Par opposition à ces inflammations partielles de l'œil, il en est d'autres qui ont un caractère plus général , non pas que le globe oculaire tout entier et sans aucune exception soit entrepris , mais parce qu'elles ont une tendance manifeste à se généraliser dans l'appareil oculo-palpébral , et à s'étendre, soit tout à coup, soit graduellement, mais avec rapidité, à plusieurs de ses éléments qui se trouvent affectés à la fois et à peu près au même degré les uns que les autres. C'est à ces dernières qu'on réserve presque exclusivement aujourd'hui le nom d'ophthalmies.
Éiiologie. — Les causes des inflammations
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oculo-palpébrales sont prédisposantes ou occasionnelles.
Les causes prédisposantes principales sont l'âge, les professions, l'habitation, la constitution, le tempérament et les dispositions individuelles.
i° L'âge. Les enfants et les jeunes gens sont plus exposés à ces maladies que ies adultes et les vieillards , probablement à cause du développement précoce de l'appareil oculo-palpébral et de la grande vascularité en même temps que de la délicatesse des membranes qui le composent à cette période de l'existence.
2" htsprofessions. Ce sont celles qui obligent à fatiguer beaucoup les yeux pour distinguer des objets très-iins; celles qui obligent à travailler près d'un foyer ardent ou enflammé , à vivre au milieu de poussières, de gaz, d'émanations miasmatiques ou irritantes. Aussi les inflammations oculaires sont-elles fréquentes dans certaines classes ouvrières, chez les cuisiniers, les forgerons, les verriers, les vidangeurs, les corroyeurs, les boulangers, les tailleurs de pierres, etc.
3° h'habiuition. Ces maladies sévissent particulièrement dans certaines contrées, remarquables par l'ardeur de la température, par la présence d'un sable lin et blanc, qui vole dans les yeux ou réfléchit vivement les rayons solaires, par les variations brusques et considérables de la température. Ainsi s'explique le développement de i'ophthalmie d'Egypte. On les voit aussi attaquer les individus qui logent dans des lieux bas, humides, privés d'air et de lumière.
4'^LcLConstilulion,\eiempéranient,\e.&ciispositions individuelles. Les scrofuleux sont si souvent atteints d'ophthalmie qu'on peut dire que les inflammations oculo-palpébrales forment une des manifestations lesplusincontestableset les plus fréquentes de cet état de la constitution caractérisée par le nom d'état scrofuleux. Les enfants ou les jeunes gen? mous et lymphatiques en sont aussi très -souvent attaqués, ainsi que ceux dont la peau du visage et des paupières est fine, blanche, transparente , lors même qu'ils sont d'un tempérament sanguin et d'une bonne constitution. Les auteurs considèrent encore comme prédisposant aux ophthalmies les diathèses rhumatismale, arthritique, scorbutique, la syphilis constitutionnelle, la variole, la rougeole et la scarlatine, le mauvais état des voies digestives, la constitution hémorrhoïdaire, etc. U y a enfin des personnes chez lesquelles les ophthalmies naissent avec une extrême facilité, sous l'influence des causes les plus légères, ou même sans causes apparentes, et cela sans qu'on puisse découvrir en elles rien qui explique cette sorte d'idiosyncrasie.
Les causes prédisposantes peuvent à elles seules délerminer le développement des inflammations oculaires, soit qu'elles agissent à la façon des causes occasionnelles, comme, par exemple, lorsque les yeux sont tout à coup exposés au feu de la forge au moment où ils sont mal disposés à en supporter l'éclat, soit que plusieurs se trouvent réunies en un seul sujet : ainsi, qu'un enfant scrofuleux ou lymphatique soit obligé de travailler tard à la lumière ou de fatiguer ses yeux au soleil ou devant un feu ardent, l'inflammation des yeux pourra se déclarer sans l'intervention d'aucune autre circonstance. La mauvaise alimentation, les excès de fa'.igue, de veilles et de travail, concourent encore à la production de ces maladies, soit directement , soit indirectement, en augmentant la disposition scrofuleuse. C'est ce qui explique comment ies maladies des yeux chez les enfants sont plus fiéqueutes et plus graves dans les classes pauvres que dans les classes aisées de la société.
Parmi les causes occasionnelles figurent les blessures de l'œil et les corps étrangers, dont nous avons-traité précédemment avec trop de détails pour avoir à y revenir: mais, indépendamment des corps étrangers proprement dits, il y a des poussièies extrêmement fines dont l'influence est d'autant plus dangereuse qu'on n'en soupçonne pas la présence ou qu'on ne la reconnaît pas assez lot pour les enlever avant qu'elles aient pu nuire. Aucune circonstance n'a plus d'influence sur le développement des ophthalmies que l'action du froid, soit qu'il s'agisse d'une température froide et humide comme celle de l'automne, soit que les malades aient été exposés au froid pendant la nuit, comme cela a lieu pour les soldats dans leurs campements , pour les marins sur le pont de leur na- . vire, soit que l'œil ait été frappé par un courant dair.
L'étiologie a été pour les ophthalmologistes de notre époque, particulièrement' pour Béer, Lawrence, Mackenzie, Sichel, l'occasion d'études sérieuses, et est devenue la base de classifications qu'on peut cunsidérer comme l'expression et le résumé de leurs observations et de leurs recherches. Toute cette doctrine étiologique repose sur les cousidérations suivantes.
1° Si les inflammations oculo-palpébrales résident tantôt dans une des membranes de l'œil, tantôt dans une autre, ces diUerences de siège ne sont point l'œuvre du hasard; elles ne paraissent pas non plus dépendre, du moins dans la majorité des cas, de la faiblesse relative de la membrane aii'ectée: mais elles tiennent plutôt aux causes mêmes de l'inflammation. Pour les causes trauraaliqucs, celte proposition n'a besoin ni de confie-
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raation ni tl'explicalion : il est tout simple que les paiiies offensées soient précisément celles qui deviennent malades. Pour les causes occasionnelles d'un autre ordre et pour les causes prédisposantes, la chose s'explique encore et doit peu surprendre si l'on songe que dans la composition de l'œil entrent, indépendamment de parties d'une structure spéciale, des membranes muqueuse , glanduleuse, fibreuse, séreuse, vasculaire, qui, faisant partie de grands systèmes organiques, partagent leurs vicissitudes pathologiques et sont, à ce titre, soumises, comme le reste du système auquel elles appartiennent, à certaines influences spéciales plus ou moins bien définies. C'est ainsi, par exemple, que l'action du froid, si funeste aux membranes muqueuses, se fait particulièrement sentir à la conjonctive; que le vice rhumatismal, qui sévit de pri'férence contre le tissu fibreux, s'attaque à la sclérotique; que le vice scrofuleux, ennemi des oi'ganes glandulaires et du système absorbant, détermine les inflammations si opiniâtres de la cornée et des bords palpébraux riches en organes glandulaires. L'ophthalmie, dans ces cas, n'est |iius en quelque sorte que la manifestation locale tl'une affection générale dont le principe est ailleurs, qu'un accident, localisé dans l'œil, du rhumatisme, de la scrofule, de la goutte, de la syphilis, etc.
2" Outre les différences qui viennent d'être mentionnées, les inflammations oculo-palpébrales en piésentent d'autres qu'on ne saurait rapporter à la texture des parties affectées. La conjonctivite, la kératite, l'irilis, ne se rencontrent pas toujours semblables à elles-mêmes: loin de là, chacune de ces inflammations peut se manifester avec des caractères si vaiiés, sous le rapport des lésions anatomiques et des troubles fonctionnels, de la marche, de la durée, de l'intensité, des terminaisons et des indications thérapeutiques, qu'on pourrait à peine croire qu'il s'agit de la même maladie. Or, l'observation apprend que ces dissemblances sont dans un rapport direct et constant avec les circonstances au milieu desquelles le mal s'est développé, c'est-à-dire que ces circonstances exercent sur le globe oculaire, ou du moins sur un ou plusieurs de ses éléments constitutifs, nue influence particulière, d'où résultent des lésions à physionomie si caractéristique qu'il suffit d'en constater la présence pour reconnaître, sans qu'il soit besoin de recourir à aucun autre examen, le cachet propre, la nature de la maladie, et la nécessité de l'attaquer par im traitement spécial.
Pour ceux qui admettent ces idées sans restriction, le principal rôle appartient aux causes, puisqu'elles déterminent non-seulement le siége,mais
aussi la forme des manifestations symptomaliques, la marche de la maladie, son intensité, sa durée, son mode de traitement, et l'on conçoit que dans leui's classifications la notion éliologique doit primer toutes les autres. 11 y a pour eux deux ordres d'ophthalmies : les ophthalmies simples, et les ophihalp.iies spécifiques. Les premières dérivent de causes toujoui's uniformes, dont l'action est irritante et locale, c'est-à-dire ne s'étend point au delà de l'organe malade: exemples, les blessures, les contusions, les brùliu-es. Les secondes, soit que les circonstances précitées interviennent ou non dans leur production, en reconnaissent encore d'autres d'un caractère plus général ou d'une nature spéciale, telles que le principe rhumatismal ou goutteux, la disposition hémorrhoïdaire, le virus syphilitique ou varioleux, etc. M. Sichel blâme le terme à'op/ithalmies spécifiques, qu'il réserve exclusivement aux ophthalmies qui tircuL leur origine d'un virus susceptible d'inoculation, et il divise les autres en spéciales et combinées, suivant qu'elles sont modifiées par les causes spéciales qui les produisent ou par leur combinaison avec quelque disposition pathologique générale de l'économie.
De cette distribution des ophthalmies, résulte la formation de deux groupes principaux, comprenant : l'un, les inflammations franches des diverses parties de l'œil, conjonclivile, kératile, irilis, etc.; l'autre, les inflammatious spécifiques ou combinées, soit d'une seule, soit de plusieurs des parties de l'œil, sous les litres à'ophilialmies calarrhale , blennorrhagique , contagieuse, érysipêkiteuse, varioleuse, morbilleuse, scarlalineuse, dnrlreuse, scorbutique, veineuse, divisée en abdominale et arthritique , rhuma'. tismale , scrofuleuse, syphilitique , etc. Ce n'est pas tout : comme plusieurs causes peuvent exercer eu même temps leur influence pernicieuse sur le globe oculaire, il a paru nécessaire d'admettre des ophthalmies mixtes ou plutôt complexes, telles que les ophthalmies catarrhorhumatismale , rhumatismo-catarrhale , calarrho-scrofuleuse, rlmmalismo-scrofuleuse, sciofulo-catarrhale, etc.
La classification qui vient d'être sommairement exposée repose sur un principe juste , mais dont il nous semble qu'on a beaucoup abusé. Que les circonstances étiologiqncs exercent sur le siège , la forme et la marche des ophthalmies, une certaine iiiHuence dont il faut tenir compte dans le diagnostic et dans le ti'aitement, cela n'est douteux pour personne ; mais , que cette influence soit assez prononcée pour imprimer à la maladie un cachet particulier, une physionomie tranchée,
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pour en faire en un mot une espèce distincte , voilà ce qui nous parait contestable. Il est des ophthalmies spéciales , à forme bien accusée , dont personne ne saurait nier l'existence , et qui exigent une description à part: telles sont les ophthalmies blennorrhagique, scrofuleuse, syphilitique. En est-il de même des ophthalmies dites érysipélateuse , catarrhale , abdominale , arthritique , rhumatismale, etc. ? Telle n'est pas notre opinion. Qu'on ouvre les livres des partisans de la classification étiologique , et l'on verra, dans leur description même, 1° par quelles faibles nuances ils distinguent entre elles les ophthalmies simples et les ophthalmjes prétendues spécifiques ; 2° sur quels caractères douteux ils essayent d'éiablir cette spécificité. Admettre à titre d'espèces ces diverses inflammations, qu'on peut tout au plus considérer ctimme des variétés, serait donc, suivant nous, compliquer à plaisir une étude déjà assez pénible par elle-même et ajouter aux difficultés du sujet les embarras résuliant d'une méthode vicieuse. Ce jugement sommaire nous suffit pour l'instant; on en trouvera la confirmation plus loin, soit lorsque , dans cet article même, nous jetterons un coup d'teil général sur les symptômes des inflammations oculo-palpébrales, soit lorsque, dans les articles suivants , nous étudierons chacune de ces inflammations en particulier.
Symplomalologie. — Dans l'appareil ociilopalpébral , ainsi que dans toutes les parties du corps susceptibles d'inflammation, ce qui caractérise essentiellement la maladie , c'est la rougeur, la chaleur, la tuméfaction et la douleur. Comme partout aussi, l'inflammation peut donner lieu à des altérations de sécrétion, à la production de la matière plastique et du pus , à des ulcérations, à la gangrène, et par suite à des adhérences anormales, à des opacités, à des perforations, à des cicatrices, à des indurations, à des i'amollisseraents,àdes hyperti'ophies ou à des atrophies. A ces alléralions matérielles se rattachent des troubles fonctionnels divers , et quelquefois des phénomènes de réaction générale proportionnels à l'étendue et à l'intensité de l'inflammation. Parmi les phénomènes qui viennent d'être énumérés, les uns sont anatomiques, physiques, ou objectifs; les autres physiologiques, fonctionnels, ou subjectifs.
Il n'entre pas dans notre pensée de les passer tous en revue dans cet article général : nous devons nous borner à donner quelques notions sur ceux qu'on observe dans la plupart des ophthalmies , comme la rougeur, le gonflement , les altérations de sécrétion , la douleur, les troubles visuels, et la photophobie.
1° La rougeur appartient aux paupières et aux membranes superficielles de l'œil, c'est-à-dire à la conjonctive et à la sclérotique, mais elle n'existe pas seulement dans l'inflammation de ces membranes, elle peut se montrer aussi à l'occasiou d'inflammations siégeant dans la profondeur de l'organe. La rougeur précède souvent l'inflammation proprement dite , car le premier phénomène , dans beaucoup d'opbthalmies , est la plénitude des vaisseaux sanguins.
Dans la conjonctivite , la rougeur est générale ou partielle. Si elle est générale , ses principaux caractères consistent en ce que, 1° les vaisseaux injectés forment un réseau superficiel , mobile comme la membrane elle-même , et susceptible de se déplacer par les mouvements des paupières et de l'œil; 2° ces mêmes vaisseaux semblent partir du cul-de-sac oculo-pal;)ébral. où ils ont leur plus grand diamètre, et vont en diminuant à mesui-e qu'ils se rapprochent de la cornée ou du bord palpébral. Ces vaisseaux sont quelquefois volumineux et comme variqueux. Plus souvent ils se multiplient, grossissent, et se pressent les uns contre les autres, au point qu'on est surpris d'une telle vascularité dans un tissu dont les vaisseaux paraissent à l'état normal si ténus et si rares. Si la rougeur est partielle, elle a la forme de pinceaux ou de plaques. Dans l'un et l'autre cas, elle est d'un rouge plus ou moins vif, suivant le volume et l'abondance des vaisseaux injectés et les qualités particulières du sang du sujet. Nous ne pouvons admettre , comme certains ophthalmologistes, que l'apparence des vaisseaux injectés et les nuances de la rougeur soient dans un rapport constant avec l'origine spéciale de la maladie.
Dans la sclérotique, la rougeur prend un aspect particulier, qui dépend du siège et de la disposition des vaisseaux injectés. Ces vaisseaux , connus sous le uom de ciliaires antérieurs , proviennent des musculaires, rampent quelque temps sous la conjonctive, et traversent la sclérotique à une petite distance de la cornée , pour aller se jeter dans l'iris et dans les procès ciliaires. C'est au moment où ils percent ainsi la sclérotique qu'ils abandonnent à cette membrane une foule de ramifications très-fines , courtes , droites, juxtaposées les unes aux autres, et se dirigeant toutes en convergeant vers le bord de la cornée. De là résulte, lorsque ces ramifications vasculaires sont bien injectées, une sorte d'anneau ou de disque comparé avec raison au disque radié de certaines fleurs, que l'on ne voit bien que dans les cas où la conjunctive n'est pas elle-même assez injectée pour le masquer, qui parait immobile et profondément situé, auquel enfin M. le professeur Velpeau donne
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le mmi'anneau sdérolidien, tandis qu'il a reçu (le Mackeiizie celui à'injection zonulaire.
Quelquefois l'anneau sdérolidien ne s'étend pas tout à fait jusqu'à la cornée , et il reste en arrière et autour de cette membrane un espace étruit au fond duquel on aperçoit la sclérotique , lorsque la conjonctive n'est pas injectée. Cet espace a nécessairement la forme d'un anneau, intermédiaire à l'anneau sdérolidien et au pourtour de la cornée. Les auteurs allemands lui ont donné le nom de cercle arthritique , parce qu'ils ont supposé qu'il se rencontre spécialement dans les inflammations de cause arthritique ; mais nous avouons n'avoir jamais bien compris ce que ces auteurs d('crivent sous le nom d'ophlhalmie arthritique. Quant au phénomène en question, il nous parait tout à fait indépendant de l'action des causes, et nous pensons qu'on doit l'attribuer à ce que, l'injection zonulaire n'étant pas très-considérable, les vaisseaux congestionnés n'arrivent pas jusqu'à la cornée. Ce cercle indique donc non pas que l'inflammation reconnaît telle ou telle cause déterminée, mais bien qu'elle n'a pas acquis une grande intensité.
Dans certains cas , au lieu de se présenter sous l'aspect d'un disque radié , résultat évident de l'injection des vaisseaux capillaires, l'anneau sclérotidien offre une teinte rosée, uniforme, qui parait due à une certaine quantité de sang exiravasé , comme si quelque vaisseau trop congestionné s'était rompu en laissant échapper son contenu. C'est là ce que M. Sichel appelle cercle (lyscrasique, voulant indiquer par là que l'ophthalmie qui présente ce caractère est une de ces inflammations qui se rattachent à l'altération profonde de l'économie.
2° Le gonflement n'est bien apparent que dans les parties superficielles, comme la conjonctive et les paupières. Il est dû soit à l'inliltration séreuse du tissu cellulaire, soit à la sécrétion de matière plastique, soit à la congestion sanguine des tissus. Dans les parties profondes, il existe sans doute et devient probablement une cause de douleur par suite de la résistance qu'oppose à la tuméfaction la coque iîbreuse de l'œil distendu, mais il n'est guère possible d'eu constater la présence.
3" Les sécrétions dont l'altération est le plus fréquente et le plus manifeste sont celles de la glande lacrymale, de la conjonctive, et des follicules de Meïbomius. Peut-être certaines modifications de couleur et de transparence des milieux de l'œil ont-elles aussi pour origine un trouble des sécrétions intérieures, mais nous n'avons à cet égard aucune certitude.
La sécrétion lacrymale est ordinairement aug-
' raenlée, et les larmes, versées en plus grande abondance, sont en outre chaudes et irritantes. Le larmoiement dépend soit de l'inflammation propagée par voisiuage jusqu'à la glande lacrymale, soit d'une névralgie concomitante des filets de la cinquième paire qui vont à cette glande. Il ne se montre habituellement qu'après deux ou trois jours de maladie, et n'a pas à tout moment la même intensité : il diminue ou cesse lorsque les paupièi'es restent fermées et immobiles, reparaît lorsque les paupières s'écartent et que l'œil est exposé à la lumière. L'abondance de l'écoulement est d'ailleurs en rapport avec l'intensité de l'inflanmiationet avec certaines prédispositions individuelles.
La sécrétion conjonctivale peut être altérée dans sa quauiité et dans ses qualités à des degrés divers : le liquide versé peut être, eu effet, soit du mucus plus ou moins dénaturé, soit du pus ou du moins une matière muco- purulente dans laquelle la proportion des deux éléments composants est sujette à varier. De là deux ordres d'inflammation bien distiuctes : celles qui sont purulentes, et celles qui ne le sont pas.
L'hypersécrétion n'existe pas à toutes les périodes de la maladie. Dans les ophthalmies non piuulentes, elle ne se montre ordinairement qu'au bout de quelques jours, augmente graduellement, atteint son plus haut degré, puis diminue également d'une manière graduelle pour cesser enfin entièrement. D'abord clair et mêlé debeaucoup de larmes, le mucus s'épaissit ensuite et se concrète .sous forme de filaments ou de petites lames grisâtres, qui souvent se placent au devant delà cornée, et feraient croire, si l'ou n'y prêtait pas assez d'attention, à une opacité de cette membrane. On a de la peine à l'enlever à cause de sa viscosité, et il serait inutile de chercher à le faire, parce qu'il faudrait souvent employer des manœuvres daugereuscs et que cette substance n'est pas assez irritante pour augmenter par sa présence l'intensité de la phlegmasie.
L'hypersécrétion muqueuse a été regardée comme un caractère distinclif de l'ophthalmie catarrhale. Nos observations nous permettent d'affirmer que cette altération n'appartient en propre à aucune ophthalmie d'origine ou de nature spéciale : elle indique une maladie de la muqueuse, et rien de plus. Si l'on voulait absolument voir en elle le symptôme propre de l'ophthalmie catarrhale , il faudrait admettre que toutes les conjonctivites sont catarrhales, au moins à certains moments, car nous n'en avons pas trouvé qui n'ait offert cette sécrétion à l'une de ses périodes ; ou s'il fallait, pour qu'une opliihalmie fût catairhale, que la sécrétion commençât dès le début et se con-
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tinuàt sans interruption ju,-qu'à la fin, aucune alors ne mériterait plus ce nom, puisqu'on n'en voit pas dans laquelle la sécrétion muqueuse ait lieu d'un bout à l'autre de la maladie. C'est là une preuve, entre mille, de la singulière facilité avec laquelle a été admise la doctrine de la spécificité des oph'.halmies.
La sécrétion des follicules de Méibomius et des glandes ciliaires est souvent activée dans les inflaounalions de ia conjonctive et dans celles du bord palpébral. Elle a pour conséquences le colleraent des paupières et la formation de croûtes plus ou moins adhérentes.
4° La douleur, dans les inflammations oculopalpébrales, occupe tantôt l'organe enflammé, tantôt une des régions voisines, tantôt ces deux points en même temps.
La douleur qui correspond à l'œil est superficielle ou profonde. La douleur superficielle appartient spécialement à l'inflammation de la conjonctive : son caractère est tel que les malades la comparent presque toujours à la sensation que causerait un corps étranger interposé entre l'œil et les paupières. La douleur profonde, qui co'incide avec les opbtbalmies internes, iritis, rétiniie, etc., est en général plus cruelle que la précédente: le malade la compare à des élancements, à un déchirement, aune distension, ou à une pression violente qui serait exercée sur l'œil, et la rapporte soit au fond même de l'organe , soit à la partie profonde de l'orbite.
Les douleurs qui apparaissent ailleurs que dans l'œil occupent le front, la tempe, la racine du nez, quelquefois le sommet de la tête ou la région sous-orbitaire, et paraissent suivre les rameaux de la cinquième paire : ce sont de véritables douleurs névralgiques, et elles s'expliquent par les connexions des nerfs de ces diverses régions avec ceux que le trijumeau fournit également dans l'œil et dans l'orbite. Ces douleurs, que l'on appelle encore pérl-orbilaires, cin'unwi hilaires, appartiennent surtout aux inflammations profondes.
Dans un grand nombre de cas, on voit co'incider ou se succéder dans une même ophthalmie les douleurs oculaires et péri-orbitaires , ce qui annonce en général que l'inflammation occupe à la fuis la conjonctive et les parties profondes de l'œil. L'intensité de la douleur présente ici, comme dans les inflammations de tous les organes, des variétés individuelles, mais le plus souvent elle est en raison de la violence de la pblegmasie, et, quand elle acquiert beaucoup d'intensité , elle indique une résistance à la distension du globe de l'œil par son enveloppe extérieure et une tendance à la suppuration. Quelle que soit d'ailleurs
son intensité, la douleur est habituellement moins vive lorsque l'œil est en repos et soustrait à l'action des rayons lumineux; elle est au contraire exaspérée par les mouvements de l'œil et l'exposition brusque à la lumière. Elle est de plus sujette à des retours et à des exacerbations dont les causes échappent souvent, mais qui se montrent de préférence le soir et se prolongent jusqu'à une heure ou deux du matin. On a considéré ces douleurs nocturnes comme ajipartenant en propre aux opbtlialmies d'origine syphilitique : c'est une erreur démonti'ée par l'observation journalière des malades atteints d'ophihalmies profondes , spontanées ou traumatiques.
5° Les troubles de la vision dépendent de causes diverses et sont en conséquence plus ou moins graves. Ils tiennent le plus ordinairement à la douleur que la lumière occasionne et qui ne permet pas de fixer les objets. D'antres fois ils sont dus à l'abondance des lai'mes ou du mucus qui se répandent ou se fixent à la surface du globe oculaire, à l'opacité de la cornée ou de quelques-uns des milieux de l'œii , à la présence de phlyctènes ou d'ulcérations , enfin à la paralysie ou à l'irritation de la membrane sensitive, c'est-à-dire de la rétine.
6" La phoîophobie est un symptôme fonctionnel tout voisin de la douleur, car elle consiste en une sensaiion extrêmement pénible, causée par l'impression de la lumière, sensation si insupportable qu'elle détermine un effort continuel involontaire et irrésistible pour soustraire les yeux à l'influence de cet excitant, lorscju'ils y sont momentauément exposés.
Elle e^t directe ou sympathicpie : directe, lorsque la sensation douloureuse est produite par l'impression delà lumière sur l'œil malade lui-même; sympathique, lorsqu'elle est produite par l'arrivée de la lumière sur celui des yeux qui est resté sain, quand un seul est malade. La photophobie sympathique est très-rare et ne s'observe guère que dans les cas oii l'œil enflammé l'est à un très-haut degré et souffre lui-même de ia photophobie directe la plus violente.
Il y a plusieurs degrés dans la photophobie.
Un premier degré est caractérisé par une certaine gêne que produit l'action de la lumière, mais qui n'empêche pas d'ouvrir un peu l'œil et de regarder quelques instants. Il est vrai que'la vision est bientôt obscurcie par les larmes et par la douleur, en sorte que le malade ne larde pas à rapprocher ses paupières, à rechercher l'ombre, à placer sa main devant les yeux pour mettre obstacle à l'arrivée des rayons lumineux.
Dans un second degré , le contact de la lumière
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est trop pénible pour qu'on puisse volontairement ouvrir l'œil, et l'on recherche l'obscurité pour éviter jusqu'aux effets des rayons lumineux affaiblis par leur passage à travers les voiles palpébraux. Pourtant ceux-ci ne sont pas contractés spasmodiquement ; le chirurgien peut encore les écarter assez facilement et voir la surface de l'œil. Il est vrai qu'une contraction spasmodique ne tarde pas à survenir et qu'il devient alors impossible de tenir l'œil plus longtemps ouvert : le malade échapperait à ce supplice par les mouvements delà tête, si l'action de l'orbiculaire était insuffisante.
Dans le troisième degré, la pbotophobie est encore plus intense et s'accompagne de contraction spasmodique permanente des paupières ou blépharospasme : tantôt celles-ci sont rapprochées et serrées, sans que leui's bords libres cessent de se correspondre ; tantôt la contraction est telle^ que le bord de la paupière supérieure passe au devant de l'inférieure. Eu pareil cas, il est impossible au chirurgien d'ouvrir et d'examiner l'œil. Le malade recherche une obscurité continue: s'il est couché, il se tourne du côté opposé au jour et cache sa figure dans l'oreiller; s'd est levé, il occupe le coin le plus obscur de la pièce, tient constamment sur l'œil un mouchoir, une compresse , sa main. Le moindre jour, même celui qui arrive au travers des paupières rapprochées, cause une vive douleur et paraît être un nouvel excitant pour l'inflammation. Cette photophobie extrême s'observe surtout sur les scrofuleux atteints de kératite chronique et dans les ophlhalmies purulentes profondes.
Les ophlhalmologistes ont longtemps négligé de rechercher l'explication de la pholophobie , regardant comme un fait tout simple que l'impression produite sur l'orgnne de la vue devînt douloureuse lorsque celui-ci s'euflamme; mais, depuis les elforts tentés pour la localisation des affections oculaires, on ne s'est pas borné à préciser le siège des maladies, et l'on a voulu déterminer aussi l'origine et le mode de production des symptômes im| ortants comme l'est celui-ci. Les auteurs qui ont étudié la photophobie sont du reste bien loin de s'accorder sur l'explication de ce phénomène.
M. Velpeau pense qu'elle dépend des ulcéralious de la cornée. Pour lui, c'est le contact de l'air suj les ulcérations, non celui des rayons lumineux , qui provoque les douleurs. Si le malade fuit la lumière, c'est parce qu'il ne peut s'y exposer sans recevoir en même temps l'impression de l'air extérieur. M. Velpeau invoque à l'appui de cette théorie deux arguments principaux, savoir : 1° que la phutophobie est très-intense dans la kératite ulcéreuse. 2° que, placés dans l'obscurilé,
les malades ferment encore spasmodiquement leurs paupières. On peut répondre à ces deux arguments : 1° que la photophobie existe souvent sans qu'il y ait d'ulcères sur la cornée; 2° que beaucoup de malades ouvrent facilement les yeux dans l'obscurité, et qu'à cause de cela ils vont toujours la tête baissée, ce qui leur permet de distinguer les objets ; 3" que, si d'autres en effet continuent à fermer leurs yeux dans l'obscurité , c'est afin d'éviter les mouvements,qui provoquent eux-mêmes desdouleurs. Il n'est pas impossible sans doute que dans certains cas, dans ceux d'ulcération de la cornée en particulier, l'impression de l'air extérieur conliibue à occasionner des douleurs; mais la cause principale , et souvent la seule , nous paraît être l'impression de la lumière.
D'autres ont pensé que l'organe souffrant est l'iiis ou la choroïde; mais il y a contre celte manière de voir une objection capitale, c'est que, la lumière n'ayant sur ces organes aucune action directe, il est difficile de comprendre comment ils peuvent intervenir dans la production de la douleur. Serait-ce, comme le pense M. Tavignot, eu déterminant dans l'iris des contractions qui sont nécessairement douloureuses , comme celles de tout tissu contractile enflammé? Mais l'iris n'est pas nécessairement enflammé dans tous les cas où il y a photophobie , et , dans ceux où il est enflammé, il a perdu la faculté de se contracter.
Le même auteur pense qu'on pourrait aussi attiibuer, dans la production de la photophobie, une part à la névralgie des nerfs ciliaires, névralgie qu'exaspère l'impression de la lumière. Pour que cette opinion fût admissible, il faudrait établir que les nerfs de sensibilité générale sont susceptibles de recevoir et de transmettre l'impression des rayons lumineux. Ne trouve-t-on pas d'ailleurs la photophobie chez des sujets qui n'ont pas les douleurs péri-orbitaires indiquant que les divisions de la cinquième paire sont devenues douloureuses?
A. Bérard expliquait la photophobie parl'inflammalion du cercle ciliaire, qu'il nommait cyclite. Les fibres circulaires de l'iris , en se contractant sous l'influence de la lumière, devaient, selon lui, exercer sur cet organe et sur les nerfs qui le traversent une certaine traction , qui ne peut être que douloureuse quand la membrane est enflammée. iMais, d'une part, l'existence de la cyclite est contestable, puisqu'elle n'a pas été démontrée anatomiquement; et, d'autre part, la photophobie a lieu dans des cas où l'iris ne peut exécuter aucun mouvement. Cette opinion n'est donc pas non plus admissible.
Dans une dernière théoiie, soutenue par MM. Si- (he! l't Gei'dy, la pholnpliobie est attribuée à la
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sensibilité exagérée de la rétine. Cette membrane participe eu effet à l'inflammation dans un grand nombre d'ophthalmies , et il est assez naturel de penser que , par suite de cet état morbide , sa sensibilité s'exagérant, l'impression de son excitant naturel peut devenir douloureuse. C'est là une théorie qui se Irouve d'accord à la fois avec la physiologie de la rétine et avec les lois générales de la physiologie pathologique : aussi nous paraitelle mériter la préférence sur toutes les autres.
La photophobie , dans les inflammations oculopalpébrales, indique par conséquent que la phlegmasic s'est étendue aux parties profondes de l'œil, sans impliquer qu'elle les occupe exclusivement ni même qu'elle ait pris dans la rétine une grande intensité. La structure nerveu,<e de cette membrane permet d'y concevoir, comme dans les nerfs alteiiUs de névralgie, une exagération de la sensibilité sans que les caractères anatomiques de l'inflammalion soient très-prononcés.
La photophobie, comme la douleur, dont elle n'est en définitive qu'une variélé, présente beaucoup de différences individuelles. Bien que son inleusiié soit en général proportionnée à celle de l'ophtliiilmie, une photopliobie prononcée accompagne quelquefois une ophlhalinie légère , et II n'est pas déraonlré que celle du deuxième et du troisième degré coïncide avec une rétinitc plus intense que celle du premier degré. Il en est en un mot de ce symptôme comme de tons ceux qui dépendent du système nerveux : sa présence et son intensité se lient à des conditious qui nous échappent et paraissent indépendantes des lésions malérielles. On peut donc avec raison le rapprocher de ceux qui appartiennent aux névralgies.
C'est à tort, suivant nous, que plusieurs auteurs ont considéré la photophubie comme exclusivement propre aux inflammations de cause scrofulense. L'ophthalmie scrofuleuse s'accompagne souvent à la vérité de pholophobie intense ; mais on observe souvent aussi ce trouble fonctionnel dans certains cas d'iritis non scrofuleuses , à la suite d'opérations de cataracte , chez des sujets qui n'offrent aucune disposition aux scrofules. On ne peut donc pas dire que la pholophobie inlense soit un symptôme spécifique , et on le dirait encore moins de la photophobie du premier et du second degré, qui se rencontre plus souvent encore chez des sujets non scrofuleux et dausdes cas d'ophthalraie simple.
Marche, durée, et terminaisons . — Les inflammations oculo-palpébrales présentent, comme toutes les autres, dans la succession de leurs phénomènes , trois périodes : une d'augmentation , une
d'état, et une de déclin ou de résolution. Ces trois périodes se succèdent plus ou moins rapidement , ce qui permet d'établir des ophthalmies aiguës et des ophthalmies chroniques; mais il en est peu qui soient aussi franchement aiguës et parcourent aussi rapidement leurs périodesque le font beaucoup d'autres phlegmasies , le coryza , la bronchite , la pneumonie, par exemple. La période d'état se prolonge souvent sans changement pendant plusieurs semaines. La période de résolution a quelquefois la même lenteur. Dans certains cas, l'inflammation, après être restée stationnaire, reprend l'élat aigu, peut redevenir encore stationnaire, ou marcher ensuite plus franchement vers la résolution. D'un autre côté, quand la maladie a eu dès l'abord une marche lente, il n'est pas rare qu'elle présente de temps à autre quelque recrudescence , si bien que les ophthalmies exclusivement chroniques sont aussi rares que les ophthalmies franchement aiguës. Ou leur donne ce dernier nom quand elles durent depuis une ou deux semaines jusqu'à deux ou trois mois , et le premier, quand elles se prolongent pendant cinq , six mois, ou, comme on le voit quelquefois, pendant une ou plusieurs années.
Ces alternatives, habituelles pendant le cours des ophthalmies, ont de tout temps frappé les obseï'vateurs : Scarpa et Richter ont particulièrement insisté sur le remplacement presque constant de l'inflammation aiguë par une atonie vascnlaire, qui indique la substitution des excitants, ou tout au moins des astringents, aux antiphlogistiques, aux relâchants et aux émollients. M. Mackenzie a cru remarquer deux fois seulement , dans sa vaste pratique, une sorte de régularité dans les reprises de l'inflammation, ce qui l'a conduit à décrire uneophthalraie intermittente, mais, en lisant le récit des deux faits invoqués par l'auteur à l'appui de son opinion, on demeure convaincu qu'il ne s'agit pas là d'une maladie à type franchement intermittent ; et , en effet , le quinquina échoua complètement dans l'un et l'autre cas.
La durée des inflammations oculo-palpébrales varie suivant leurs causes , l'irritabilité du sujel , et la conslitution de l'œil affecté. Ainsi, suivant la remarque de Béer, les ophthalmies, surtout celles qui .sont graves, marchent plus rapidement, au moins dans leur première période, chez les sujets faibles, irritables, et chez les enfants, que chez les hommes robustes, chez les individus à yeux gris ou bleus que chez ceux qui les ont bruns ou noirs.
Un des caractères de ces maladies est de se reproduire plusieurs fois sur le même sujet , à cause de la persistance de la prédisposition individuelle.
Tant que l'inflammation a respecté les milieux
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ti'ansparcnt.s et les pailios nerveuses de l'œil , elle ne laisse pas à sa suite de troubles de la vision; mais lorsqu'elle a donne lieu à des opacités permanentes sur le trajet des rayons lumineux ou à nne altération plus ou moins profonde de la rétine , elle a pour couséquence la diminution , quelquefois même la perte de la vue.
Diagnostic et moyens d'exploration. — Le diagnostic des inflammalions oculo-palpébrales comprend la détermination du siège de la maladie et celle de ses causes.
Pour reconnaître la présence et déterminer le siège d'une de ces inflammations, il faut avoir égard aux symptômes fonctionnels et surtout aux altérations matérielles de l'organe malade. L'œil elanl un organe superficiel, transparent, et accessible à nos sens dans presque tous les détails de son organisation intérieure, on conçoit combien son examen jette de lumière sur le diagnostic , combien par conséquent il est important que cet examen soit bien fait. Deux indications se présentent ici : 1° constater aussi exactement que possible l'état des parties, 2" éviter au malade des donleurs qui lui seraient préjudiciables en augmentant l'inflammation. La dernière de ces indications est trop souvent mise en oubli : l'on ne songe pas à la sensibilité extrême de l'œil enflammé et au danger d'un mouvement brusque , d'une pression trop flirte , d'une exploration trop prolongée. Que de fois n'avons-nous pas vu, chez de pauvres malades soumis à un examen consciencieux, mais intempestif, le mal s'aggraver pendant toute la journée et lonte la nuit suivante !
L'examen de l'œil se fait mieux sur un malade assis que sur un malade couché, parce qu'il est plus facile alors de modilier la position , de modérer ou d'augmenter l'intensité des rayons lumineux, de les faire tomber sur l'œil suivant la direction qu'on désire. Il est bon que l'observateur soit un peu plus élevé que le patient. La lumière naturelle est préférable à la lumière artificielle, moins irritante, moins sujette à vaciller et à donner des reflets qui peuvent gêner ou tromper. C'est à l'ombre qu'il faut placer le malade, de manière que le soleil ne puisse pas atteindre les parties affectées.
Une fois le sujet convenablement disposé , on examine d'abord les paupières , on voit si elles sont gonflées, si leurs mouvements sont libres, si, par l'exposition an jour, elles se rapprochent et se serrent davantage. Lorsque la douleur est modérée , on les attire avec les doigts comme pour les renverser, afin d'apercevoir leur surface interne.
On passe ensuite à l'étude du globe oculaire.
L'exploration peut èlie faite à lœil nu ou à l'aide d'insiruments. Le premier mode est le seul qu'on puisse employer dans les ophthalmies violentes, le second exigeant trop de temps et causant trop de fatigue à l'organe altèclé.
On commence par inviter le malade à ouvrir lui-même les paupières. Si l'écartement ainsi obtenu est suffisant, on en profite pour apprécier l'clat des parlies; mais souvent l'écartement ne dure qu'un instant et l'œil se referme presque aussiiôt. Il faut alors le faire ouvrir de nouveau et tâcher chaque foisde saisir quelque chose des lésions qu'on veut reconnaiire. La main placée comme un écran sur la tempe, du côté opposé à celui par lequel vient le jour, prévient les reflets et protège en même temps l'œil contre une lumière trop vive, tout en en laissant arriver assez pour permetirc l'examen. Si la maladie est bornée à un seul côté, on recommande au malade d'écarter les paupières du côté sain, sur lesquelles la volonté a conservé son empire, et la sympathie eni raine dans le même mouvement celles du côlé ad'eclé.
Quand le malade ne peut parvenir lui-même à ouvrir l'œil , il faut que le chirurgien intervienne et se serve de l'extrémité des doigts placés sur les paupières , près de leurs bords libres, afin de les séparer l'une de l'autre en les tirant en sens inverse. Quelques auteurs recommandent d'agir alternativement sur l'une et l'autre paupière pour éviter un tiraillement trop considérable; mais ce précepte, très-bon s'il pouvait être suivi, est peu ap|)licable, à cause de la contraction spasmodiqiie qui survient et attire au devant de l'œil celle des paupières qui n'est pas retenue.
Il e.^t des circonstances , particulièrement chez les enfants, où les doigts du chirurgien seraient impuissants à surmonter la résistance des paupières. On peut alors l'ecourir à des instrumenls spéciaux, sortes de crochets métalliques , mousses, larges et recourbés, propres à élever la paupière supérieure et à abaisser l'inférieure, ens'appliqnant sur la peau au niveau du bord adhérent du cartilage tarse, qu'ils entraînent à leur suite.
Quelque moyen qu'on emploie pour séparer les paupières, c'est avec beaucoup de douceur qu'il faut agir , en pressant le moins possible sur elles , en ne les écartant que de la quantité rigoureusement suffisante, et ne les tenant pas trop longtemps dans cet état violent. Aussi faut-il s'habituer à tout embrasser d'un coup d'œil rapide. Mieux vaudrait d'ailleurs répéter deux ou plusieurs fois la manœuvre que de s'obstiner à tout voir en une fois et de s'exposer ainsi à augmenter l'irritation de l'œil et l'injection vasculaire , ce qui donnerait nne fausse idée de l'état des choses. On insiste au reste
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plus ou moins suivant la sensibilité de visuel. Si la photopliobin est modérée sans inconvénient répéter les explorations ; mais, si elle est assez forte pour que le moindre écartement produise une douleur violente à laquelle le malade essaye de se soustraire en se débattant et se livrant à des efforts désordonnés, il est plus prudent d'ajourner. Il n'est pas en effet rigoureusement nécessaire que le diagnostic soit porté dans tous ses détails pour que les premiers soins puissent être administrés, et il suffit le plus souvent d'avoir constaté l'existence d'une ophllialmie intense, accompagnée de photophobie excessive, pour que l'on puisse commencer le traitement.
Quelques manœuvres particulières sont nécessaires dans certains cas. Ainsi, par exemple, pour examiner la face interne de l'une ou l'autre paupière, il faut renverser complètement celle-ci , ce qui présente beaucoup plus de difficulté pour l'inférieure que pour la supérieure. Pour cette dernière, on engage le malade à regarder en bas; puis, portant l'index de la main droite pour l'œil gauche , de la main gauche pour l'œil droit , sur la peau un peu au-dessus du bord adhérent du cartilage tarse, on pousse doucement et rapidement la paupière de haut en bas, de manière à la faire descendi-e en même temps que le cartilage tarse devient horizontal et que son bord libre se tourne en avant; saisissant alors ce bord libre entre le pouce, porté directement sur la muqueuse palpébrale, et l'index resté à la place qu'il occupait d'abord, on achève le renversement. Pour la paupière inférieure, on fait porter l'œil en haut, puis avec l'ongle de l'index placé vers le bord adhérent du cartilage tarse,on presse graduellement d'avant en arrière , comme si l'on voulait pénétrer entre le plancher de l'oibite et le globe oculaire : le cartilage tarse prend ainsi une direction horizontale, que l'on transforme en un renversement complet en attirant en bas le bord libre saisi entre le pouce et l'index de l'autre main. Si l'on veut examiner l'intérieur de l'œil , on place les deux mains sur les côtés de la face du malade, au niveau de la région temporale, les pouces appuyés sur les paupières supérieures , afin de pouvoir à son gré les tenir ouvertes ou fermées , les ouvrir rapidement ou leutement, simultanément ou isolément.
Lorsque l'œil est découvert soit par l'écarfement volontaire des paupières, soit par les manœuvres chirurgicales, on examinera successivement toutes les parties accessibles à la vue. La conjonctive est-elle congestionnée ou injectée? en quels points? quelle est la disposition des vaisseaux congestionnés? oft're-t-elleà sa surface du mucus, du pus , des granulations , des papules ou des pus-
tules? l'anneau vasculaire sclérotidien exisle-t-il? la cornée a-t-elle conservé sa transparence? L'at-elle perdue en totalité ou par place? est-elle infiltrée de pus? présente-t-elle des ulcérations, et, dans ce cas, quelle est leur profondeur, quelle est leur étendue? la chambre antérieure renl'einiet-elle quelque liquide, du sang ou du pus, par exemple? l'iris est-il modifié dans sa couleur ou dans sa position ? a-t-il contracté des adhérences avec les parties voisines? est-il le siège d'un abcès? est-il demeuré mobile? la pupille n'est-elle point rélrécie, élargie ou déformée? au delà de ce diaphragme, les milieux transparents se présententils avec leur apparence naturelle? Pour constater tous ces détails , il est nécessaire de regarder tantôt de face, tantôt de côté et sous différents angles, d'engager le malade à porter l'œil dans diverses directions , de comparer l'œil malade à l'œil sain, dansle cas où un seul des deux organes serait affecté; mais, par-dessus tout, il faut bien se rappeler que, si l'exploration est trop douloureuse, il vaut mieux la laisser incomplète et en ajourner la suite que de s'exposer, par une obstination intempestive, à aggraver soi-même la maladie au lieu de la guérir.
L'examen direct doit être complété par la patpalion des paupières et du globe oculaire , qui apprend quel est le degré de tension, de chaleur, et de sensibilité de ces organes.
Les instruments d'opiique dont on peut se servir pour l'examen des yeux enflammés sont de deux ordres, suivant qu'ils sont destinés à grossir simplement les objets, et par conséquent à rendre plus apparents des détails qui auraient pu échapper à cause de leur ténuité , ou à faire connaître les altérations de parties qui, à cause de leur situation profonde , échappent complètement <à l'investigation ordinaire.
A la première catégorie, appartiennent les loupes de toutes sortes. Les plus grossissantes sont les meilleures. On se sert avec avantage de celles à double lentille, qui ressemblent aux oculaires des microscopes. L'emploi de ces instruments suppose que l'œil peut rester ouvert un certain temps : ils ne sont donc applicables que dans les cas d'inflammation modérée. On les utilise surtout pour l'étude des kératites chroniques, des iritis au premier degré et à marche lente.
Aux instruments de la deuxième catégorie se rapportent les différents miroirs oculaires ou ophthalraoscopes, particulièrement ceux qui ont été imaginés dans ces derniers temps par MM. Helmoltz et Follin [Mémoires de la Société decliirurgie de Paris, t. m, p. 377), et qui ont pour destination d'éclairer l'intérieur de l'œil, de faire
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voir les laclies et opacités du crislallin, ainsi que les lésions de la rétine. Ils exigent, coiiiiiic les précédciUs, que i'œil puisse s'ouvrir commodément: en conséquence ils ne conviendraient pas chez les sujets qui auraient une inflammation aiguë et de la photophobic , et ne seraient guère applicables que dans les cas d'ophthalmies profondes, à marche chronique. Ils sont d'ailleurs encore trop nouveaux et n'ont pas élé employés assez souvent pour que leur valeur puisse être appréciée dès à présent, mais nous devions pourtant appeler sur ce moyen d'investigation l'attention des observateurs.
Le diagnostic de la cause s'établit par les commémoratiFs et par l'observation des phénomènes concomitants. Les commémoratifs fout savoir si la maladie est d'origine Iraumaiiqiie ou spontanée, si le sujet a eu antérieurement des manifestations scrofuleuses ou syphilitiques ou des rhumatismes. Les phénomènes concojnilants sont les autres affections de même origine, dont le sujet peut être atteint en même temps. Ainsi,ile gonflement des lèvres, les croules impétigiueuses du nez, les engorgements elles abcès ganglionnaires, indiquent que l'ophthalmie est scrofuleuse. L'existence de douleiu's rhumatismales ou de névralgie indique qu'elle peut avoir certaines relations avec le rhumatisme. La coïncidence d'une syphilide papuleuse fait reconnaitre une origine syphilitique.
A cette double .source de diagnostic, les partisans des ophthalmies spécifiques ajoutent encore l'inspection directe des tissus malades, qui,, suivant eux, présentent dans chaque ophthalmie particulière un état caractéristique, suffisant à lui seul pour indiquer l'origine de celle-ci et faire conn.iitre les prédispositions pathologiques du sujet. Ainsi, par exemple, la conjonctive oculo-palnébrale est-elle sillonnée de stries vasculaires ramifiées,dirigées des paupières vers la cornée ; y a-t-il en même temps sécrétion muqueuse abondante, agglutination des paupières au moment du réveil: rophthalmie est catarrhale. Voit-on sur la sclérotique, autour de la cornée, un anneau ronge, résultant de l'injection de petits vaisseaux parallèles, courts et très-déliés , marchant de la cornée vers la circonférence; une phlyctène se forme-t-ellecn même temps sur la cornée dans le cours de la maladie; y a-t-il écoulement sur la joue de larmes chaudes, brûlantes, qui corrodent la peau, pholophobie et douleur lancinante, tantôt oculaire, tantôt péri-orbitaire : l'ophthalmie est due à une cause rhumatismale. Si laconjonctiveoculaire est le siège d'une injection partielle, bornée à un petit nombre de vaisseaux réunis eu faisceaux ou en paquets, avec peu de douleurs, sans augmentation
de la .sécrétion muqueuse,sanslarmoiement, l'ophthalmie est scrofuleuse. Enfin, si ce .sont les tissus fibro-séreux et vasculaires de l'œil qu'attaque l'inflammation ; si l'injection réside dans des vaisseaux volumineux, distincts les uns des autres, presque variqueux , non parallèles entre eux, placés dans le tissu cellulaire sous-conjonctival entre les iiicmbranes muqueuse et fibreuse; si la cornée devient à une certaine époque le siège d'un épanchemcnt interlamellaire ; si la sécrétion muqueuse, àcie et corrosive , ressemble pour la couleur à une écume blanche qui s'amasse dans les angles et dans les plis de la conjonctive, ce qui lui a fait donner le nom d'écume arthritique, c'est qu'il s'agit d'une oplithalraie arthritique ou veineuse.
Si les inflammations oculaires se présentaient toujours, ou même souvent, avec des caractères aussi bien dessinés, peut-être serait-on autorisé à regarder chacun de ces groupes de symptômes comme l'expression d'une disposition particulière, d'un état spécial de l'organisation; mais qu'il est rare de trouver au lit du malade cet agencement de phénomènes si réguliers et si constants dans les livres! Souvent la sécrétion muqueuse de l'ophthalmie catarrhale coïncide avec la photophobie de l'ophthalmie rhumatismale, ou bien l'injection présente au début les caractères attribués à la première et à la fin ceux de la seconde. L'iris et la choroïde se prennent aussi bien dans l'ophihalmie rhumatismale que dans l'arthritique. L'injection occupe à la fois la sclérotique et la conjonctive. En un mot, rien n'est plus ordinaire que de trouver sur le même malade le mélange ou la succession des phénomènes ou des lésions attribués par les auteurs à des ophthalmies de nature différente. En présence de tels faits , on ne s'étonnera pas si ces auteurs eux-mêmes ne s'entendent pas sur la valeur séméiologique des symptômes que nous venons de rappeler, et ne sont point d'accord dans la détermination et la description des mêmes espèces étiologiques.
Quelle conclusion tirer de toute cette discussion? Après avoir longuement médité sur ce sujet, après avoir contrôlé les assertions des ophthalmologistes par l'observation clinique , nous demeurons convaincus que les prétentions de la doctrine étiologique sont exagérées ; que les causes peuvent avoir ici , comme dans toute autre partie du corps, une certaine influence sur les manifestations symptomatiques de l'inflammation, mais que cette influence, dont il faut tenir compte, n'est jamais ni assez prononcée ni assez constante pour qu'on puisse , à la seule inspection de l'œil , prononcer dans tous les cas et infailliblement sur l'origine et la nature de la maladie; que par conséquent il n'y
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a pas de raisons suffisantes pour admetlre lant d'espèces, prétendues distinctes, qui ne diffèrent en j réalité que par des nuances quelquefois à peine appréciables.
Traitement. — Écarter, neutraliser, ou du moins attaquer les causes, combattre i'inflammalion, calmer les douleurs, s'opposer à la sécrétion du pus et de la matière plastique, et favoriser la résorption ou l'issue de ces matières : telles sont les indications principales.
Les moyens propres à remplir ces indications sont locaux ou généraux. Sa us négliger les seconds, c'est aux premiers qu'il faut s'attacher surtout. Pour quiconque veut réussir dans le traitement des inflammations oculo-palpébrales, ce doit être une règle de diriger les moyens thérapeutiques d'abord contre les altérations locales, de donner aux médications topiques , qui ont une action directe et essentielle, le pas sur les médications générales , dont l'influence n'est qu'indirecte et ordinairement secondaire.
Parmi les causes, il en est dont il faut s'occuper de suite, avant même de traiter ou en même temps qu'on traite la maladie qu'elles ont occasionnée : tels sont les corps étrangers, les cils dirigés contre la surface de la conjonctive, l'influence d'une lumière excessive, qu'il est facile d'adoucir ou de supprimer, etc. D'autres causes, qui ont une action plus lente et moins immédiate, comme les dialhèses, par exemple, peuvent être attaquées plus tard, après qu'on aura paré aux accidents plus pressants qui se rattachent à Finflammalion.
Pour combattre celle-ci, les moyens thérapeutiques ne différent pas essenliellemeut de ceux qu'on emploie dans le traitement de toute maladie inflammatoire , mais ils doivent être modifiés en raison de la structure et des fonctions de l'organe malade.
En première ligne se placent les topiques propres à faire avorter l'inflammation : les répercussifs, particulièrement l'eau froide, appliqués sur les paupières à l'aide de compresses fréquemment renouvelées, ou administrés sous forme d'irrigalions plus ou moins prolongées , ainsi que les astringenls ou même les caustiques légers, tels que le sulfate de zinc et l'azotate d'argent, soit en collyres , soit en pommades. Les topiques chauds et é:uollients , recommandés jadis par Scarpa , Richter, Travers, favorisent l'intiltration, le ramollissement, et la tuméfaction des tissus , sont rarement miles, et ont été généralement abandonnés de nos jours.
Les saignées locales, au moyen de sangsues ou de ventouses scarifiées, trouvent souvent leur ap-
plication, mais il faut les placer dans la région temporale , à la base de l'apophyse mastoïde, quelquefois dans les fosses nasales, jamais sur les paupières mêmes ou à la surface de la conjonctive, à cause de l'irritation, de l'infiltration sanguine, et du gonflement qu'elles peuvent y produire et qui ont pour eft'ets de tenir les paupières rapprochées, d'empêcher que l'œil puisse être examiné, et de retenir à sa surface les malières versées par la muqueuse enflammée. La saignée générale, moins souvent indiquée, est néanmoins employée avec avantage dans les cas d'inflammation profonde ou très-aiguë. L'artériotomie, conseillée par quelques chirurgiens, a l'inconvénient de nécessiter une pression assez forte qui gène la circulation dans les vaisseaux de la tête et augmente la congesiion oculo-palpébrale. Il en est de même de la phlébotomie pratiquée par la veine jugulaire externe : aussi y a-t-on à peu près complètement renoncé. La saignée du bras est presque la seule qu'on mette en usage. On a pourtant quelquefois recours à la saignée du pied, employée comme moyen dérivatif. C'est dans le même but qu'on applique quelquefois des sangsues à l'anus, des ventouses dans la région dorsale ou aux extrémités inférieures.
Ces moyens sont secondés par l'emploi des révulsifs et des purgatifs. Aux révulsifs se rapportent les bains de pieds chauds et prolongés, les cataplasmes sinapisés, promenés sur les extrémités inférieures, les frictions stibiées, les vésicatoires à la nuque , aux tempes, ou sur le crâne, enfin le séton. Les pédiluves et les sinapismes peuvent être employés dans la période d'acuité. Les frictions stibiées et les vésicatoires doivent au contraire être réservés pour le moment où l'inflammation commence à s'apaiser. Le séton à la nuque convient dans le traitement des affections chroniques et opiniâtres, mieux que les cautères et les moxas, qui sont tombés en désuétude. Les purgatifs agissent à la fois comme déplétifs , par les évacuations qu'ils déterminent, et comme révulsifs, par l'excitation qu'ils produisent dans la muqueuse intestinale. Les plus usités sont le sulfate de soude on le sulfate de magnésie , l'eau de Sedlitz , le calomel , la teinture de semence de colchique. Quant aux émétiques , tels que le tartre stibié et l'ipécacuanha , ils sont indiqués dans les cas où la maladie se complique d'embarras gastrique ; mais , d'un autre côté , ils nuisent par les secousses et les efforts de vomissement qui retieunent et portent le sang vers la tête.
L'exaltation de la sensibilité, annoncée par la photophobie et par les douleurs oculaires, est combattue par l'administration de l'opium ou de la bel-
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ladone, soit à l'exléricur en friciions, soit à l'intérieur sous forme de poudre ou d'extrait.
Un des points imporlanls cousiste à prévenir la formai ion et le dépôt ou à favoriser la résorption de la matière plastique, qui se produit avec facilité dans un organe aussi riclie en vaisseaux que l'est l'organe de la vue, et dont la présence a là plus d'inconvénient que partout ailleurs, parce qu'il en résulte des adhérences anormales ou des opacités qui empêchent le passage des rayons lumineux. C'est dans cette vue qu'on administre les mercuriaux : il faut alors les donner à dose non purgative, prescrire, par exemple, 1, 2, 3, 4, 5 centigrammes de calomel piciiaré à la vapeur, seul ou associé avec l'opium. On fait aussi grand usage de frictions douces failes sur le pourtour de l'orbite avec l'onguent napolitain, mêlé ou non à une certaine quantité d'extrait de belladone.
Au début de l'inflammation , il faut soustraire l'œil au contact de la lumière, au moyen d'un bandeau noir ou d'une compresse flottante , et en tenant le malade dans une cbambre obscure; mais il y aurait danger à prolonger trop longtemps ces précautions, parce que l'œil, déshabitué de son excitant naturel , fatiguerait beaucoup et risquerait de s'enflammer de nouveau au moment où on le rendrait à ses fonctions. Aussi doit-on, dès que l'inflammation est calmée , laisser pénétrer un peu plus de jour dans l'appartement et permettre à l'organe un exercice modéré. Il est utile aussi de soumettre le malade à un régime doux , de défendre l'usage du tabac , du café , et des spiritueux.
Outre ces indications générales, il en est d'autres plus particulières, qui se rapportent, soit à la sécrétion purulente, soit à la présence du pus dans les chambres de l'œil, soit à la perforation de la cornée, soit à la hernie de l'iris , soit aux adhérences contractées par cette membrane; mais ce n'est pas ici le lieu d'en parler, et ce qui s'y rapporte sera mieux placé dans l'histoire parliculièi'e de chaque inflammation.
Classification. — Après ce qui a été dit précédemment, il ne nous, reste plus qu'à indiquer sommairement l'ordre que nous adoptons pour l'exposition des différentes formes de l'inflammation oculo-palpébrale.
Nous partageons tout le sujet en deux sous-divisions : la première, qui comprend les inflammations partielles; la seconde, qui traite des inflammations complexes ou ophthalmies. Ce partage est à la fois naturel et favorable à l'étude, puisque, si compliquées qu'elles soient, les ophthalmies du second ordre ont pour éléments celles du premier , et que,
dès qu'on connaît bien celles-ci, rien n'est plus facile que de décomposer les antres par voie d'analyse et de se rendre un compte exact de ce qui les constitue. Comme caractères secondaires de division, nous prendrons, tantôt le siège précis de l'inflammation, tantôt sa nature ou ses causes.
Innaniiuations partielles.
Tous les auteurs qui ont écrit de nos jours sur les maladies des yeux sont d'accord sur la nécessité d'étudier à part les effets de l'inflammation dans les paupières et dans l'œil , ainsi que dans les diverses parties constituantes de chacun de ces organes. Nous aurons donc à examiner successivement lablépharite, la conjonctivite, la sclérolite, la kératite, l'iritis, l'aquo-eapsuliteetl'hypopion, la capsulite et la cristaliite, l'hyaloïdite, la choroïdite, la rélinite. Il s'en faut de beaucoup que toutes ces aft'ections soient également bien déterminées , mais nous indiquerons à propos de chacune le point où en est arrivé la science.
Art. I". — Blépharile.
La blépharite ou inflammation des paupières est très-fréquente, et présente des variétés qui dépendent surtout de son siège anatomique. Les paupières ont en effet une structure complexe. On y trouve, dans leur partie moyenne ou corps, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, une couche musculaire, une couche tendineuse et aponévrotiqiie, la membrane muqueuse ; au niveau de leur bord libre, le carlilage tarse et les follicules de Meïbomius, les cils et les bulbes pileux qui les produisent , enfin une multitude de petits follicules sébacés situés autour des bulbes et ouverts dans leur cavité même. Or, l'inflammation peut attaquer un seul de ces éléments, s'étendre à plusieurs, ou les occuper tous à la fois. De là des variétés, dans chacune desquelles la maladie prend des caractères particuliers et nécessite des soins spéciaux, et qu'il convient par conséquent d'étudier à pai't.
Suivant que l'inflammation affecte plus particulièrement la peau, le tissu cellulaire, ou la membrane muqueuse, la blépharite est érysipélalcusc, phlegmoneuse, ou muqueuse. Concentrée vers le bord libre, où se trouvent en si grand nombre les organes sécréteurs, elle forme une dernière espèce, la blépharite ciliaire.
La blépharite muqueuse peut se montrer sous les formes catarrhale, granuleuse, et purulente;
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mais, quelle que soit la forme qu elle affecte, elle a trop rarement uue existence indépendante pour que nous en donnions une description parliculièrc. C'est à propos de la conjonctivite, de la kératite, et des ophthalmies purulentes, que nous placerons ce qui a rapport à riuflamniation de la muqueuse palpcbrale. Nous n'aurons donc à traiter ici que des blépharites érysipélateuse , phlegraoneuse , et ciliaire.
§ I^"". — mépliaritc érysipclateiise.
EiioJogîe, — Dans l'érysipèle de la face, la peau délicate des paupières participe presque toujours à la maladie. En outre, on voit quelquefois, sous riufluence de la malpropreté habituelle, à la suite d'écorcbures, de piqûres d'insectes, de morsures de sangsues, d'opérations chirurgicales, cette région s'enflammer et devenir le siège d'un érysipèle qui ne s'étend pas plus loin.
Symplômes , marche, terminaisons. —
L'inflammation se montre sous deux formes : tantôt la peau est chaude, sèche, rouge, luisante, sans gonflement notable des parties sous-jacentes; tantôt, et plus souvent, le gonflement domine par suite de l'infiltration du tissu cellulaire très-làche de ces parties, et les paupières, extrêmement gonflées et comme boursouflées, ne peuvent plus s'écarter, de sorte que l'œil reste entièrement couvert. De petites phlyctènes se montrent parfois à la surface de la peau. Une seule paupière est quelquefois prise; mais il est plus ordinaire qu'elles soient toutes deux envahies, soit simultanément, soit l'une après l'autre.
La résolution est la terminaison la plus ordinaire. Elle se fait avec lenteur et laisse à sa suite un œdème, qui gène pendant quelque temps les mouvements et cause une sorte de relâchement de la paupière supérieure. Il n'est pas très-rare de voir un ou plusieurs petits abcès se former, à la paupière supérieure surtout, dans les cas d'érysipèle facial, et ces petits abcès semblent avoir un caractère critique, car ils annoncent presque constamment la guérison.
Lorsque l'inflammation est intense, elle se propage à toute l'étendue de la conjonctive, qui prend uue teinte jaunâtre, s'injecte légèrement , s'infiltre , devient le siège d'un chémosis séreux , et se couvre quelquefois de phlyctènes offrant ime certaine analogie avec celles qui se montrent sur la peau enflammée : c'est la conjonctivite érysipêlaleuse de quelques auteurs, dans laquelle il nous est impossible de rien voir de spécitique. En pareil cas, les larmes sont ordinairement sécrétées
en plus grande abondance et se troublent par suite de leur raélaugc avec la matière puriforme que fournit le bord libre des paupières.
Diagnostic. — De cet appareil symptoraatique pourrait résulter une erreur de diagnostic pour un chirurgien peu attentif ou peu expérimenté, car le liquide trouble qui coule sur la joue ou séjourne entre les bords palpébraux a quelque ressemblance avec celui de l'ophlhalmie purulente, dans laquelle il y a aussi gonflement ou rougeur érysipélateuse des paupières. L'exploration de l'œil, si toutefois elle est possible, et, à son défaut, l'écartement des bords palpébraux, sullira pour lever les doutes: s'il s'agit d'une ophthalmie purulente, on verra s'échapper le pus amoncelé derrière les paupières, tandis que, si c'est une ophthalmie simple, le liquide qui s'écoulera sera formé par des larmes opalines.
Traitement. — Dans la blépharile qui accompagne l'érysipèle facial, le traitement est celui de la maladie principale et sera exposé plus tard à l'occasion des maladies des joues. Notons seulement ici l'utilité de petites scarifications, dans le cas d'œdème très-prononcé, afin de pré\eoir la tension excessive des téguments et la compression de l'œil. Lorsque l'affection est circonscrite aux paupières, quelques fomentations astringentes ou émollientes, telles que l'eau de guimauve, l'eau de sureau, ou l'eau blanche, suffisent ordinairement. Les abcès sont ouverts avec la lancette. Si l'on juge nécessaire d'appliquer des sangsues, elles doivent être mises à la tempe ou derrière l'oreille, mais non sur la paupière même, de peur d'augmenter encore l'inflammation en irritant la peau, et la tuméfaction en occasionnant une infiltration sanguine.
§ BI. — Blépharite phlegmonease.
Éiiologie. — La blépharite est phlegmoneuse lorsque l'inflammation occupe principalement le tissu cellulaire palpébral et qu'elle y est assez intense pour menacer de se terminer par suppuration. Elle prend assez souvent ce caractère à la suite de l'érysipèle ou après la variole, durant la convalescence de laquelle il n'est pas rare d'observer un ou plusieurs abcès des paupières. Elle a aussi quelquefois pour point de départ une inflammation plus ou moins ancienne du sac lacrymal, qui s'échauffe et s'étend, soit aux deux paupières, soit à une seule; et alors c'est à l'inférieure de préférence. Enfin elle survient quelquefois sans cause appréciable.
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Symptômes , marche, tenninnisons. — L'inflammation est tanlôt circonscrite, tantôt diffuse, et (juelqiiefois limitée au grand angle de l'œil, où elle forme une tumeur que les anciens décrivaient sous le nom, aujourd'hui abandonné, d'a«kflops.
L'inflammation circonscrite, inflammation phlegmoneuse proprement dite, a deux périodes. La première, dont la durée est de cinq à six jours, est caractérisée par le gonflement, la rougeur, la douleur et l'immobilité, qui appartiennent aussi à la bléphariteérysipélateuse: seulement la rougeur prend une teiute plus foncée, la douleur est plus tensive et plus violente. Dans la seconde période, la résolution s'opère, ou la .suppuration arrive et la tumeur devient molle et fluctuante.
L'abcès, une fois formé, a plus de tendance à .s'ouvrir du côté de la peau que du côté de la conjonctive. Lorsqu'il occupe le grand angle de l'œil, il se dirige quelquefois du côté du sac lacrymal et s'y ouvre. Le pus tombe alors dans le canal nasal et de là dans le pharynx; rarement il s'échappe par la narine. Ce mode de terminaison n'est pas toujours suivi de guéri,son : soit que l'ouverture n'ait pas assez de largeur, soit qu'elle occupe nue mauvaise position, le pus continue à s'accumuler et à s'avancer vers la peau, et ce n'est qu'après une ouverture de ce côté par la nature ou par l'art que l'abcès se vide et guérit définitivement. Blandin et Mackenzie ont signalé plusieurs faits de ce genre , dont nous avons nous-mêmes observé des exemples.
Après les abcès, comme après les phlegmons non suppures, les paupières peuvent conserver pendant un temps assez long un gonflement et une induraiiou qui empêchent le glissement des diverses couches les unes sur les autres et occasionnent une gêne des niouvemeuts. Ce résultat s'observe surtout à la paupière supérieure, dont la position est plus favorable à la stagnation des liquides.
La seconde forme d'inflammation, bien décrite par Lawrence, présente des caractères auxquels il est impossible de raéconnaitre le phlegmon diffus (voyez noire 1'^'' volume, page 210). La peau prend une teinte livide, le gonflement est considérable, la chaleur et la souffrance extrêmes ; puis succède une sorte de ramollissement général de la paupière , qui fait éprouver au doigt la sensation d'une niasse putrilagineuse. Alors, soit qu'on incise, soit que la peau s'ulcère d'elle-même, ou voit sortir, au milieu d'uu pus poisseux et jaunâtre, des lambeaux de tissu cellulaire mortifié, plus ou moins longs et irréguliers. Cette forme d'inflammation , beaucoup plus grave que la pré-
cédente, entraîne presque toujours une déformation consécutive delà paupière. Elle peut aussi se propager du côté de l'orbile, donner lieu aux symptômes les plus graves , suivis quelquefois de la mort. Elle est toujours accompagnée de phénomènes adynamiques et quelquefois de troubles du côté du canal digestif, et se montre de préférence chez des individus d'une mauvaise constitution ou épuisés par la misère ou les excès.
Diagnostic. — Il est rarement embarrassant. Dans la première période, on pourrait prendre pour de la fluctuation la sensation que donne le liquide infiltré dans les mailles celluleuses de la paupière; mais les parties sojit encore tendues, rénitentes, et n'ont pas cette mollesse particulière des abcès placés superficiellement sous une peau miuce.
Lorsqu'à la suite d'une blépharite s'est formé un abcès au grand angle de l'œil, on peut être embarrassé pour décider si le phlegmon est ou non dans la dépendance d'une maladie antérieure du sac lacrymal et s'il doit ou non se terminer par une fistule. Cette question peut être résolue par les antécédents qui font savoir qu'un épiphora existait depuis un certain temps, ou bien par une pression exercée sur le grand angle de l'œil qui apprend si des larmes et du pus accumulés dans le sac s'écoulent par les points lacrymaux. Maïs les antécédents sont souvent mal donnés , et , d'une autre part, il est difficile d'exercer une pression suffisante sur des parties enflammées et douloureuses. On doit donc rester quelquefois dans le doute pendant les premiers jours. Plus tard, la persistance d'une fistule et l'emploi devenu possible de tous les moyens d'exploration éclaireront le diagnostic.
Traitement. — Dans la première période, et s'il s'agit d'un phlegmon cijxonscrit , on emploiera les lotions et les alfusions émollieutes. Quelques sangsues pourront aussi être appliquées, suivantles règles exposées plus haut (p. 256). Dans la seconde période, s'il s'est formé un abcès , on l'ouvrira au moyen d'uue incision, à laquelle on donnera une direction horizontale, afin qu'elle se cache dans les plis de la paupière, et qu'on aura soin de ne pas faire trop profonde, de peur de transpercer la conjonctive et de blesser l'œil. L'ouverture d'un abcès dans le sac lacrymal ne modifie guère le traitement : quelques injections dans le sac avec de l'eau tiède ou de l'eau d'orge miellée seront utiles. Dans les cas plus graves où l'on a affaire à un phlegmon diffus, ou devra, sans hésiter et de bonne heure , pratiquer une incision transversale ,
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qui s'étende d'un côté à l'autre de la paupière et divise la peau et le tissu cellulaire sous-culaué : c'est le seul moyen efficace de prévenir la morlification et d'arrêter les progrès du mal. Lawrence et Mackenzie conseillent de faire également à la paupière inférieure, entre l'œil et le plancher de l'orbite, une incision profonde qui pénètre jusque daus le tissu cellulaire, si l'on a des indices que la suppuration soit établie de ce côté. Quand même on ne rencontrerait pas de pus, l'opération ne serait pas inutile, car l'écoulement de sang auquel elle donne lieu procure un dégorgement salutaire. Des vésicatoires devraient aussi cire appliqués, soit à la nuque, soit derrière les oreilles, soit sur les tempes. Les symptômes généraux, les antécédents , l'âge et la constitution du sujet , devront être pris en considération, et indiqueront s'il convient de recourir à la saignée générale, à quelqiiçs purgatifs ou aux toniques : ces derniers et particulièrement les préparations de quinquina, trouveront leur application dans les cas de phlegmon diffus avec adynamie et prostration.
§ III. — Blcpharite ciliaire.
La blépharite reçoit le nom de ciliaire lorsqu'elle est limitée au bord libre des paupières ou qu'elle a pris sur ce bord un développement plus c"onsidérable que partout ailleurs. Celte espèce de blépharite est la plus importante de toutes, à cause de sa fréquence, des caractères particuliers qu'elle doit à la multiplicité des glandules et des follicules, tant pileux que sébacés, qui occupent les points sur lesquels elle sévit, des altérations nombreuses et graves qu'elle peut occasionner, du côté de l'œil et des paupières, si elle n'est pas traitée convenablement et de bonne heure.
Cette maladie a été décrite par les auteurs sous des noms très-dillerenls, empruntés à divers ordres d"idées. Ainsi les anciens l'appelaient graielle, à cause des démangeaisons qu'elle occasionne souvent, lippiuido, à cause de la sécrétion chassieuse qui l'accompagne. On l'a nommée teigne ou gale des paupières, psorophihalmie , parce qu'on supposait que la gale ou la teigne n'était pas ' étrangère à son développement ; blépharite scrofuleuse, pour exprimer qu'elle a souvent pour origine le vice scrofuleux. La plupart des auteurs modernes ont paru se préoccuper surtout de préciser le siège de la maladie et d'indiquer les èléraeutsanatomiques auxquels s'attaque le mal. Ainsi, pour Béer, c'est la blépharite glanduleuse ; çow Weller , XinJIammalion simple des glandes des paupières; pourDemours. h phlegmasie des glandes de Meïbomius ; pour j\lackenzie , Yoph-
Ihalmie tarsienne ; pour M. Desmarrcs, la blépharite glandulo-ciliaire. Pour M. Velpeau,eIIe se présente sous trois formes, qui lui ont valu les noms de blépharite ciliaire, glanduleuse , et diphihéritique. La dénomination de blépharite ciliaire, que nous avons adoptée, doit être entendue dans son sens le plus large, celui d'une inflammalion occupant cette partie de la paupière qui supporte les cils.
Étiologie. — La blcpharite ciliaire lire souvent son origine des diverses conjonctivites.purulentes ou non purulentes : toute la paupière était prise, la gnérison s'opère pour le coi'ps même de la paupière , mais le boid reste malade , sans doute parce qu'il est riche en petits organes anfractueux dans lesquels l'inflammation semble se retirer. On la voit aussi coïncider avec la kératite chronique, ce qui consliluc l'une des formes sous lesquelles se présente l'ophibalmie scrofuleuse. Enfin elle survient d'emblée dans un ceitain nombre de cas. Alais, quelle que soit la manière dont elle s'établisse, la condition principale de son développement parait être la con.4iîulion scrofuleuse ou tout au moins une constitution débilitée : aussi l'obscrve-t-on généralement sur des individus chétifs, blonds, lymphatiques, mal nourris, vivant dans la misère et la malpropreté, logés dans des lieux bas, humides, et malsains. Elle attaque de préférence les enfants, mais on l'observe aussi chez les adultes et les vieillards , car un de ses caractères est de se reproduire chez ceux qui en ont été une fois atteints. A cette époque de la vie, elle est souvent entretenue par l'alius du vin et des liqueurs alcooliques. On a remarqué qu'elle se montre aussi plus volontiers chez les individus dont les paupières ont été déformées par la variole ou par toute autre cause.
Symptômes , marche, complications , terminaisons. — La blépharite ciliaiic s'établit quelquefois à droite et à gauche ; mais le plus souvent elle occupe une seule paupière, et c'est presque toujours la supérieure. Quand les deux paupières sont prises en même temps , c'est encore la supérieure qui est ordinairement le plus malade. A quoi attribuer ce ^résultat ? probablement à^ la situation déclive de Sun bord ciliaire.
Les éléments anatomiques sur lesquels l'inflammation exerce son influence sont les glandes de i\Ieibomius, les bulbes pileux qui produisent les cils, et les petites glandes ciliaii'es qui leur sont annexées, la membrane muqueuse et la peau jusqu'à une certaine distance du bord palpébral, et enfin, dans certains cas, le cartilage tarse lui-
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même. Toutes ces parties peuvent être affectées simultanément, soit au même degré, soit inégalement; il est au contraire possible que quelques-unes soient épargnées, tandis que les antres souffrent. De là dans les symptômes et la marche de la maladie quelques différences, qui seront signalées en leur lieu.
La blépharite ciliaire débute ordinairement par une déniangea'ison incommode sur le bord des paupières, démangeaison qui porte le malade à examiner et à faire examiner les parties. On voit alors sur le bord palpébral , à la base même des cils , en un seul point ou dans plusieurs places, des espèces de croules ou d'écaillés luisantes, jaunes, friables, plus ou moins épaisses , et difficiles à détacher, parce qu'elles adhèrent aux cils el aux tissus sons-jacenls. Ces écailles sont formées d'abord par une matière ginlinense que versent les bulbes pileux et les glaudesciliaires enflammés; mais bientôt il s'y mêle du pus, fourni par l'érosiou desoiifices glandulaires , ainsi que par un certain nombre de petites pustules qui, paraissant sur le boi'd libre de la paupière , se crèvent et se transforment en ulcérations à fond rouge ou grisâtre. Aulonr des points malades, la peau et la muqueuse ont pris une coloration rouge livide et se sont injectées de vaisseaux violacés. Pour peu que les altérations occupent les deux paupières ou prennent de l'intensité sur une seule, le dessèchement des matières sécrétées et accumulées pendant le sommeil colle ensemble les cils opposés, de sorte que, si l'on veut, au moment du réveil , ouvrir les yeux brusquement et sans précaution , on ne le fait qu'en arrachant un certain nombre de cils , ce qui augmenie l'irritation. Pendant le jour, l'écartement et la mobilité des paupières empêchent que ce phénomène se produise, du moins au même degré, mais les cils se prennent et s'agglutinent de manière à former plusieurs pinceaux distincts.
Peu à peu la maladie fait des progrès et s'étend suivant la longueur et l'épaisseur du bord palpébral. Le gonflement augmente et devient général, mais non pas uniforme, car il est semé de bosseliu'es irrégulières. Il est des points vers lesquels la rougeur se prononce davantage , la commissure externe, par exemple, et il peut s'y former une ulcération. Les glandes de Meibomius se dessinent sous la forme de stries rougeàtres, quelques-unes sons celles de petiles tumeurs remplies de matière purulente, qui s'échappe, soit par l'orifice naturel , soit par une onvei'ture accidentelle , résultat de l'ulcération des parois. Les bulbes et les glandes ciliaires suppurent aussi : de là, des ulcères et quelquefois de petits trajets fistuleux. Les choses peuvent arriver à ce point que le bord pal-
pébral entier soit caché par une croûte, dont la chute laisse à découvert une série d'ulcérations si rapprochées qu'elles semblent n'en former qu'une seule et si profondes parfois qu'elles atteignent et intéressent le cartilage. Les cils, mal nourris", tombent d'eux-mêmes ou sont arrachés avec les croûtes , puis repoussent dans une mauvaise direction ou hors de rang. Au bout d'un certain temps et après plusieurs chutes successives, ils pâlissent, s'étiolent,et finissent par tomber pour ne plus repousser. La peau délicate de la paupière s'excorie et se couvre de concrétions croûteuses,, et cette altération s'étend jusqu'au tégument plus ferme des joues, sur lesquelles s'écoule sans cesse un mélange de larmes et de pus. Sous l'influence de celte excitation continuelle, le derme se contracte, se resserre, se raccourcit, ce qui entraîne le renversement graduel du cartilage tarse et la formation d'un ectropion, léger d'abord et borné à la partie centrale de la paupière , devenant ensuite déplus en plus prononcé, entraînant jusqu'aux points lacrymaux eux-mêmes, et laissant apercevoir la muqueuse rouge et gonflée. Parvenue à ce point la blépharite ciliaire peut se compliquer d'inflammation delà surface de l'œil, c'està-diie de conjonctive oculaire et de kératite. D'autres fois, ce sont les ulcérations de la face interne qui, en se cicatrisant, déterminent le renversement de la paupière du côté de l'œil, c'està-dire l'entropion.
Les différents tissus qui entrent dans la composition du rebord palpébral ne prennent pas toujours une part égale à l'inflammation : tantôt c'est la face cutanée, avec ses bulbes et ses glandes ciliaires, tantôt la face muqueuse, avec ses follicules de Meîbomins , qui est plus particulièrement affectée. Dans le premier cas, la formation des croûtes, la chute des cils ou madarose, le triehiasis , ou le distichiasis, sont les phénomènes dominants. Dans le second, la conjonctivite palpébrale est plus constante, l'écoulement de pus plus abondant, l'établissement de petits abcès plus fréquent. C'est eu s'appuyant sur ces différences, que M. le professeur Velpeau a distingué et décrit à part la blépharite ciliaire el la blépharite glanduleuse; mais cette distinction, quoique justifiée par l'anatomie et par l'observation des faits , n'a pas ime grande utilité pratique, attendu que , d'ime part, les deux formes coexistent presque toujours avec simple prédominance de l'une sur l'autre, et que, d'une autre part, c'est à peu près le même traitement qui convient à toutes deux.
Il arrive parfois, dans le cours de la maladie, que le bord libre de la paupière se recouvre d'une exsudation pseudomembraneuse , qui forme der-
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rière la rangée ciliaire une plaque d'un blanc d'argent. Cette plaque, très-adbérenle , persiste longtemps; cependant, lorsqu'elle se détache, elle laisse souvent à découvert une surface rouge de bonne apparence, et l'affection' peut reprendre la marche et les caractères ordinaires de la blépharite ciliaire. Cest là ce qui constitue la troisième espèce de blépharile, établie par M. Velpeau, la blépharite diphlhéritique, qui, sans diftérer essentiellement des deux autres, s'en dislingue toulefois par un phénomène qui peut être considéré comme l'indice d'une disposition fâcheuse de la constitution et qui annonce en elf'et ordinairement que le mal sera plus rebelle et plus tenace qu'à l'ordinaire.
Les troubles fonctionnels consistent en une certaine roideur des paupièi'es, accompagnée d'un sentiment de sécheresse, qui rend les mouvements difiiciles, et en un picotement très-incommode qui pousse les malades à se gralter et à arracher les croûtes palpébiales. La vue n'éprouve d'ailleurs aucune altération, à moins qu'il ne soit survenu quelque complication du côté du globe oculaire. Il n'y a pas non plus de réaction fébrile, mais avec l'inflammation palpébrale coïnjcident souvent une conjonctivite palpébrale, soit simple, soit granuleuse, uu gonflement de la lèvre supérieure ou du nez, un engorgement des ganglions cervicaux ou sous-maxillaires , un eczéma des oreilles , ou quelque autre de ces accidents qiji forment le cachet de la constitution scrofnleuse.
La bléphariteciliaire est une maladie chronique, à marche lente et irrégulière. Sa durée varie de quelques mois à une et même à plusieurs années. Si on la néglige , elle .s'enracine , et il devient trèsdifficile, quelquefois impossible, d'en délivrer les malades. Elle présente des alternatives fréquentes d'aggravation et d'amélioration, qui font varier sa physionomie et déroutent les débutants : un jour les croûtes étaient abondantes, quelques jours après elles sont rares ou presque nulles; l'inflammation semblait éteinte depuis plusieurs semaines , à ce point qu'on s'attendait à la voir disparaître entièrement , elle se ranime tout à coup et reprend une acuité et une intensité nouvelles.
Les suites de la maladie varient suivant son étendue, son intensité, et sa durée. Elle peut se terminer par une guérison complète et sans laisser aucune trace, si elle n'a été -ni trop profonde ni très-prolongée ; mais ce résultat est rare lorsqu'elle remonte à plusieurs années, lorsqu'elle s'est plusieurs fois reproduite, ou que l'inflammation a été forte et générale. Le bord palpéhral demeure ordinairement, dans ces cas, rouge, luisant, épais, induré, déformé, et ses angles antérieur et
postérieur, au lieu d'être taillés à vive arête, comme dans l'état normal, sont émoussés et arrondis. Les glandes de Méibomins sont en partie atrophiées, en partie détruites, et leurs orifices oblitérés. Il eu est de même des bulbes pileux : aussi les cils manquent-ils plus ou moins complètement , et ceux qui restent sont courts, faibles , mal plantés, poussés dans une direction vicieuse. Les cartilages tarses , plus ou moins renversés , laissent apercevoir la muqueuse, de sorte que l'ouverture palpébrale semble bordée par un tissu rouge, et que leslaruies, mal retenues, tombent sur la joue. Les divers degrés de l'état que nous venons de décrire ont élé désignés autrefois sous les noms de tylosis, à'osil d'anchois, de //);p;7M(/e, lorsqu'il s'y joint un écoulement habituel de malicre muqueuse, puriforme. Les aliéralions vont quelquefois plus loin encore : il s'établit un irirhiasis, un eutropion, ou un ectropion consécutifs. Les voies lacrymales elies-inéuics peuvent être envahies , ainsi que l'avait bien vu Scarpa, soit que ies points lacrymaux aient élé renversés , déviés, ou oblitérés, soit qu'une tumeur ou une fistule lacrymale ait succédé à l'inflammation.
Traitement. — 11 présente des différences suivant la forme, la période, l'intensité de la maladie ; mais une indication domine ici tontes les autres , c'est celle de débarrasser le bord palpéhral des croules qui s'y déposent et s'y attachent , et de prévenir, autant que possible, la formation de croûtes nouvelles : on arrive ainsi, par la seule influence des soins de propreté, à soulager les malades en supprimant ou en adoucissant les démangeaisons, à diminuer l'intensilé de l'inflammation , à empêcher les effets fâcheux de l'agglutination des cils. Pour obtenir ce résultat , il faut recommander au malade de ne pas ouvrir les yeux le matin avant d'avoir remolli les croûtes à l'aide d'une éponge imbibée d'eau tiède, de quelques gouttes d'huile, ou d'un mélange de lait tiède et de beurre fondu; puis, le nettoyage est complété en achevant de détacher les croûtes et en les enlevant, soit avec l'ongle, soit avec des pinces ou une spatule. Pendant le jour, on fait plusieurs fois des fomentations tièdes avec une décoction d'eau de guimauve, de têtes de pavot, ou avec ime infusion de camomille ou de fleurs de sureau. Le soir, on enduit les paupières et leurs boi ds d'une couche légère de cérat ou de cold-cream. On peut même, dans les cas graves , tenir les parties malades couvertes d'un cataplasme de farine de graine de lin, de mie de pain , de fécule de pomme de terre , de pomme cuite, etc.
Lorsque l'inflammation a élé modérée par ces
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premiers soins, ainsi que par le repos des organes , l'usage des lunettes colorées , et l'abstinence des causes d'excitation générales ou locales , le moment est arrivé de recourir aux topiques, dont l'usage est ici d'une incontestable utilité. Ces topiques sont employés en général sous la forme de pommades, c'est-à-dire de médicaments ayant une certaine consistance, afin qu'ils demeurent, autant que possible, en contact avec les surfaces malades, et qu'ils ne s'étalent pas sur la conjonctive et sur la surface de l'œil. Les pommades les plus usitées sont celles de Saint-Yves, de Grandjean, du Réglant, de Lyon, dont la partie active est le précipité rouge à des doses diverses, depuis 50 centigrammes jusqu'à 2 grammes pour 30 grammes d'axonge ou de beurre fiais; celle de Janin, dans laquelle entrent le calomel , l'oxyde de zinc et le b;)l d'Arménie; celle de Desault, qui contient, avec \i précipité rouge, de l'oxyde de zinc, de l'alun calciné, de l'oxyde de plomb et du deutoclilorure de mercure; et diverses autres compositions résolutives , dans lesquelles le précipité rouge est 1 eiiiplacé par le calomel , par le pnicipité blanc , ou par l'azotate d'argent, à des doses à peu près semblables. Au reste, la force de ces pommades doit être appropriée à la susceptibilité particulière des sujets. Il est des personnes qui les 'supportent très-mal et pour lesquelles il convient d'en affaiblir l'effet en augmentant les proportions de l'excipient, ou en n'employant la pommade que tous les deux ou trois jours et en se servant dans l'intervalle de cérat simple, d'axonge, ou de bcui're frais. Quelquefois on est forcé d'y renoncer entièrement et de se borner à des lotions avec l'eau fraîche et à des onctions, soit avec l'onguent mercuriel , soit avec nue pommade sulfureuse, soit même avec du cérat opiacé. Mackenzic recommande encore de bassiner l'œil avec une solution (le sublimé, à la dose de 5 à pour 250 grammes d'eau.
C'est ordinairement le soir que la pommade excitante est appliquée, afin qu'elle ne soit pas dérangée par les mouvements des paupières et qu'elle agisse pendant; le repos de la nuit. Il est important de commencer par enlever avec soin toutes les croûtes et d'étaler à l'aide d'un pinceau le médicament le long du bord palpébral, afin qu'il se trouve dans un contact immédiat avec les surfaces malades et qu'il pénètre jusqu'au fond des petites ulcérations : c'est pour avoir négligé cette précaution que l'on a vu quelquefois échouer les topiques les mieux indiqués, auxquels il n'avait m.inqué que d'être convenablement administrés.
La maladie étant de longue durée et susceptible de passer par des alternatives de bien et de
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mal , on est obligé de modifier de temps à autre le traitement et d'employer à tour de rôle plusieurs des topiques indiqués. Une cautérisation tous les cinq ou six jours, avec l'azotate d'argent ou le sulfate de cuivre ou de fer, est avantageuse dans la plupart des cas. Cette cautérisation est particulièrement indiquée lorsque les bulbes ciliaires sont ulcérés : soit qu'on arrache d'abord les cils, comme le pratiquait Quadri, soit qu'on se dispense de celte précaution préliminaire , on se trouve trèsbien de toucher les surfaces malades avec un crayon caustique pointu et de recommencer ti'ois ou quatre l'ois en mettant quelques jours d'inlei'valle entre ces petites opérations; mais il importe de ne pas faire porter la cautérisation sur toute l'étendue du bord palpébral à la fuis, dans la crainte d'exciter une inflammation trop vive. Les abcès, quand il s'en forme, sont ouverts avec la lancette, \idés, et cautérisés. Il eu est de même des trajets fisluleux. Si l'inflammation vient à se raviver, on doit interrompre l'usage des pommades et recourir aux lotions et aux cataplasmes éniollients, jusqu'au moment oii la diminution de la phlogose permettra de revenir aux topiques excitants.
A la médication locale doit être joint, si la maladie est par trop opiniâtre, l'usage des révulsifs, tels que vésicaloires à la nuque , aux tempes , derrière les oreilles, cautère à la cuisse ou au bras, emplâtre stibié entre les deus épaules, purgatifs auxquels on revient de temps en temps. Il faut aussi travailler à modifier la constitution par l'emploi des altérants et des toniques, paiticulièrement du mercure, du quinquina, du sulfate de quiuiue, du sous -carbonate de fer, administrés avec persévérance. Les bains d'eau de mer chauds ou, à leur défaut, les bains de vapeurs, peuvent aider l'action des niédicaraenls. Enfin le malade doit se livrer à un exercice régulier et modéré, se coucher de bonne heure, éviter les excès de table, s'abstenir de tout travail prolongé de nature à fatiguer les yeux , porter des lunettes à verres colorés, qui reposent la vue en diminuant l'intensité de la lumière, et préviennent le clignement si pénible pour des paupières enflammées.
Lorsque la paupière se maintient dans un état de tuméfaction, M. Desmares conseille de recourir à des ponctions multipliées du bord libre, répétées deux ou trois fois par semaine. Celte petite opération se pratique en tendant la paupière sur l'index, dont l'ongle correspond à la face interne du larse, et en y faisant un certain nombre de piqijres avec l'extrémité d'un bistouri. Elle n'est pas irès-doulourèuse et amène presque sûrement , suivant l'auteur , la fonte de l'engorgement.
Art. II.
Conjonctivite.
Des diverses membranes de l'œil, il n'en est aucune qui soit aussi souvent que la conjonctive affectée d'inflammations , aucune non plus dont l'inflammation soit aussi anciennement et aussi bien coniHie. Ce n'est pas que les auteurs qui ont précédé noire siècle aient donné de description particulière de la conjonctivite; mais comme, en raison de la position superficielle de la membrane muqueuse oculaire, ses altérations, tant matérielles que fonctionnelles, sont visibles et facilement appréciables, comme d'un autre côlé, elles sont trèscommunes et compliquent la plupart des affections des autres membranes de l'œil , il en résulte que dans les principaux traits de l'oplilhalmie des anciens on retrouve ceux de la conjonclivile.
Cette maladie est aiguë ou chrouique. Quant aux variétés admises par les auteurs et fondées sur des différences dans les causes, les symptômes, la marche, ou l'étendue des lésions, elles viendront après la description générale.
Étiologie. — La conjonctivite peut être occasionnée, soit par des contusions ou des plaies, soit par des corps étrangers, ainsi que nous avons déjà eu occasion de le faire voir : nous ajouterons seulement ici que l'inflammation qui est la conséquence d'une blessure est généralement plus légère que celle qui a pour origine l'irrilaiion prolongée résultant du séjour d'un corps étranger.
La cause la plus fréquente de cette maladie se trouve dans les brusques variations atmosphériques : aussi l'observc-t-on au printemps et à l'automne, dans les pays oîi des nuits très-fraîches succèdent à des journées chaudes , dans les climats et dans les lieux à la fois humides et froids, chez les individus qui se trouvent la nuit et durant le sommeil exposés à un courant d'air, comme ceux, par exemple, qui laissent ouvertes les fenêtres de leur appartement, qui couchent près d'une porte inexactement jointe, ou qui voyagent dans une voiture mal close. Cette cause peut agir, soit en supprimant la transpiration, soit en déterminant le refroidissement général du corps, soit en exerçant directement son influence sur la région oculo-palpébrale. La conjonctivite ressemble donc, quanta son mode de pi'oduction, au coryza et à la bronchite, qui sont, comme elle, des inflammations muqueuses avec hypersécrétion d'un mucus plus ou moins altéré, mais son développement dans les circonstances indiquées n'est pas aussi constant que celui de ces maladies; on peut même dire qu'il est assez rare, eu égard au nombre des individus
journellement exposés à des refroidissements , de sorte qu'il y a lieu d'admettre, chez ceux dont la conjonctive s'enflamme ainsi , une aptitude particulière, indéterminée sans doute, mais qui n'en est pas pour cela moins réelle; et, en eflét, certaines personnes sont tellement prédisposées à la conjonctivite qu'elles en contractent une et quelquefois deux ou trois chaque année. Il est aussi d'observation que les conjonctives qui ont été ime première fuis affectées d'inflammation y restent ordinairement sujettes, et qu'il suffit de la cause la plus légère, du moindre relVoidissement, d'un excès de table, d'une fatigue oculaire, de quelque veille un peu prolongée, pour provoquer le retour de la maladie.
Parmi les causes de conjonctivite figure également l'exposition de l'œil au vent, à la fumée, à une lumière éclatante, aux émanaiions irritâmes de l'ammoniaque, de l'hydrogène sulfuré, de l'acide carbonique : ainsi se produit la conjonctivite que l'on observe chez les vidangeurs, les égoùtiers, les cureurs de puits, et les individus réunis en grand nombre dans un espace trop étroit, comme, par exemple, les malheureux qui passent la nuit dans l'air vicié de cerlains garuis de nos quartiers pauvres.
On a vu aussi la conjonctivite survenir à l'occasion de maladies éruplives, telles que la rougeole, la scarlatine, la variole.
Enfin ou a encore attribué son développement au vice rhumatismal, à la suppression d'un ulcère ancien, à l'arrêt de quelque écoulement périodique , tel que celui des hémorihuïdes ou des menstrues, à un violent chagiin, à un excès de colère, à un régime trop nourrissant, à un embarras ou à une irritation de l'intestin; mais nous devons avouer que nous n'attribuons à ces circonstances qu'ime part très-faible, sinon douteuse, dans la production de la conjonctivite.
Lorsque les causes vraiment efficaces de la maladie se trouventdisposéesdemauièreàpouvoir sévir à la fois sur un grand nombre de personnes, comme cela a lieu, par exemple, pour les grandes influences atmosphériques, la maladie peut prendi'e un caractère épidémique bien prononcé. C'est ainsi qu'en 1792, plusieurs bataillons des troupes du duc de i\Iodène, qui étaient venus à Reggio pour apaiser une émeute, ayant bivouaqué la premièi'e nuit sous les vastes portiques d'un couvent tourné au nord et situé dans la partie basse de la ville, près des fossés de la citadelle, furent ravagés par une conjonclivile des plus violentes. La même explication convient à ces épidémies de conjonclivile qui sévissent sur une ville , une province , uue contrée , à celles que l'on observe de temps en temps
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à Paris, particulièrement dans les nies élroites et biiiriides qui avoisineut les bords de la Seine.
Il y a tout lieu de croire que le liquide fourni par la conjonctive entlaniniée, s'il vient à être porté sur la conjonctive saine d'une autre personne, pourra y faire naître une inflammation plus violente encore, plus manifestement puriforme , et plus dangereuse que l'infianiniation primitive. Ce fait explique comment les conjonctivites épidémiques revêtent presque toujours la forme purulente. Il doit engager aussi ceux qui vivent près des malades affectés de conjonctivite à prendre beaucoup de pi'écautious et à éviter l'usage commun des éponges, des serviettes, et des autres objets de toilette.
Symptômes , marc/te, terminaisons. — La conjonctivite est rarement bornée à un seul côté. Les yeux se preniienl, tantôt en même temps, tantôt successivement et à quelques jours d'inteivalle. Dans ceriains cas, c'est après s'êlre longtemps arrêtée à un seul œil, et au moment où elle commence à s'apaiser, que la plilegmasie envahit l'antre, ou bien elle sévit alternativement et plusieurs fois sur les deux sans qu'on puisse par aucun moyen thérapeutique arrêter cette succession de récidives. Elle occupe toute l'étendue ou seulement une partie de la membrane muqueuse. Il faut l'étudier successivement à l'état aigu et à l'état chronique.
1° Étal aigu. L'inflammation se présente à la conjonctive avec des caractères analogues à ceux qu'elle affecte dans toute autre membrane niu-
3ueusc, et ses principaux symptômes sont là, comme ans la trachée, dans les fosses nasales, on dans l'ul'èihre, la rougeur, la tuméfaction, l'altération de sécrétion, certaines sensations douloureuses, et divei's troubles fonctionnels. Ces phénomènes offrent, du reste, dans leur intensité des différences qui permettent d'établir dans la maladie qui nous occupe des degrés, dont le nombre vaiie suivant les auteurs. Nous en établirons trois, correspondant, le premier à une inflammation légère, le second à une inflammation modérée, le troisième à une inflammation très- vive, et aiixqaels il sera facile de rattacher les degrés intermédiaires.
Le premier symptôme par lequel s'annonce ordinaii'ement l'inflammation est une sensation de picotement ou de gêne incommode, que le malade compare à celle que produiraient des grains de sable placés sous les paupières. Celles-ci sont roides, difficiles à mouvoir au moment du réveil, et collées par un peu de mucus desséché, qui s'amasse à l'angle interne de l'œil et à la racine des cils. Si l'on examine la conjonctive, particulière-
ment celle qui revêt la face interne des paupières, on trouve qu'elle a pris une teinte rosée et qu'elle est parcourue par quelques vaisseaux parallèles entre eux et marchant dans une direction pci'pendiculaire au bord libre de la paupière. Telle est la conjonctivite à son premier degré. A peine ceux qui en sont atteints la regardent-ils comme une maladie, et elle se dissipe ordinairement d'ellemême ou sous l'influence d'une médication tièssimple an bout de quelques jours. Dans ceriains cas pourtant elle passe à l'état chronique sans augmenter sensiblement, et alors elle est assez incommode aux malades pour leur inspirer de Tiuquiélude.
Dans le second degré, l'injection vasculaire augmente : les vaisseaux, plus nombreux, plus rapprochés, et plus rouges, forment par leur croisement et leurs anastomoses un réseau inextricable et s'avancent sur la conjonctive oculaire jusqu'aux environs de la cornée; bientôt même la coiigesiion est telle que toute la surface de la sclérotique est masquée par une teinte uniforme. La conjonciive, qu'on pouvait d'abord faire glisser sur le globe de l'œil en exerçant une pression sin- l'une ou l'autre paupière, perd sa souplesse , se tuméfie, et devient tout à fait rigide. Le gonflement s'étend à la paupière.
La sensation de picotement est plus prononcée: quelques malades la comparent à celle que pro* duirailde la cendre chaude ou du verre pilé accumulés sous la paupière; quelques autres sont tellement convaincus de laprésence d'un corps étranger qu'ils cherchent à le faire partir par des frottements répétés et qu'ils vont supplier le chiruigien de les en débarrasser. Lorsc[ue cette seusatioii est due , comme cela a quelquefois lieu, ii l'irritation produite par quelques cils, elle persiste opiniâtrement; mais, le plus souvent, elie se rattache à la turgescence des vaisseaux de la conjonctive, et alors elle disparaît ordinairement au bout de trois ou quatre jours pour être remplacée par une cuisson on par une douleur leusive qu'aggravent les mouvements des paupières.
Après avoir été ralentie ou même suspendue au début, au point que les malades accusaient une sorte de sécheresse de l'œil, la sécrétion nmqueuse se rétablit et prend une activité nouvelle , de sorte qu'une certaine quantité de mucus est déposée sous forme de filaments grisàti'es et mous an devant de la cornée, dans le cid-de-sac de la conjonctive, au bas de la paupière inférieure, ou suile bord palpébral. Assez fluide, ce mucus s'écoule à mesure qu'il est sécrété et ne s'accumule jamais en grande quantité : aussi, ne le trouve-t-on pas à toutes les explorations. Il n'y a généralement pas
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tic larmoiement , à moins cependant que l'inflammation, étendue anx voies lacrymales, n'ait occasionné la tuméfaction des conduits et interrompu le cours des lai'raes. La vision s'altère rarement : seulement les objets sont parfois aperçus vaguement et comme à travers un nuage, à cause de l'abondance des larmes ou du mucus arrêtés devant la cornée.
Il est assez ordinaire que les symptômes s'aggravent le soir, à la lumière, ou quand les malades veulent se livrer au travail , que le prurit se fasse alors sentir plus vivement , et que la vision se trouble passagèie:!ient par suite de la turgescence vasculaire et de l'angmentaliou survenue dans la sécrétion. La nuit est néanmoins paisible, et le sommeil rend le calme aux malades; mais, dès le malin, l'exercice de la vue ramène la douleur et les antres symptômes.
Dans le troisième degré , les troubles fonctionnels ne diffèrent pa^ beaucoup de ceux qui viennent d'être décrits : seulement la sécrétion du mucus et le larmoiement sont plus considéi'ables. Quant aux altérations auatomiques, elles ont pris un caractère nouveau : les vaisseaux s'avancent jusqu'au bord de la cornée. La rouj^eur et la vascularisation peuvent être remplacées par une infiltration sanguine et par une ecchyuiose généi'ale ou partielle. Au gonflement modéré de la conjonctive succède une sorte de boursouflement de cette membrane, qui s'élève sous forme de saillie circulaire autour de la cornée et s'avance même un peu sur elle, de telle sorte que celle-ci parait déprimée ou enfoncée , quoiqu'elle soit en réalité demeurée à sa place.
On donne depuis longtemps le nom de chéinosis à cette altération, qui présente deux variétés principales. Dans l'uue, chéinosis injlnmmaloire qm phlegmoneiix, !a saillie circulaire est d'un rouge foncé, dure, peu mobile, et constituée par un lacis abondant de vaisseaux sanguins ainsi que par une couche de matière plastique déposée dans les mail les de la conjoncti\e et du tissu cellulaire sousjacent. Dans l'autre, chémosis séreux, les paupières sont œdématiées ; la couleur du bourrelet est moins foncée, sa feinte est jaunâtre, son aspect gélatiniforme, etsa consistance molle. Il est constitué par une infiltration de sérosité dans les mailles celluleuses , avec injection vasculaire beaucoup moins abondante que dans le cas précédent , et peut être général on local. Le chémosis phlcgmoneux est le résultat d'une inflammation plus violente que le chémosis séreux : il s'accompagne de douleiu's plus vives , d'une sécrétion muqueuse plus abondante, d'une tuméfaction notable des paupières , et quelquefois même il y a menace de
suppuration. Entre les deux variétés, il est un certain nombre de formes intermédiaiixs que l'on a de la peine à classer, car l'élément vasculaire et l'élément séreux de la phlegmasie peuvent être combinés dans des proportions assez égales pour que le chémosis présente des caractères mixtes.
Dans les conjonctivites intenses, la va-cularisation de l'ensemble de l'œil est augmentée, de sorte que toutes les membranes présentent une injeclion plus ou moins prononcée : ainsi peut s'expliquer l'apparition de divers troubles visuels, particulièrement de la photophobie, dans les cas extrêmes. Il est extrêmement rare qu'il y ait de la fièvre et des symptômes de réaction générale.
La marche de la conjonctivite est la même que celle de la plupart des phlegmasies : elle augmente pendant un certain nombre de jours , puis reste sialionnaire, ensuite diminue et disparait. Elle présente donc en général trois périodes, dont la durée est trop variable pour que Ton puisse assigner un terme rigoureux à chacune d'elles. La conjonctiviie du premier degré se prolonge rarement au delà de deux ou trois septénaires. La période d'augmentation est ordinairement la plus rapide et ne va pas au delà de quatre ou cinq jours. C'est tantôt la période d'état , tantôt celle de résolution, qui se prolonge le plus longtemps. D'ailleurs la marche de la maladie est quelquefois entravée par les irrégularités et les alternatives dont nous avons parlé plus haut (p. 252), ou bien sa guéi'ison a été retardée par la nécessité dans laquelle se sont trouvés les malades de demeurer soumis à de peruicieuses influences. Que de im n'avons-nons pas vu dans nos hôpitaux de malheureux ouvriers éprouver une amélioration rapide, sans avoir subi aucun traitement et par le fait seul d'avoir quitté l'habitation malsaine dans laquelle ils avaient contracté leur maladie et suspendu des travaux insalubres qu'ils n'auraient pas dû s'obstiner à continuer !
L'inflammation peut s'étendre , soit à la cornée, soit à la sclérotifpie, soit aux parties profondes, ce qui s'annonce par l'injection de la partie antérieure de cette dernière membrane et par l'apparition du cercle sclérotidien ; mais la terminaison la plus fréquente est la résolution , dont les progrès suivent une marche graduelle, qui s'opère ordiiiaiiHUient plus vite à la périphérie qu'au centre, en haut et en bas que sur les côtés, et que la présence d'un chémosis retarde sans y mettre un obstacle absolu.
l'' É la l chronique. La conjonctivite peut, quel que soit son degré d'intensité , quitter l'état aigu pour passer à l'état chronique. On observe ordinairement, dans ce cas, le développement sur
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la membrane muqueuse de graïuilalinns rougcàtres , coniques , plus ou moins nombreuses , comparables pour la grosseur et pour l'aspect aux papilles de la langue, qui occupent particulièrement la face interne des paupières ou le repli oculopalpébral et paraissent dues à l'hypertrophie des villosités si abondantes dans cette partie de la conjonctive. L'inflammation peut persister en même temps sur la conjonctive oculaire , mais il est rare qu'elle se borne à celle-ci et que la conjonctive palpébrale ne soit pas pour quelque chose dans la maladie. Très-souvent , lorsqu'elle est passée à l'éiat chronique, la coiijoiiclivite coexiste avec la kcraiile ou avec l'iritis, également chroniques, ou avec quelqu'une des variétés de la blépharile.
Les symptômes sont à peu près les mêmes que ceux de la conjonctivite aiguë , et n'en diffèrent que par leur intensité, qui est beaucoup moindre. Ûu reste la maladie est également sujette à des variations et à des alternatives de bien et de mal. Quand elle se prolonge , elle finit par se propager aux autres membranes et prend ainsi les caractères des ophlhalmies complexes.
Pa'tiiii les individus exposés à celte forme de l'inflammalion , on peut citer particulièrement ceux qui restent continuellement exposés à, l'action de causes extérieures nuisibles , telles que les émanations miasmatiques , par exemple , on ceux qui ont un eczéma du visage , chez qui la conjonctivite semble n'être qu'une extension vers la membrane muqueuse de l'irritation habituelle de la peau.
Diagnostic. — Il est facile. Du moment que l'inflammation n'est accompagnée ni de photophobie ni de douleurs frontales ou circumorbilaires , et qu'il n'y a ni cercle vascnlaire sclérolidien , ni obscurcissement de la cornée, ni modifications dans l'ouverture pupillaire, il s'agit d'une conjonctivite, et la plus simple attention fait reconnaître à quel degré elle est parvenue. La présence de quelqu'un des phénomènes mentionnés indique une complication de kératite, d'iritis, ou d'inflammation profonde du globe oculaire.
Quant au diagnostic de la cause, il ne présente pas non plus de difficultés, et l'on en trouve, ainsi que nous l'avons établi plus haut (p. 255), les éléments dans les commémoralil's et dans l'observation attentive de certains phénomènes, indices de quelque diathèse ou de quelque disposition constitutionnelle.
Pronostic. — Celte inflammation esl la plus bénigne de toutes celles qui peuvent attaquer l'appareil de la vision. Elle n'est grave , dans certains
cas, que par sa durée, ses récidives, et la nécessité oîi elle place les malades de suspendre pendant ini certain temps tout travail, toute élude, et toute occupation utile; mais elle ne compromet pas la vision elle-même, et, si cette fonction éprouve plus lard un dommage sérieux, c'est parce que l'altération s'est étendue à d'autres parties de l'appareil.
Traitement. — On comprend qu'il doit varier suivant les causes, le degré, ou la période de l'inflammation , suivant aussi que cette inflaumiation est à l'état aigu ou à l'état chronique.
Pour arriver à quelque résultat satisfaisant, il f.iut avant tout soustraire le malade aux causes qui entretieuueiit ou raniment l'inflammation, ménager les yeux, éviter la grande lumière, le vent, le froid, l'humidité, le travail du soir, les veilles, les fatigues, les excès de table ou les écarts de légime. Il n'est pas nécessaire de couvrir les yeux d'un bandeau , parce que la chaleiu' entretenue par Tapparei! serait plutôt nuisible que favorable. Il est également inutile que la chambre du malade soit plongée dans une obscurilé complète. Si la lumière est incommode, on recommande seulement l'usage des lunettes bleues et mieux d'un abatjour vert , qui diminue rintensilé des rayons lumineux et affaiblit leur impression sur la rétine. Le malade ne doit pas être condamné au repos daus le lit.
La station assise est plus avantageuse, parce qu'elle favorise le retour du sang veineux.
Les émissions sanguines , les révulsifs sur la peau et sur le canal intestinal, les lotions et les collyres, sont les moyens usités dans le Irailement de la conjonctivite. Parmi ces moyens, tes derniers sont les plus efficaces. Quant aux autres , ou doit les considérer comme des accessoires propres à remplir les indications particulières qui peuvent se présenter, à aider la guérison plutôt qu'à la produire directement.
Les émissions sanguines conviennent surtout au début. Si le sujet est très-robuste et pléthorique, il peut être utile de prescrire une ou deux saignées générales. A part ce cas, on doit préférer, même daus les conjonctivites intenses, rappliration des sangsues ou des ventouses. On choisit ordinairement et avec raison pour celte application les régions temporales ou masto'idiennes. C'est à la dernière de ces régions qu'mi donnera la préférence chez les femmes, afin que les cicatiices soient moins en vue. Il peut être avantageux de placer les sangsues à l'anus, dans les cas surtout oti la conjonctivite coïncide avec la suppression des règles ou du flux hémorrlioidal. Quanta l'ap-
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plicalion directe sur la conjonctive enflammce, pi aliqiie conseillée par Mackenzie, nous n'en sommes point partisans, parce qu'elle est incommode, et plus propre à exciter l'inflammation par la douleur qu'elle occasionne qu'à la calmer par le faible dégorgement qu'elle procure. Une seule émission sanguine suflltordinairemeut : on peut néanmoins, quand l'inflammalion est très-vive, y revenir une seconde tt même une troisième fols.
Parmi les révulsifs cutanés, ceux qu'on emploie de préféreuce sont ks pédihives, qui convieiuient pendant toute la durée de la maladie , et les vésicaloires, placés au bras ou mieux à la nuque, qu'on réserve pour la dernière période, surtout loi'sque la phlegmasie a de la tendance à passer à l'état chronique. Parmi les révulsifs intestinaux, il en est peu qui n'aient été conseillés. Scarpa donnait l'émétique en lavage , après avoir fait une saignée. Les chirurgiens anglais préfèrent le calomel; quelques-uns même ont pi'oposé de l'administrer en vue d'obtenir la salivation. Enlin l'eau de SeJlilz, l'eau de PuUna , l'huile de ricin, la limonade au citrate de magnésie, sont souvent mises en usage. Une purgaliou modérée est certainement utile dans l'inflammalion de la conjonctive, et tous les moyens qui la produisent sont également avantageux ; mais nous avons renoncé à donner le calomcl jusqu'à salivation, parce que cette salivation est souvent incommode, quelquefois suivie de douleurs vives et d'affaiblissement, et que la maladie peut très-bien guérir par l'emploi de médicaments qui n'ont pas ces inconvénients.
De tout temps cei'taiues eaux ont joui d'une grande réputation dans le traitement des maladies des yeux : celte réputation est due surtout à ce que, la conjonctivite étant fréquente et ayant de la tendance à guérir par le repus et les seules forces de la nattne, les iiuéressés n'ont pas eu de peine à exploiter la crédulité publique en persuadant aux malades (ju'ils devaient aux médicamciUs une guérisonqui était l'œuvre de la nature.
De ces eaux, les unes, très-simples dans leur composition , sei'veut seulement à laver les paupières ; les autres, plus comi)iiqnées, sont ordinaiiemeut destinées à être mises en contact avec la conjonctive. Les premières sent l'eau de roses, l'eau de laitue , l'eau de plantain , et l'eau de mélilot, auxquelles on peut ajouter l'eau de sureau et l'eau blanche. Elles sont émoUienles ou légèrement astringentes, et, sans avoir autant d'utilité que le croient les personnes du monde, elles ne peuvent cependant pas être uuii-ibles. Les se- '■.'\ndes sont les pr(''parations |iharmaceutiques con- 1 «s sous le nom de collyres. Ce nom, qui parait avoir pour élymologie deux mots grecs (/.'.:o.a^
colle, et ="?«, queue), était autrefois attribué à des médicaments mucilagineux, sortes de pâtes auxquelles on faisait prendre une forme allongée, afin de pouvoir les introduire dans certaines cavités. Plus tard on s'en servit exclusivement pour désigner les médicaments employés dans le traitement des maladies des yeux , et l'on distingua dès lors des collyres liquides et des collyres secs , subdivisés eux-mêmes en solides et pulvérulents. On ne donne plus guère aujourd'hui le nom de collyres aux substances solides telles que le crayon de sulfate de cuivre ou d'azotate d'argent , et l'on réserve cette expression pour désigner des médicaments liquides assez compliqués pour que leur préparation soit confiée aux soins du pharmacien.
Les collyres présentent beaucoup de variétés. Les plus usités dans le traitement de la conjonctivite ont pour partie active le sulfate de zinc, le sulfate de cuivre, l'azotate d'argent, le laudanum, et potu" excipient i'eau de roses ou de plantain. Les doses ordinaires sont de 10 à 30 centigrammes de sulfate de zinc, de 5 à 15 centigrammes de sulfate de cuivre ou d'azotate d'argent, de 6 à 15 gouttes de laudanum, pour 30 grammes de liquide. Souvent on associe le laudanuiu aux astringents.
Pour l'adminislration des collyres on se servait jadis d'un petit vase de forme arrondie et allongée, nommé œillère, qu'on remplissait du liquide et dans lequel on faisait baigner les paupières, que le malade devait entr'onvrirà plusieurs reprises, afin de mettre la surface de l'œil en contact avec le médicament ; mais ce moyen manquait son but, parce que les malades , retenus par la crainte de la douleur, tenaient l'œil fermé et ne mettaient que la .surface extérieure des paupières en rapport avec le collyre : aussi préfère-t-on aujourd'htii les instillations , qui consistent à laisser tomber ou à porter sur l'œil même , à travers les paupières entr'ouvertes, quelques gouttes du lii|uide médicamenteux. Pour cela, le malade étant couché ou assis, la tête renversée en arrière, les paupières sont tenues écaitées par le chirurgien ou par un aide , puis on passe rapidement dans leur intervalle un pinceau chargé de liquide, ou bien on en laisse tomber sur la surface oculaire quelques gouttes ramassées dans une petite éponge ou dans un tuyau de pliune ouvert à .ses deux extrémités. Cette petite opération doit être renouvelée trois ou quatre fuis daus les vingt-quatre heures.
Comment agissent les divers collyres? Il est plus diflkile qu'on ne le pense généralement de donner à cet égard une réponse satisfaisante. On suppose cjue ceux qui sont composés seulement de laudanum ont une action sédative; mais, s'ils pro-
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diiiscnt cet effet , du moins n'est-ce pas instantanément, car ils occasionnent presque toujours, à cause sans doute de l'alcool contenu dans le laudanum , une cuisson et même une douleur assez vive , qui se prolonj;e dix, quinze, vingt, trente miniues après l'instillation. Aux collyres aslringenis on attribue la propriété de resserrer les vaisseaux sanguins dilatés et de mettre ainsi obstacle à l'alfiiix des liquides et à la congestion inflammatoire; mais, s'ils possèdent cette propriété, ce n'est pas non plus de suite qu'ils la manifestent , puisqu ils produisent d'abord une irrilation dont le pi'emier effet est un accroissement sensible du mouvement tluxionuaire. Ainsi se comportent sni'tout les collyres à l'azotate d'argent : ils font d'abord souffrir et augmentent la rougeur, puis le calme renait et le malade est soulagé pendant quelques heures. C'est pourquoi l'on peut expliquer leur action par la théorie de la substitution , suivant laquelle le médicament provoque une inflammation, plus vive à la vérité que celle qui existait primitivement, mais plus franche et plus disposée à se terminer par résolution.
A quel collyre doit-on en définitive donner la préférence? Ceci dépend de l'inlensiléde l'inflammation et de la période à laquelle est parvenue la maladie. Quand l'inflammation est légère, de simples lotions émollientes penveut suffire ; mais, lorsqu'elle a une certaine force , il faut recourir aux collyres astringents. Employés pendant les premiers jours, c'est-à-dire pendant la période d'augment, ceux-ci peuvent, au lieu de favoriser la résolution , augmenter inulilemeut la phlegmasie. L'azotate d'argent en particulier produit quelquefois ce résultat : si donc on avait ci'u devoir le conseiller, il faudrait en suspendre l'emploi dès qu'on serait suFlisamment averti par les plaintes et les douleurs du malade. A ce moment les collyres au sulfate de zinc légèrement laudanisés nous paraissent meilleurs : encore en cessons-nous l'emploi dès que nous reconnaissons qu'ils sont par trop excitants, et nous les remplaçons alors par lesaïUiphlogistiques et les dérivatifs. Dans les périodes suivantes, les collyres sont mieux supportés et aident la résolution : ceux d'azotate d'argent, à la dose de 5, 10, ou 15 centigrammes pour 30 grammes de véhicule, sont les plus avantageux. Seulement on ne doit pas oublier que l'azoïale d'argent se décompose facilement, et que, si le liquide n'est pas dans un flacon noir ou si ce dernier n'est pas bien bouché , au bout de deux jours la solution ne renferme presque plus d'azotate d'argent, de sorte qu'il devient nécessaire de la renouveler.
Dans les cas oii il y a un chémosis, on se comporte différemment suivant qu'il est phlegmoucux
ou séreux. S'il est phlegmoucux , il faut employer avec vigueur les émissions sanguines, faire une ou plusieurs saignées générales, placer quelques sangsues tous les jours ou tous les deux jours sur le chémosis même, jusqu'à ce que le gonflenumt diminue; revenir aussi à plusieurs reprises aux purgatifs. Le collyre à l'azotate d'argent convient dès que l'inflammation se calme, et l'on doit porter la dose de l'azotale à 15, 20, 25 centigrammes pour 30 grammes d'eau de roses : ce collyre est ordinairement mieux supporté que dans les cas de conjonctivite simple. Enfin si le gonflement devient trop considérable , on peut faire quelques scarilications; mais elles sont rarement nécessaires, tant que l'inflammation ne devient pas suppuralive. S'il s'agit d'un chémosis séreux, il n'est pas besoin de recourir à un traitement aussi actif : quelques purgatifs et des insiillalions avec un collyre légèrement astringent forment le fond du traitement, rarement est-on forcé de recourir aux scarilications ; mais la résolution est lente et ne s'obtient entièrement qu'au bout d'un temps assez long. Lorsque l'infiammatiou est passée à l'état chronique , il faut : 1" employer successivement plusieurs collyres astringents , parce que l'efficacité de ces remèdes semble s'épuiser à la longue; 2° cautériser de temps en temps la conjonctive palpébrale avec le sulfate de cuivre, surtout s'il existe des granulaiions, mais en ayant soin de faire la cautérisation légère, afin de ne pas s'exposer à aggraver l'inflammation ; 3° insister sur les purgatifs, renouvelés tous les deux ou trois jours, si leiat du canal intestinal le permet; 4° appliquer à la nuque un vésicatoire ou plutôt un séton.
Variétés. — La conjonctivite présente des différences tirées du siège de la maladie, de ses causes, et de quelques-uns de ses symptômes. Au premier chef se rappoitent les conjonctivites partielles , palpébrales , angulaires, etc. ; au second les conjonctivites miasmatique ou des vidangeiu'S , épidémique , contagieuse , érysipélateuse , morbilleuse, scarlaiineuse, varioleuse; au troisième enfin , les conjonctivites granuleuse , iiapnleuse ou pustuleuse, et phlycténoïde. Ce sont là de simples variétés, qui réclament seulement une mention particulière, et ne se distinguent pas par des caractères assez tranchés pour qu'on doive , à l'exemple de certains ophlhalmologistes, les décrire comme des espèces distinctes.
1 ° La conjonclmte palpébrale s'observe dans deux circonstances opposées, savoir, au début et à la terminaison des inflammations de la muqueuse oculo-palpébrale. C'est en effet presque toujours la muqueuse palpébrale qui, probableraeutà cause
INFLAMMATIONS OCULO-PALPEBRALES.
de sa grande va?cularilc, resseut la première les effeLs de riuflamniation ; c'est encore elle qui , par la même raison sans doute, reste engorgée longtemps après que toute trace d'inflammation a disparu sur la conjonctive oculaire. Aussi le chirurgien doit-il porter son attention de ce côté, pour peu que persisient à la suite d'une conjonctivite quelques troubles fonctionnels, tels que larmoiement, picotement, hypersécrétion de chassie, agglutination des paupières , etc.
2° Après la conjonctivite palpébrale, l'inflammation partielle la plus commune est celle qu'on nomme conjonctivile angulaire, et qui ccrupe toute cette partie de la membrane bulbaire qu'on aperçoit , soit en dedans , soit en dehors de la cornée, dans l'ouverture que laissent entre elles les paupières écartées. La conjonctivite angulaire externe est plus fréquente que l'interne. Cette variété tient il quelque prédisposition particulière, car elle atteint ordinairement plusieurs fois le même individu ; mais de quelle nature est cette prédisposition ? Voilà ce qu'il serait difficile de dire.
La maladie s'annonce par une rougeur et une vascularisation très-prononcée du côté malade, tandis que du côté opposé la couleur blanche de la sclérotique persiste. Quelquefois celte rougeur forme une tache uniforme; d'aulres fois elle offre Vaspect d'un pinceau qui irait en s' élargissant à mesure qu'il se rapproche de la cornée. La phlegniasie n'est pas rigoureusement limitée à l'angle externe ou à l'angle interne : presque toujours la muqueuse palpébrale est en même temps injectée , et, si le reste de la conjonctive n'est pas eufiamraé, du moins plusieurs vaisseaux y apparaissent dans un état de congestion.
Celte maladie peut être passagère et disparaître en quelques jours ; mais elle persiste aussi quelquefois pendant des années, et, lorsqu'elle a cette ténacité, elle annonce une disposition aux inflammations pi'ofondes qui doit l'aire craindre de voir survenir d'un moment à l'autre une irilis ou une choroïdite.
3° Nous avons observé plusieurs fois une autre forme de conjonctivite partielle , qui n'est pas mentionnée dans les auteurs. Elle occupe le culde-sac supérieur ou inférieur de la conjonclive , ou l'un et l'autre en même temps, pendant que les autres parties restent saines. Les malades se plaignent d'éprouver des picotements el une gène pendant les mouveinenlsdc l'œil; les larmes viennent facilement, surtout au grand air, au froid, ou pendant les travaux qui nécessitent une application soutenue des yeux. On examine la face interne des paupières et on n'y voit qu'une rougeur insiguifiante; on regarde le globe de l'œil , on trouve
la cornée intacte , et la sclérotique se voit bien à travers une conjonctive non vascularisée. On croirait tout d'abord que le malade se trompe ou veut en faire accroire à son chirurgien , ou qu'il est atteint de quelque affection des voies lacrymales; mais , si l'on renverse la paupière inférieure ou plutôt si on l'écarté fortement du globe de l'œil, on voit dans l'espèce de rainure ou de cul-de-sac que forme la conjonctive en se réfléchissant une rougeur anormale et un peu de boursouflement produit par l'augmentation de volume du tissu cellulaire sous-jacent au cul-de-sac de réflexion.
Cette variété de conjonctivite n'est pas grave, et guérit assez vite une fois qu'elle est reconnue et traitée. Il sufiit de prescrire une ou deux purgations et l'usage du collyre au sulfate de zinc ou à l'azotate d'argent ( 0,05 pour 30 grammes d'eau). Abandonnée à elle-même, elle passe à l'élat chronique et peut gêner très-longtemps.
4° La conjonctivite des vidangeurs , que M. Furnari appelle ophlhalmie méphitique , est connue par les ouvriers sous le nom de mitte. Signalée pour la première fois par Ramazzini dans son Traité des maladies des artisans, bien décrite depuis par Halle et par Dupuyti'cn, elle est aujourd'hui fort rare, grâce aux améliorations introduites, par suite des progrès de l'hygiène, dans la construction ainsi que dans la vidange des fosses. Les ouvriers lui assignent eux-mêmes trois périodes : la première, caiactérisée par le larmoiement, et qu'ils nomment, pour cette raison, mitte humide; la deuxième, à laquelle la sécrétion muco-purulente qui s'établit à la surface de la membrane enflammée a valu la dénomination de mitte grasse; la troisième enfin , connue sous le nom de mitte indolente ou tardive, souvent piécedée ou accompagnée de ce que les ouvriers appellent /e /ron/oTi, c'est-à-dire d'une céphalalgie sus-orbiiaire, et qui n'est autre chose que la conjonclivile chronique avec développement de granulations. Rarement la vue sonffie-t-elle quelque altération profonde et durable par l'effet de cetle maladie, et dans les deux premières périodes, il suffit pour obtenir la guérison que les malades restent quelque temps éloignés de leur travail, s'absliennenl des boissons alcooliques, et couvrent l'œil de compresses imbibées d'eau fraîche. Quant à la mitte tardive, son traitement est celui de la conjonctivite chronique.
5° Nous avons indiqué déjà (p. 264) les circonstances dans lesquelles se développe la conjonctivite épidémique , et nous avons fait voir comment l'inflammation née dans ces circonstances prend un caractère de gravité et devient presque toujours contagieuse et purulente. Ce sujet sera
CONJONCTIVITE.
donc repris plus tavil à l'occasion des oplilhalmios.
6° Nous ne reviendrons pas ici sur la conjonctlviie érysipélnteuse, n'ayant rien à ajouter à ce que nous en avons dit plus haut (p. 258).
7° Dans les aft'ections exanthématiques, telles que la scarlatine, la rougeole, la variole, l'éruption cutanée est précédée d'une congestion plus ou moins marquée de la conjonctive, avec larmoiement et photophobie, congestion qui se lie manifestement à l'état de la peau ou de la muqueuse des fosses nasales , qui se dissipe ordinairement d'ellemême, et réclame seulement l'emploi de quelques précautions très-simples consistant à garantir les yeux contre une lumière trop vive et à les baigner de temps en temps. C'est là seulement ce qu'on pourrait appeler conjonctivite scarlatineiise, morbilleuse,varioleuse, si une affection aussi légère méritait le nom de conjonctivite. Dans certains cas, l'inflammation est beaucoup plus intense; mais, comme elle ne se borne pas alors à la membrane muqueuse, comme elle envahit à la l'ois les paupières, la conjonctive, la cornée, et quelquefois même les parties profondes de l'œil , ce n'est pas ici le lieu d'en parler, et nous devons renvoyer aux inflammations complexes ou ophlhalmies ce que nous avons à en dire.
8° Le développement des granulations à la surface de la conjonctive est certainement un phénomène remarquable, qui modifie les indications thérapeutiques, ajoute à la gravité de la maladie, et lui donne une physionomie particulière; mais c'est un simple résultat de l'iiiflammaiion, et d'ailleurs un phénomène accidentel, qui peut manquer ou se montrer dans toute conjonctivite quelle qu'eu soit la cause ou l'intensité. Il faut sans doute, lorsqu'il existe, en tenir grand compte; mais on ne saurait en faire le caractère d'une espèce d'inflammation distincte et spécifique, dont on traiterait à part sous le litre de conjonctivile granuleuse, et nous nous proposons de lui consacrer un article particulier dans la partie réservée à la description des lésions propres à la conjonctive.
Q°LaLConjonctivitepapuleuseou pustuleuse, appelée aussi conjonctivite plastique par quelques auteurs, forme une variété bien nette, caractérisée par le développement de petits boulons sur la conjonctive oculaire et par lu disposition spéciale des vaisseaux injectés.
On l'observe surtout vers l'âge de douze à quinze ans, sur les enfants lymphatiques ou scrofuleux, quelquefois sur les jeunes filles mal réglées, rarement sur les adultes. Les deux yeux peuvent être pris, mais souvent il n'y en a qu'un seul d'al'fcclé.
La maladie débute par une rougeur partielle, siégeant exclusivement sur la conjonctive oculaire,
et due à l'injection d'un certain nombre de vaisseaux superficiels ou sous-muqueux , convergents , disposés, comme dans la conjonclivite angidaire, en un l^isceau triangulaire, dont le sommet répond au poin-tour de la cornée, taudis que sa base est excentrique. Le faisceau vascuiaire est placé presque toujours eu dedans ou en dehors , de telle sorte que sa base s'appuie sur l'une ou l'autre commissure des paupières , quelquefois cependant en haut ou en bas. Au bout de deux ou trois jours, parait un petit point saillant, ari-ondi, d'un blanc grisâtre, tantôt solide et comparable à une papule, tantôt opalin, comme transparent , et se rapprochant davantage de l'apparence d'une pustule sans lui ressembler entièrement, variable, quant au volume, entre celui d'une tête d'épingle et celui d'un grain de millet, d'un grain de chcnevis ou d'une lentille. Placée ordinairement vers le sommet du paquet des vaisseaux, cette sorte de papule occupe le voisinage de la cornée, et peut même s'avancer plus ou moins sur cette membrane. Il y a quelquefois plusieurs faisceaux vasculaires, et autant de saillies papuleu?es; d'autres fois, bien qu'il n'y ait qu'un seul faisceau, on compte plusieurs papules développées sur le trajet des vaisseaux. Quand il n'y en a qu'une seule , la rougeur n'est pas trèsétendue, et la conjonctivite reste ordinairement partielle ; lorsqu'il y en a plusieurs , la conjonctivile peut devenir générale, mais il est rare qu'elle aille jusqu'au chémosis.
Les petits boutons propres à celte affection résident dans l'épaisseur même de la meuibranc muqueuse , et semblent résulter d'un dépôt de matière plastique : ce ne sont pas des aphthes, comme l'avaient pensé quelques observateurs. Ils disparaissent de deux façons, soit par la résorption de la matière qui les forme, soit par une sorte de fonte ou de ramollissement.
La marche de la maladie est simple. An bout de quati'e à cinq jours, et souvent plus tôt chez les enfants, la maiière plastique conuneiice à se résorber ou à se fondre , les papules diminuent graduellement, et, à mesure que ce travail salutaire s'accomplit, l'injection vascuiaire pâlit et s'efface. Il peut cependant arriver que les vaisseaux persistent, et alors il n'est pas rare que la première papule soit remplacée par un ou plusieurs boulons nouveaux. Lorsque les papules se détruisent par voie de ramollissement , elles ne se creusent pas et ne laissent pas à leur place un foyer purulent ou une ulcération, mais leur sommet s'aplatit , et elles continuent même parfois à se dessiner en relief ; ce n'est pas du pus qui parait à la surface, mais un détritus grisâtre, après l'élimination duquel la détersion s'opère.
I^FLÂJsIMATIOAS OCULO-PALPÉBRÂLES.
Il n'y a ni pholopliobie , ni larmoiement, ni duulcui's circnmoi'bitaircs, tant que les papules ne, se développent (pie sur la conjonctive ; mais il Cil est autrement lorsqu'elles envahissent la cornée, nu lorsque l'affection primitive se complique (le blcpharite, de conjonctivite, ou de kératite.
De toutes les vai'ietés de conjonctivite, il n'en est p-,nit-ètre pas une dont la marche soit plus r('i;iilière, car, la papule une fois disparue, les autres symptômes disparaissent aussi. Le pronostic en serait très- favorable, si elle n'avait pas l'iiiconvcnient de récidiver une ou plusieurs fois et de tendie à se transformer en oplithalmie scn)fuleuse.
Les anliphlogistlques ne sont pas indiqués dans ce cas, et les émissions sanguines seraient plutôt nuisibles qu'utiles. Si la conslitution est bonne, ou se tiouve bien de prescrire dès le début une ou deux puijjaiions douces avec de la manne, de l'huile de ricin, de la limonade magnésienne , ou de l'eau de Sedliiz. Les collyres astringents sont inutiles, suivant quelques praticiens , et peuvent même donner à l'inflammation |ilus de vivacité : si l'on y a recours , du moius faut-il les choisir parmi les moins énergiques. Petites et uniques , les papules doivent cire respectées. Si elles sont volumineuses et multipliées, on peut les toucher avec le crayon de sulfate de cuivre ou même d'azotate d'argent, afin d'en hâter et d'en assurer la disparition. Enfin il est très-important de modifier la constitution par l'usage d'un régime fortifiant et des toniques.
1 0" Pcut-èi re sera-t-on surpris de ne trouver dans cet article ni la description ni le nom de la conjonctivite caiarrhaleP Cette omission est volontaire , l'observation attentive des malades et la lecteure des traités d'ophthalmologie nous ayant conduits à cette conclusion qu'il n'y a pas de différence essentielle entre la conjonctivite franche des auteurs et celle que la plupart des ophlhalinologistes appellent catarrhale. Que l'on compare, comme nous l'avons fait, dans les livres mêmes de ceux qui admettent cette distinction l'histoire de l'une et l'autre variété, et l'on ne tardera pas à se convaincre qu'il y a là tout au moins un double emploi.
Art. ni.
Kératite.
La cornée, membrane transparente, formant environ le cincpiième antérieur de la coque de l'œil , e^t remarquable par sa slruclure sensiblement différente de celles des autres parties de l'organisme. Ce n'est ni une membrane muqueuse comme la conjonctive, ni une membrane fibreuse comme la sclérotique , ni une membrane vasculaire comme la choroïde; c'est un lissu tout à fait particulier
et sans analogue. Plusieurs lames superposées et concentriques en constituent la chai'penle, et dans les espaces qui les séparent se trouve enfermé un liquide limpide, dont la présence entretient sa souplesse et sa transpai'cnce. Au devant de cette espèce de vitre oculaire , s'étale un prolongement de la conjonctive profondément modifiée dans sa texture, car elle est devenue translucide comme la membrane qu'elle recouvre, et, comme elle, dépourvue de vaisseaux sanguins : du moins les injections les plus pénétrantes ne peuvent-elles, dans l'éiat normal, en démontrer l'existence. Les nerfs y sont aussi très-peu apparents, et les dernières recherches de M. Bernard tendent à démontrer qu'ils appartiennent à la partie du système nerveux qui préside à la nutrition.
Il semblerait que, dans une membrane ainsi consiilnée, les mouvements de composition et de décomposition devraient être lents, la vie peu active, les altérations rares, et que la simplicité d'organisation de la cornée devrait la garantir contre le développement des lésions pathologiques. Il n'en est rien pourtant, et l'on y observe, avec une physionomie pariiculière, à la vérité, la plupart des désordres qu'on a coutume de rappoiter à l'intîamniation : savoir, les dépôts plastiques ou purulents, les phlyctènes, les abcès, les ulcères, les perforations, les fistules, etc. On y voit même des injections vasculaires plus ou moins étendues, soit que des vaisseaux trop petits pour être aperçus à l'état normal se soient, par suite de la maladie, hypertrophiés au point de devenir visibles, soit que des vaisseaux nouveaux aient pris naissance dans les tissus malades.
L'infiammaiion de la cornée a certainement été entrevue par les auteurs du siècle dernier : s'ils ne lui ont pas donné de nom particulier, ils ont du moins indiqué les principales lésions qui s'y rapportent, telles que les ulcères, les taches, le ramollissiment, et le staphylome; mais c'est aux chirurgiens du commencement de notre siècle, particulièrement à Vetch et à Wardropp , qui écri- ■ valent en 1807 et en 1808, que sont dues les premières descriptions complètes et méthodiques de cette maladie. i\I. Mirault, d'Angers, a eu le mérite de fixer sur elle l'attention des chirurgiens français en adoptant, dans son travail publié en 1823 [Àrcli. gén. de méd., V^ série, t. m), la dénomination de Icéraiiie, déjà employée par Huffbauer, auteur d'une ihèse sur ce sujet soutenue à Berlin en 1820. Les descriptions données depuis par les professeurs Sanson cl V'elpeau, ainsi que par Lhomineau, élève du professeur A. Bérard, ont achevé de faire connaître en France la maladie qui nous occupe.
KÉRATITE.
Nous Iraiterons dans trois paragraphes successifs : i° de la kératite aiguë, 2" de la kératite chronique, 3" des ulcères , des perforations et des fistules qui peuvent être les conséquences de l'une ou l'autre. Quant aux taches, au ramollissement et au staphylôme, il en sera questioji plus tard.
Kcratito aiguë.
Les causes de la kératite aiguë sont externes on internes. Les premières sont des blessures, des contusions, des brûlures. Les secondes, beaucoup plus obscures, ne diffèrent pas de celles qu'on attribue à la plupart des inflammations oculo-palpébrales. Le vice scrofuleux et la constituliou lymphatique paraissent avoir ici une influence particulière : aussi observe-t-on cette maladie plus souvent chez les enfants et chez les femmes , quoiqu'il ne soit pas sans exemple qu'elle se montre sur des hommes adultes, surtout lorsqu'ils sont affaiblis par la misère, les privations ou les excès.
Symptômes, marche, terminaisons. — Les altérations anatomiques diffèrent suivant que l'inflammation envahit des couches plus ou moins profondes de la cornée : de là, l'utilité de diviser la kératite en superficielle , interstitielle , et profonde.
Dans la kératite superficielle , les lésions se présentent sons diverses formes. Tantôt la cornée est comme dépolie et couverte de petites taches ou de petites aspérités qui se voient à l'œil nu ou mieux encore à la loupe, et dans rinlervalle desquelles la membrane est restée transparente : c'est ce qui a élé désigné, par quelques auteurs, sous le nom de kératite ponctuée superficielle. Tantôt on aperçoit à la surface de la membrane , près de sa circonférence, une ou plusieurs petites saillies grisâtres, papuleuses, pustuleuses, ou phlycténoides, comparables à celles dont nous avons parlé plus haut (p. 271), et fiui n'en diffèrent que par leur siège : c'est la kératite pustuleuse , populeuse , phlycténoïde des ophthalmologistes , remarquable en ce qu'elle est précédée ou accompagnée d'une conjonctivite dont elle semble n'être que l'extension et d'un développement plus ou moins considérable de vaisseaux sanguins superficiels, continus à ceux de la conjonctive. D'autres fois enfin , la cornée est creusée d'un on de plusieurs ulcères, variables dans leurs formes, leur profondeur et leur aspect : c'est ce qu'on nomme kératite ulcéreuse.
La kératite interstitielle est caractérisée par un dépôt plus ou moins étendu et plus ou moins
uniforme de matière plastique entre les lames de la cornée. Au début, celte lésion s'annonce par un trouble léger dans la transparence de la membrane, qui présente l'aspect d'iuie glace sur laquelle on aurait soufflé, et dont la teinte, terne et mate, est tantôt opale comme celle de l'eau de savon, tantôt jaunâtre et fauve comme celle de la pierre à fusil. Plus tard paraissent, dans l'épaisseur de la cornée, une ou plusieurs taches blanchâtres qui s'agrandissent peu à peu et finissent fiar se confondre de manière à former d'assez arges plaques. Quelquefois l'inliltration plastique se fait au pourtour de la cornée, de manière à entourer cette membrane d'une zone blanche et comme laiteuse.
Dans la kératite inlerstitielle, les vaisseaux de la cornée opaque sont ordinairement injectés , et la membrane malade est entourée de ce cercle vasculaire décrit ailleurs (p. 248) sous le nom de cercle scléroiidien. On voit parfois même s'avancer,de la circonférence versle centre, des ramifications déliées qui semblent provenir des vaisseaux de la sclérotique ou du tissu cellulaire sous-conjonctival. Enfin quelques auteurs parlent de petits épanchemenls sanguins qui se feraient entre les lamelles cornéales, par suite de la rupture des vaisseaux dilatés.
La kératite profonde occupe la lame la plus postérieure de la cornée ou le feuillet mince qui, sous le nom de membrane dcDescemet, tapisse la chambre antérieure ; ce qui l'a fait appeler par quelques personnes kératite séreuse. Junckeu, et d'après lui M. Desmarres, parlent de petites plaques opaques, disséminées au-dessous de la membrane de Descemet, et comparables à celles qu'on observe dans la kératite superficielle : c'est ce qu'ils nomment kératite ponctuée profonde. Celte variété n'est pas généralement admise. Le plus souvent, la maladie ne s'annonce que par une sorte de brouillard ou de fumée, cpui parait occuper toute la chambre antérieure, et qui est due peut-être au trouble de l'humeur aqueuse mélangée avec la matière fournie par la membrane enflammée. Il est rare que, dans ce cas, la cornée toute entière ne soit pas altérée dans .sa couleur et cernée par le cercle vasculaire scléroiidien.
Quels cpie soient le siège et la profondeur de l'altération , elle est générale ou partielle : générale quand elle occupe toule l'étendue en .surface de la membrane; partielle, lorsqu'elle est limitée à quelques points seulement.
11 est assez ordinaire d'observer à la fois sur le même œil deux des espèces de kéralite que nous venons de décrire, et toutes trois peuvent coexister , mais il y en a ordinairement une qui domine.
INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBRALES.
De là, beaucoup de variétés et des nuances sans nombre dans l'aspect de la maladie.
Les symptômes fonctionnels propres à la kératite sont le larmoiement, la pholopliobie, et le trouble de la vision. Ces symptômes, plus ou moins prononcés suivant les circonstances, ne sont pas toujours en raison directe les uns des autres. Ainsi le trouble de la vision , qui dépend priucipalement des iuliltrations ou] des dépôts plastiques , est d'autant plus marqué que ceux-ci sont plus nombreux , plus épais ou plus étendus ; il domine dans les kératites interstitielles et profondes. La pliolophobie et le larmoiement, dus à TinBuenee des rayons lumineux sur les parties enflammées ou sur la rétine syrapathiquement excitée , sont très-marqués dans les kératites supei ficiellcs, surtout quand elles sont vasculaires ou ulcéreuses, beaucoup moins dans les autres kératites, parce que l'intiltration plastique intercepte les rayons lumineux et atténue leur influence sur la membrane nerveuse. On voit aussi, et par les mêmes raisons, les symptômes fonctionnels varier aux diverses périodes de la maladie, en raison des modifications cjue subissent les altérations pathologiques.
La kératite existe rarement seule. Assez souvent elle est secondaire, c'est-à-dire qu'elle succède à l'inflammation de quelque autre membrane, particulièrement de la conjonctive. D'autres fois elle est primitive, c'est-à-dire que la cornée est prise d'emblée , mais l'inflammation ne tarde pas à s'étendre aux parties voisines , surtout encore à la conjonctive, de telle sorte qu'on peut dii'e que, quand la kératite ne précède pas la conjonctiviie, elle la fait naître, ou, en d'autres termes, que ce qu'on observe presque toujours , c'est la héraloconjonciivile. Cette proposition est particulièrement vraie pour les kératites superficielles et interstiiielles. La kératite profonde se complique, au contraire, plus souvent d'une inflammation interne, à marche lente, qui parait s'étendre par continuité à la membrane des deux chambres, ([ui donne lieu à des dépôts fibro-albuuiiueux, à des adhérences de l'iris, qui peut s'emparer de cette membrane ellemême, et qui est d'autant plus insidieuse que ses phénomènes et ses progrès sont masqués par l'opacité des milieux. On conçoit combien de telles complications doivent modifier les symptômes.
La durée de la kératite aiguè ne saurait être fixée d'une manière absolue : elle varie ordinairement entre quinze jours et deux mois.
Absorption plus ou moins complète des matières infiltrées ou déposées, suppuration ou au moins fonte de ces matières , ulcération et perforation de la cornée, ramollissement de cette mem-
brane , cicatrisation avec ou sans opacité : tels sont les principaux phénomènes patho.oyiqucs qui peuvent s'observer dans le cours d'une kératite, et qui tiennent sous leur dépendance beaucoup d'autres phénomènes d'un ordre secondaire.
La résolution s'annonce par la disparition de la conjonctivite concomitante et par la diminnlion des troubles nutritifs survenus dans la cornée. Toute trace de la maladie dispaiait dans les kératites partielles ou superficielles, surtout si le malade est encore à cet âge où les mouvements de composition et de décomposition s'accomplissent avec facilité : on est souvent surpris de la l'apidité avec laquelle .s'el'l'aceni, chez les enfants, des opacités remarquables par leia- épaisseur ou leiu' étendue. Dans les kératiles générales ou ulcéreuses, à la suite des épanchements sanguins interlamellaires, il est plus rare de voir se résorber toute la substance étrangère : une partie de la matière plastique s'organise eu se combinant avec le lissu normal, lui fait perdre sa Iransparence, et donne naissance à une tache plus ou moins opiniâtre, et qui prend, suivant l'intensité de sa teinte, les noms de nuage , ù'allxigo, ou de leuconia.
Il est uiK variété de kératite qui, bien que partielle, laisse ordinairement à sa suite des opacités étendues et de forme pariiculière; c'est la héralite en fusée, ainsi nommée par le professeur A. Bérard, qui Ta le premier décrite, à cause de sa marche singulière. Cette cm'ieuse affection débute en effet par nue petite vésicule qui occupe d'abord la circonférence de la cornée, mais qui ne tarde pas à se déplacer, comme si elle était poussée par le cône vasculaire au sommet duquel elle s'est développée, et à traverser, à la manière d'une fusée, le diamètre de la cornée, en laissant sur cette membrane une bande opaline, suite de voie lactée, ordinairement indélébile. Plusieurs vésicules peuvent se succéder en accomplissant la même évolution et sillonnant de tractus blanchâtres les différents diamètres de la cornée.
La suppuration peui être partielle ou générale; superficielle, intei'stitielle, ou profonde; centrale ou périphérique; collectionnée ou diffuse.
Daus les kératites superficielles, elle se manifeste par de petits abcès, uniques ou multiples, simultanés ou successifs, qui s'ouvrent promplement à l'extérieur et laissent à leur suite une ou plusieurs ulcérations.
Dans la kératite profonde, la suppuration est beaucoup plus rare et donne lieu ordinairement à un seul abcès, qui s'ouvre quelquefois dans la chambre antérieure, mais qui peut aussi se faire jour à l'extérieur après avoir cheminé à travers la membrane.
KERATITE.
Dans la kcratile intfii'slitiellc, les résultats de la .suppuration sout très -variables. Tantôt c'est un abcès unique qui se forme, et alors il s'annonce par une tache jaunâtre, arrondie, dont la nuance pâlit îtraduellcment vers les bords. Tantôt on voit paraître en même temps plusieurs petits abcès , d'abord isolés, bientôt réunis en une seule collection, dont la matière s'infiltre entre les lames de la cornée, de sorte que la partie supérieure de cette membrane s'éclaircit, tandis que la partie inférieure prend des apparences d'une tache jaune, semi-lunaire, comparable à la lunule de l'ongle, et que pour cette raison sans doute on a nommée onyx. D'autres fois, le pus s'iufiltre de suite entre les lames cornéales et apparaît sous la forme d'un anneau plus ou moins complet, qui va grandissant de la circonférence au centre et peut rapidement envahir la membrane tout entière. Dans ces divers cas, il ne se fait pas, comme dans les abcès des autres régions , une ouverture par laquelle se vide la collection, le pus est ici trop concret pour s'écouler en masse ; mais les parties infiltrées se détruisent par une sorte de fonte ou de gangrène, qui a pour conséquence une perte de substance plus ou moins étendue et profonde : de là des ulcérations, si l'ouverture se fait en dehors; un hypopion, si elle se fait en dedans; une perforation, si elle se fait à la fois des deux côtés ; et , suivant que cette perforation est plus ou moins large, il se peut qu'elle entraine seulement un déplacement de l'iris, ou qu'elle permette l'évacuation de l'œil et sa conversion en un moignon difforme. Les suites de la suppuration ne sont pourtant pas toujours aussi funestes, car la matière purulente peut disparaître par voie de résolution ou s'organiser sur place, ce qui constitue une nouvelle espèce d'opacité.
Tantôt la suppui'ation a une marche très-rapide et s'accompagne de phénomènes de réaction, comme cela a lieu, par exemple, dans ces grandes fontes purulentes qui succèdent quelciuefois, soitaux blessures accidentelles, soit aux opéi'atious de cataractes, et qui détruisent en quelques heures une partie de la cornée ou cette membrane tout entière. Tantôt au contraire le travail de suppuration et de destruction est indolent, comme on le voit chez les enfants scrofuleux; mais, dans ces cas mêmes, la vascularité, le larmoiement et la photophobie, augmentent, contrairement à ce qui s'observe pour les collections purulentes des autres régions, au moment oii l'abcès vient de s'ouvrir , sans doute à cause de l'irritation produite par le contact de l'air sur les surfaces mises à découvert.
Dans certains cas de kératite interstitielle, la cornée , tout en s'iufiltrant de substance plastique,
se ramollit , et semble céder à la pression excentrique des liquides poussés par la contraction des muscles de l'œil : de là une saillie permanente et plus ou moins opaque de la membrane , lésion que nous étudierons ailleurs sons le nom de staphylôme.
Enfin il n'est pas rare de voir l'inflammatioa passer à l'état chronique, quels que soient d'ailleurs la période delà maladie et les accidents auxquels elle ait déjà donné lieu.
Pronostic. — Il varie suivant la profondeur, l'étendue, les causes, et la nature des lésions anatomiques , suivant l'âge et la constitution des malades.
La kératite superficielle, non ulcéreuse, est peu grave , surtout si elle ne s'étend pas à toute la cornée, et la guérison a souvent lieu sans que la membrane perde rien de sa transparence. La kératite pustuleuse ou pblycténoïde guérit plus rarement saus laisser trace de son passage. Il en est de même de la kératite en fusée , et de la kératite ulcéreuse , à laquelle peuvent succéder des cicatrices opaques , difformes, et gênantes pour la vision malgré leur position superficielle.
La kératite interstitielle est plus fâcheuse, soit qu'elle ait été suivie de suppuration, d'ulcération , de perforation, de hernie de l'iris, de fistule, de ramollissement et de staphylôme, d'évacuation et de perte de l'œil , soit que la matière plastique infiltrée entre les lames de la cornée ait été seulement transformée eu des taches profondes et indélébiles.
La kératite profonde est aussi très-grave, d'abord parce qu'elle est rebelle et difficile à attaquer, ensuite parce que l'inflammation se propage dans l'intérieur de l'œil et se conq)liqne presque nécessairement d'hypopion , d'iiitis, de réiinite, de syuéchie postérieure, d'amaurose plus ou moins complète.
L'inflammation traumatique de la cornée est redoutable , à cause de la rapidité extrême de sa marche et pai'ce qu'elle entraîne habituellement la foute purulente d'une partie plus ou moins considérable de la membrane.
Traitement. — L'usage d'un bandeau est indispensable, surtout lorsque la photophobie existe, parce que l'exposition de l'œil à la lumière augmenterait l'irritation de la rétine. Pour ne point échaulf'er les parties couvertes , on aura soin que le bandeau soit composé d'une compresse flottante, peu épaisse, en taffetas noir, cousue à un simple ruban fixé autour de la tête.
Les émissions sanguines ne doivent être cm-
ployées que chez les sujets vigoureux, dans les ké- ^ ralites Iraiimatiques , et dans les cas où la marche des symptômes fait redouter la propagation de l'inflammalion aux parties profondes du globe oculaire. Chez les enfants faibles, lymphatiques ou scrofuleux, elles sont en général contre-intliquées, et , si l'inflammation parait assez intense pour en commander l'emploi, on n'a du moins recours qu'aux saignées locales , aux sangsues et aux ventouses , employées avec une grande réserve.
Les purgatifs doux et fréquemment répétés sont très-utiles. On se ti'ouve bien aussi d'onctions faites deux ou trois fois par jour sur la face externe des paupières et autour de la base de l'orbite avec l'onguent mercuriel auquel on ajoute une certaine proportion d'extrait d'opium ou de belladone. L'onguent mercuriel est destiné à favoriser la résorption des épanchemcnts plastiques, l'opium à apaiser les douleurs péri-orbitaires , et la belladone , en même temps qu'elle agit comme calmant, doit prévenir les synéchies ou les déformations de la pupille en maintenant cette ouverture pendant toute la durée de la maladie. Quant au calomel donné à l'intérieur jusqu'à salivation , on y a généralement renoncé comme à une médication dont les avanlages sont loin de compenser les inconvénients.
Les révulsifs cutanés , tels que vésicatoires volants promenés autour de l'orbite, séton à la nuque, pommade slibiée dans les régions temporale, mastoïdienne , cervicale postérieure , ne conviennent guère qu'an déclin de l'inflammation et lorsqu'elle tend à passer à l'état chronique. C'est un ordre de moyens auquel on est pourtant forcé de recourir dans les cas de kératite interstitielle ou profonde, qui échappent à l'aclion des topiques.
Les collyres et les pommades ophihalmiques doivent être réservés pour les kératites superficielles. Parmi ces médicaments, on préfère encore ceux dont la partie active est l'azolate d'argent ou le précipité rouge. Ce dernier convient parliculièrement dans les kératites vasculaires. Quelques praticiens ont recommandé un traitement aborlif par l'azotate d'argent à haute dose. Ce traitement consiste à instiller toutes les demi-heures , pendant un jour entier, entre les paupières, quelques gouttes d'un collyre où l'azotate d'argent entre dans la proportion de 30 à 40 centigrammes pour 10 grammes d'excipient. Le lendemain les insiillationsne se font plus que toutes les heures ou toutes les deux heures. Les premières instillations causent des douleurs très-vives, mais les suivantes sont moins pénibles , et enfin elles finissent par être facileu'eut supportées et l'inflammation s'éteint avec la douleur. Ce mode de traitement, insuppor-
table pour certains malades chez lesquels il détermine des accidents convulsifs , est toujours excessivement douloureux , et, comme son efficacité est loin d'être certaine et constante, il n'a pas été généralement adopté.
Dans la kératite pustuleuse ou phlycténoïde , l'ouverture et la cautérisation peuvent être avantageuses, surtout si la pustule tend à se déplacer et à sillonner le champ de la cornée de ces tractus opaques si bien décrits par A. Bérard.
Les abcès ne doivent pas être ouverts , car, loin de prévenir la destruction de la cornée, celte opéralion ne ferait que l'accélérer et la rendre plus indispensable. Il n'est jamais certain d'ailleurs que la malière purulente ne sera pas résorbée ou ne s'organisera pas de manière à laisser à sa [ilace une tache circonscrite, moins grave que celle qui succéderait à une perle du substance.
§118. — Kératite chronique.
Elle succède quelquefois , comme nous l'avons vu, à la kératite aiguë, mais elle peut aussi s'établir d'emblée.
Plus encore que l'inflammation aiguë de la cornée, l'inflammation chronique de cetie membrane est influencée par la dialhèse scrofuleuse et par toutes les circonstances qui peuvent faire naître ou entretenir celte disposition , comme les mauvaises conditions hygiéniques , l'insuffisance de l'aéralion ou de la nourriture, les excès de travail , lorsque surtout les enfanis y sont prématurément condamnés.
Symptômes, marche, terminaisons. — Rarement la kératite chronique exisle seule; presque toujours elle est accompagnée d'une conjonciivite ou d'une blépharite, soit ciliaire, soit granuleuse.
Les symptômes diifèrent suivant l'étendue et la profondeur des lésiims et surtout suivant qu'il s'est ou non développé des vaisseaux dans le tissu de la cornée : de là, deux formes principales de kératite chronique , l'une vasculaire , et l'autre non vasculaire.
La kératite chronique non vasculaire présente à peu près les mêmes phénomènes que la kératite aiguë; c'est la durée qui la différencie. L'inflammation ne se concentre pas exclusivement dans une des couches de la cornée; l'on voit simultanément ou successivement des ulcérations superficielles ou profondes, des taches plus ou moins étendues , des infiltrations inlerlamellaires plastiques ou purulentes, des abcès, quelquefois un ramollissement partiel, une perforation et une hernie de l'iris. Ces lésions s'accompagnent de photo-
KÉRATITE.
pliobie et (le (rouble visuel , dont l'intensité varie connue celle de l'inflainiiialiuu elle-même.
La kératite chronique vasculaire est caractérisée par le développement de vaisseaux , dont les uns , superficiels , se continuent avec ceux de la conjonctive , taudis que les antres , profonds , font suite à ceux de la sclérotique , ainsi qu'on peut s'en assurer par une inspection attentive. Leur nombre et leur volume sont très-variables : tantôt , lins et courts , ils occupent la circonférence de la cornée, au delà de laquelle ils s'avancent seulement de 2 à 3 millimèlres, tantôt, plus volumineux et plus alloni'és , ils s'étendent jusque vers le centre de la membrane; tantôt ils mai'chent isoles les uns des autres jusqu'à leur extrémité , tantôt ils contractent entre eux des anastomoses ; quelquefois ils naissent de tout le pourtour de la cornée, d'autres fois ils forment un ou deux faisceaux isolés.
La présence des vaisseaux ne trouble pas d'abord la transparence de la cornée , parce que , d'une part, ils sont assez rares, et que, d'une autre part , la membrane reste translucide dans leurs intervalles ; mais elle ne tarde pas à s'obscurcir, et l'on voit l'opacité survenir et s'accroître graduellement, parce que les vaisseaux se multiplient, qu'ils s'enveloppent d'une atmosphère de matière plastique qui fait ressembler chacun d'eux à une strie opaline , et qu'enfin la nutrition de la cornée se trouve à la fois accrue et pervertie, les matériaux nouveaux différant de l'état normal, non-seulement parleur abondance, mais encore par leur plasticité. Quand la maladie est parvenue à ce point, l'aspect des vaisseaux circulant au milieu des plaques de lymphe plastique rappelle celui d'un mai'bre veiné de blanc et de rouge.
Le nombre des vaisseaux peut s'accroître au point que la cornée en soit entièrement couverte, et qu'elle prenne une coloration rouge uniforme, comme si un drap de cette couleur était étendu au devant d'elle. De là , le nom âi^pannus , donné à cette lésion , qui présente deux formes : l'une dans laquelle la vascularilé seule de la membrane est accrue; l'autre, dans laquelle sa texture a en outre subi une modification qui la fait ressembler à la libre musculaire. Ou dit , dans le premier cas, que le pannus est simple, dans le second , qu'il est charnu ou sarcomateux.
A |)eine est-il besoin d'ajouter qu'avec la vascularisation anoimalc de la cornée coïncident les autres lésions communes de la kératite, surtout les taches et les ulcères.
Souvent les paupières ont leur face muqueuse hérissée de granulations. Y a-t-il quelque relation de cause à effet entre cette altération et les dé-
sordres propres à la kératite? Ceux-ci dépendentils des frottements rudes qu'exercent les granulations sur la surface délicate de la cornée? Cette opinion, féconde en déductions pratiques, est d'ailleurs très-plausible, et s'appuie sur l'observation assez fréquente de kératites chroniques occupant surtout la moitié supérieure de la cornée et coïncidant précisément avec les granulations bornées à la paupière supérieure. ,
Qu'elle soit ou non vasculaire, la kératite chronique est sujette à de fréquentes alternatives de bien et de mal et n'arrive à guérir qu'après des fluctuations qui durent des mois ou des années et en laissant ordinairement à sa suite des taches indélébiles. Souvent même la guérison n'est que temporaire, et les accidents se reproduisent, an bout d'un temps variable, sous l'influence d'ua refroidissement, d'une fatigue, d'un excès, ou sans autre cause que la persistance d'une mauvaise constitution. La kératite chronique est parlicnlièrement dangereuse lorsqu'elle est accompagnée de blépharite granuleuse , de pannus , ou de vascularisation profonde.
Traiiement. — Les émissions sanguines sont rarement utiles; la faiblesse générale , ordinaire chez les sujets affectés de cette maladie , indique plutôt un régime fortifiant et une médication tonique et antiscrofuleuse , l'usage des amers , du quinquina et des ferrugineux.
Le repos des organes malades est indispensable. On l'obtient par l'usage de lunettes bleues garnies de goussets en étoffe de couleur, d'un bandeau flottant en taffetas noir, ou d'une visière verte , suivant que le malade supporte mieux l'un ou l'autre de ces moyens protecteurs; mais, quelle que soit l'intensité de l'inflammation, il faut se garder de soustraire complètement le sujet à l'influence de la lumière en faisant fermer les rideaux et les volets et en couvrant les yeux d'un bandeau exactement appliqué sur ces organes, et cela pour plusieurs raisons : 1° parce que la privation de la lumière pourrait contribuer à débiliter de plus eu plus la constitution ; 2" parce que les organes malades s'échaufferaient; 3" parce que, la maladie devant être d'une longue durée , les yeux , habitués à une trop complète obscurité, ne pourraient plus, au moment de la convalescence, supporter la lumière, qui deviendrait pour eux un agent irritant et une cause de récidive. Il faut , pour les mêmes raisons , encourager les enfants à supporter un peu le jour et recommander aux parents de ne pas les laisser fuir la lumière aussi obstinément qu'ils ont de la tendance à le faire.
INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBRALES.
Les collyres astringents et les pommades excitantes conviennent ici , mais il ue fanl pas perdre de vue que Tusagc longtemps continué de l'azotate d'argent donne à la conjonctive une couleur jaune brunâtre ineffaçable. Gomme d'ailleurs les divers agents médicamenteux semblent n'avoir qu'une action passagère, les tissus malades s'ha- Lituant assez vite à leur contact, il est bon de les varier et d'employer -tour à tour l'azotate d'argent, le sublimé, le précipité rouge on blanc, le sulfate de zinc ou le sulfate de cuivre. On peut aussi, à l'exemple de Dupuytren , appliquer sur les parties affectées une poudre composée de tutbie, calomel, et sucre-candi, à parties égales. Pour la faire pénétrer, on en met une pincée dans un tuyau de plume , que l'on approche de l'œil préalablement ouvert et dans lequel on souffle rapidement : celte manœuvre est répétée trois ou quatre fois dans la journée. C'est un moyen dont nous avons plusieurs fois usé avec avantage.
Les exntoires sont souvent mis en usage. Il est peu de malades qui , dans le cours d'une kératite chronique, n'aient pas eu un vcsicatoire au bras ou à la nuque. Beaucoup de praticiens conseillent le séton à la nuque , et nous l'employons nousmêmes volontiers , quoique, dans une maladie de si longue durée et si sujette à des alternatives de bien et de mal, il soit assez difficile d'apprécier rigoureusement l'effet de ces remèdes. M. le professeur Velpeau attaque les kératites rebelles par le vésicatoire appliqué sur les paupières. Sur plusieurs malades de l'hôpital de la Charité , traités par ce moyen et observés par nous, il nous a été possible de constater que la phlegmasie n'avait pas augmenté comme on aurait pu le craindre , mais nous n'avons pas trouvé non plus qu'il soit survenu d'amélioration sensible, et comme, d'un autre côté , le vésicatoire ainsi placé gène les mouvements des paupières, détermine de l'œdème et empêche les explorations , nous ne voyons pas de raison pour le préférer aux autres exntoires ou pour ne pas l'appliquer à la partie postérieure du cou , dans la région mastoïdienne , autour de l'orbite.
Lorsque la kératite est vascnlaire , on conseille d'attaquer directement les vaisseaux hypertrophiés ou anormaux en en pratiquant l'excision ou la cautérisation.
La cautérisation se fait de plusieurs façons. 1° Le plus souvent on se contente de porter l'extrémité d'un crayon d'azotate d'argent bien taillé sur un des vaisseaux dilatés , au point de jonction de la sclérotique et de la cornée, et l'ou recommence le jour même ou les jours suivants
pour les vaisseaux voisins. Cette petite opération e»t douloureuse et diflicile à bien faire. Quelque soin qu'on y mette , le crayon peut manquer le vaisseau, ou, quand il le touche directement, son contact détermine de la douleur et des contractions musculaires qui font fuir l'œil , de sorte que la cautérisation est trop superficielle pour déterminer la destruction ou même le retrait de la paroi vascnlaire. 2° Sanson se servait pour cette opération d'un instrument particulier , sorte d'anneau aplati supporté par un manche creusé d'une cuveite circulaire dans laquelle on coule de l'azotate d'argent. L'instrimient chargé de caustique devait être porté sur la face antéiieui'e du globe oculaire et maintenu dans celte position pendant quelques instants , de manière à cei-ner la cornée et à cautériser d'un seul coup tous les Viiisseaux; mais ce procédé, ])lus douloureux encore que le précédent, ne produit non plus qu'une cautérisation superficielle et bornée d'ailleurs à une petite partie de la longueur des vaisseaux. 3° Frappé de ces. inconvénients, A. Béraid avait conseillé , dans les derniers temps de sa vie, de cautériser laigement avec le crayon d'azotate d'argent la face interne des paupières , particulièrement celle de la paupière supérieure , dans toute leur étendue. En abondonnant ensuite les parties à elles-mêmes , l'azotate d'argent vient nécessairement se répandre à la surface antérieure du globe oculaire. L'action du caustique se répartit donc d'une niainère plus égale et plus complète, et il y a plus de chances pour le resserrement des vaisseaux. Cependant on n'obtient encore un résultat appréciable qu'après un certain nombre de cautérisations répétées tous les quatre ou cinq jours et dans l'intervalle desquelles on emploie le collyre à l'azotate d'argent ou quelque autre collyre astringent. Ce mode de cautérisation a d'ailleurs l'avaulage de combattre en même temps les granulations palpébrales qui coïncident si souvent avec la kératite vascnlaire.
Le sulfate de cuivre s'emploie aussi pour toucher la face interne des paupières. Moins douloureux, mais moins puissant, ce moyen convient lorsque les granulations ne sont pas très-prononcées et que les vaisseaux ne sont ni très-développés ni très-nombreux. Il est souveul bon de varier les caustiques et de toucher, par exemple, les parties malades tous les huit joiu's avec l'azotate d'argent et dans l'intervalle avec le sulfate de cuivre.
L'excision consiste à enlever, non pas dans toute leur étendue , car la chose serait à peu près impossible , mais dans une longueur de quelques millimètres, les vaisseaux anormaux pris au voisinage de la coriiée. On commence par les plus
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gros : on les saisit avec une pince à griffe, et on les coupe avec de petits ciseaux courbes. L'opération est faite en plusieurs séances , à chacune (lesquelles on excise autant de vaisseaux que peut le permettre la patience du malade. Ce qu'on se propose, c'est d'interrompre la continuité entre la portion conjonctivale et la portion cornéaie du vaisseau , de sorte que cette dernière , cessant d'être parcourue par le sang , s'affaisse et disparaisse. Il s'en faut cependant qu'on obtienne toujours ce résullat , à cause des anastomoses qui peuvent rétablir la circulation et des difficultés inhérentes à l'opération. Les parties sur lesquelles on agit étant très-ténues , le moindre mouvement de l'œil ou du malade empêche de bien saisir les vaisseaux qui glissent facilement sous la conjonctive, en aorte que celte dernière seule est excisée. C'est pourquoi , sans proscrire absolument l'excision , nous donnons cependant en général la préférence à la caulérisaiion.
A peine est-il nécessaire de faire remarquer que ces deux opérations n'ont une efficacité positive que dans les cas où les vaisseaux sont superliciels. L'excision est impraticable quand ils sont profonds , parce qu'il faudrait pour arriver jusqu'à eux entamer la sclérotique et la cornée. La cautérisation palpébrale est néanmoins encore indiquée, parce que les modifications cju'elle détermine dans les tissus touchés par le caustique peuvent à la rigueur se propager jusqu'aux vaisseaux.
Lorsque la vascularisation occupe toute l'épaisseur et toute la surface de la membrane, comme dans les deux variétés de panuus , on peut encore essayer les moyens dont il vient d'être question , mais on doit compter moins que jamais sur leur réussite, et l'on finit , dans beaucoup de cas , par abandonner les malades à leur malheureux sort, avec une cécité plus ou moins complète contre laquelle l'art est impuissant. M. le pi'ofesseur Jœger, de Vienne, a cependant proposé pour ces cas désespérés un mode de traitement nouveau, dont ont parlé M. Stout, de New- York, dans un travail spécial publié en 18 4 2, et M. Dudgeun, dans les Annales d'oculistique (t. xiii, 184.3). Ce mode de traitement consisie dans l'inoculation du liquide provenant d'une ophthalmie purulente, inoculalion qui provoque une l'inflammation, quelquefois bénigne, le plus souvent intense et suppuralive, à la suite de laquelle la cornée, si elle ne se détruit pas , peut retrouver sa transparence. Il pai'ait que plusieurs malades, traiiés de celte manière par Jœger et par Piringer, eu Allemagne, par MM. Fallut et Hairion , en Bcljjique, ont retrouvé la vue. Les chirurgiens français n'ont pas .eu foi jusqu'à pré-
sent dans ces résultats ; nous ne connaissons du moins aucun cas dans lequel ils aient pratiqué l'inoculation. En effet, il est difficile de croire que l'inflammation purulente de l'œil puisse , en supposant qu'elle ne produise pas de désordres graves , amener le retrait et la disparition des vaisseaux anormaux, et nous comprenons qu'en vue d'un résultat douteux on refuse d'exposer le malade aux douleurs et à tous les inconvénients d'une maladie aussi grave que l'ophthalmie purulente. Nous craignons qu'il n'y ait quelque erreur dans les faits dont les auteurs allemands et belges fout mention, et, en attendant que des observations plus probantes se soient produites , nous n'hésitons pas à rejeter ce mode de traitement.
£|II. — Vlcères, perforation et fistules de In coruée.
Ces diverses lésions se lient étroitement à la kératite, dont elles sont les con.séquenccs. Si nous en traitons dans un paragraphe spécial , ce n'est pas que nous les considérions comme des maladies à part ; c'est seulement parce qu'elles arrivent aussi bien dans la kératite aiguë que dans la kératite chronique , et aussi parce que nous aurions craint, en exposant les nombreux et minutieux détails que comporte leur description , de détourner l'allenlion du tableau de la maladie.
Les ulcères présentent , sous le rappoit de leur origine , de leur position , de leur étendue , de leur profondeur, de leur forme, de leur aspect, etc. , des différences que les auteurs anciens avaient exprimées par des dénominations bizarres, telles que celles d'uc/ilj-s, de cnligo, de néphélion, de bothrion, à'épicauma, d'e/icnuma, de cceloma , etc., dénominations qui n'ont jamais pu passer dans le langage habiluel de la clinique et dont il est inutile de charger ,sa mémoire.
Les ulcères de la cornée succèdent assez souvent, ainsi que nous avons eu occasion de le dire plus haut, soit à l'ouverture d'abcès plus ou moins profonds, soit au ramollissement, à la fonte, ou à la perforation de papules, de pustules, ou de phlyctènes cornéales. D'autres fois ils débutent d'emblée et se forment par un travail spécial d'ulcéraliou. Quel que soit d'ailleurs leur mode de pi'Oduction, ils se dislinguent des ulcères ordinaires par cette circonstance singulière que leur siu'face ne fournit pas de pus : la seule matière qui s'y dépose est de la substance plastique , encore estelle peu abondante et ne la irouve-t-on pas dans tous les cas.
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De même que les abcès, ils varient suivant qu'ils intéressent une-épaisseur plus ou moins grande de la cornée et peuvent être divisés en superficiels et profonds.
Les ulcères superficiels sont lantôt uniques , tanlôl multiples. l°Lorsqu'ils sont multiples, ils se présentent sous deux aspects. Quelquefois en effet ils sont si petits et si rapprochés qu'ils sembleraient avoir été produits par la pointe d'une épingle : ils occupent ordinairement alors le ceulre de la membrane, et offrent une teinte nébuleuse. Ce sont les z//c-èrejy;o//i////<?j', qui succèdent à la kératite ponctuée superficielle. D'autres fois ils représentent une série de facelles planes, transparentes, se rencontrant sous des angles variables, et comparables à celles qu'on observe sur les yeux des insectes. Ces ulcères à facéties surviennent à la suite des kérato-conjonctivites aiguës. 2° Lorsqu'ils sont uniques , ils semblent résulter de la deslruclion de la lame conjonctivale et peut-être de la portion la plus superficielle de la cornée. C'est souvent après la rupture d'une vésicule ou d'une phlyclcne qu'ils se montrent. Ils peuvent être transparents ou opaques, suivant que leur surface est ou non revêtue d'une couche de matière plastique.
Les ulcères profonds, c'est-à-dire ceux qui intéressent la moitié de l'épaisseur de la cornée ou davantage, siègent au centre ou à la circonférence. Dans le premier cas, ils ont habituellement une forme plus ou moins régulièrement arrondie. Quelquefois ils ont des bords nets et taillés à pic et un fond régulièrement excavé , de sorte qu'ils ressemblent à une petite coupe, ce qui leur a fait donner le nom d'ulcères cufjuliformes. D'autres fois, leur surface est inégale et couverte de lamelles membraneuses irrégulières ou d'une sorte de détritus: c'est ce qui a lieu , par exemple, lorsqu'ils succèdent à la fonte d'une papule ou à l'ouverture d'un abcès. Ils peuvent, comme les ulcères superficiels, être et demeurer transparents, mais le plus souvent ils sont rendus opaques par la présence d'une matière blanchâtre, pulpeuse, plus ou moins abondante , qui leur a valu le nom d"«/cères pulpeux. Dans le second cas, c'est-à-dire quand les ulcères se rapprochent de la circonférence , leur figure est plus irrégulicre et leur étendue plus considérable. C'est là qu'on observe les ulcères semi-lunaires ou en coup d'ongle, bien décrits par M. le professeur Velpeau. Remarquables par leur forme demi-circulaire et par leur situation plus habituelle eu dedans ou en dehors qu'en haut ou en bas , ces ulcères sont effilés et superficiels vers leurs extrémités , larges et profonds vers leur centre, doucement inclinés par leur bord interne, qui se fond insensiblement avec la
surface cornéale , taillés à pic par leur bord externe, qui est épais, rouge et vasculaire , souvent compliqués d'un chémosis séreux qui masque leur présence et ajoute quelques difficultés au diagnostic. Ils occupent presque toujours la circonférence de la cornée, se rapprochent rarement de la partie centrale, et sont plus fréquents sur les hommes que sur les femmes, sur les adultes que sur les enfants.
Entre les ulcères superficiels et les profonds existent des degrés intermédiaires. Si d'ailleurs certains ulcères demeurent superficiels peudaut toute leur durée ou débutent de suite par être profonds , il en est qui passent par plusieurs étals successifs et n'arrivent à être profonds qu'après avoir été superficiels. Leur étendue en largeur varie ordinairement de 1 à 4 ou 5 millimètres : il est rare qu'ils soient au-dessus ou au-dessous de ces dimensions.
Tantôt la cornée est saine et conserve sa transparence autour des ulcères ; tantôt elle est ramollie, altérée dans sa couleur, ou infiltrée de matière plus ou moins opaque. Assez souvent les ulcères sont dépourvus de vaisseaux, ou , s'il en existe , ils ne s'étendent guère au delà des bords. Il arrive cependant quelquefois que le fond présente une couleur rosée due à la piésence d'un certain nombre de vaisseaux fins et déliés. De là, la distinction admise par quelques auteurs entre les ulcères vasculairestt les ulcères non vasculaires. Les ulcères peuvent aussi être accompagnés d'une injection de la conjonctive oculaire ou de la sclérotique, injection ordinairement partielle et bornée au voisinage de la lésion cornéale.
Les troubles fonctionnels sont l'altération de la vue, la photopli(ibie , et le larmoiement. Ils sont variables et subordonnés à l'élat d'opacité ou de transparence, d'acuité ou d'indolence de la maladie. Dans les ulcères transparents , aigus , ou récents, dominent la photophobie et le larmoiement. Dans les ulcères opaques, chroniques, ou anciens, ces symptômes sont peu prononcés , et la vue seule est altérée, suit que l'inclinaison des surfaces ulcérées détermine la déviation des rayons lumineux, soit que le défaut de transparence gêne leur passage.
La marche de la maladie est quelquefois si aiguë qu'il s'écoule à peine trente-six ou quarante-huit heiu'es entre le début de l'ulcération et la perforation de la cornée. D'autres fois elle est lente et de longue durée , ou tour à tour aiguë et chronique. Voici comment les choses se passent dans ce dernier cas. Les symptômes de l'état aigu, tels qu'injection vasculaire, phutophohie et larmoiement, s'apaisent; mais l'altération principale persiste à l'état de facette ulcéreuse, simple ou multiple. Le ma-
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ladtt cependant se cruit [juéri, lorsque survient nue recrudescence inflammatoire avec retour des accidents primitifs. Les accidents calmés de nouveau, l'état d'indolence peut se reproduire , mais pour faire place plus tard à une seconde rechute, car la persistance de l'ulcère est une cause permanente de récidive.
Les ulcères peuvent se cicatriser ou continuer leurs progrès et donner lieu à une série d'altérations consécutives.
La cicatrisation résulte, non pas du rapprochement des bords de l'ulcère , mais de la déposition à sa sui'face d'une couche de matière plastique qui comble la perte de substance. Cette matière se dépose sous forme de petits points opaques, qui se multiplient rapidement, finissent par se loucher, couvrent le fond et les bords de l'ulcère , et s'organisent en une membrane nouvelle, rétractile comme le tissu inodulaire, de sorte que, d'une part, la dépression est effacée et que , d'une autre part, la cicatrice se rétrécit graduellement. Pour peu que la perte de substance ait été considérable, la cicatrice reste plus ou moins opaque; mais, dans des conditions plus favorables, il est possible qu'elle soit peu difféi'c.nte du reste de la cornée. Certains ulcères, ceux à facettes, par exemple, guérissent sans que la transparence de la cornée soit aucunement altérée, et |)ar un mécanisme particulier, différent de celui cjui vient d'être exposé : il n'y a ni dépôt de matière plastique ni réparation de la perte de substance, qui subsiste tout entière etde\ieut seulement moinssensible par l'effacementdes bords.
Lorsque les progrès de l'ulcération se continuent, la solution de continuité peut devenir assez profonde pour (|u'il ne reste au fond de l'ulcère qu'une lame très-mince de la cornée. Supposez l'ulcère étroit , cette lame pourra encore résister ; mais, s'il a une certaine largeur, elle sera refoulée par l'humeur aqueuse et poussée en dehors, de niaiiièi'e à faire paraître d'abord l'ulcère moins creux qu'il n'avait semblé jusque-là et à venir ensuite faire saillie entre les bords et à la surface sous la forme d'une petite tumeur, plus ou moins transparente , que l'on désigne sous le nom de Léralocèle. A ce degré , le retrait de la tumeur et la cicatrisation peuvent encore être obtenus , mais le plus souvent la partie herniée se rompt et laisse échapper l'humeur aqueuse.
D'autres fois la perforation de la cornée a lieu, sans avoir éléprécédiiedekératocèle, par l'extension continuelle de l'ulcère. Ce résultat n'est pas très-rare à la suite des ulcères en coup d'ongle. Quelques auteurs parlent de l'extension de ces ulcères à tout le poui toui' de la cornée , ainsi que ù'ulcèies annulaires, circuusciivanl lamembrane
tout entière et pouvant amener son détachement, sa chute complète, et l'évacuation de l'œil ; mais ces grands désordres, ordinairement consécutifs aux ophlhalmies suraiguës ou complexes , nous semblent devoir être rapportés moius à l'ulcération qu'à la fonte purulente de la cornée. Nous en dirons autant des lésions décrites par Ware sous le nom fi! ulcère par abrasion.
Quel qu'ait été d'ailleurs le mode de production de la perforation , elle s'annonce par les phénomènes suivants : le malade éprouve une douleur vive et subite et se sent tout à coup mouillé par un flot de liquide abondant et chaud , l'œil s'affaisse et se ride, les chambres disparaissent, et l'iris se rapproche de la cornée. Les suites de la perfoi'ation de la cornée différent suivant qu'elle est plus ou moins large et placée près du centre ou près de la circonférence. Quand elle est étroite, elle guérit en général facilement et sans difformité, soit qu'elle se rapproche de la circonférence, parce qu'alors l'iris s'applique à l'ouverture, la bouche, empêche l'écoulement de l'humeur aqueuse, et fournit une base à la cicatrice, soit qu'elle avoisine le centre, parce cjuc la détente de l'œil permet à ses bords de se rapprocher. Lorsqu'elle est lai'ge au contraire , elle guérit avec plus de diflicullé , laisse à la suite une cicatrice apparente et expose à de fâcheuses complications, à h fistule cornéale, si elle occupe le centre, à la hernie de l'iris, si elle répond au bord libre de cclie mend-irane. Nous n'insisterons pas d'ailleurs sur ces accidents, dont il a déjà été question plus haut (p.225et22G).
Diagnostic— 1\ est engénéral facile. Cependant il faut se défier des ulcères transparents et taillés à facettes , que l'on ne voit bien qu'en examinant les yeux de côté. Si l'on ne prenait pas cette pi'écaution , on pourrait en méconnaître la présence et rapporter à une affection des voies lacrynuiles ou à une amanrose des troubles de la vision dont la véritable cause resterait ainsi inconnue.
Pronostic. — Il est assez sérieux. Les ulcères laissent en effet souvent à leur suite des cicatrices opaques, qui constituent à la fois une difformité et un obstacle à la visiou,et ils donnent quelquefois lieu à des accidents graves, tels que perl'oraiiou de l'œil , issue des humeurs , fistule, hernie de l'iiis, adhérences de cette membrane. Tous les ulcères ne sont pas également redoutables. Parmi les plus fâcheux, on doit ranger les ulcères pulpeux, les vasculaires, et les semi-lunaires ou en coup d'ongle.
Tndtement. — Au début, le Irailemcnt est
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celui de la kératite aiguë. Lorsque les symptômes inflammatoires commeucent à se calmer , les divers collyres astringents, au rataniiia, au tannin, au sulfate d'alumine, à l'azotate d'aigeut surtout, sont indiqués et suffisent ordinairement dans tous les cas où les ulcères sont superficiels. Lorsqu'ils ont une certaine profondeur , on peut avoir recours au crayon de sulfate de cuivre ou d'azotate d'argent, mais l'emploi de ce deinier agent exige beaucoup de précautions, particulièrement quand le fond de l'ulcère est formé d'une lame cornéale très-mince : il faut alors toucher légèrement la surface ulcérée , sur les bords seulement et non vers le fond, de peur de déterminer la perforation de la cornée. On ne doit pas non plus revenir trop souvent à la cautérisation , car elle a l'inconvénieut de causer une perle de subslanceet de rendre par conséquent la cicatrice plus large. Les collyres àl'acéialede plomb doivent être bannis du traitement des ulcères, parce que la combinaison de cette substance avec la matière plastique donne lieu à des cicatrices d'un blanc mat et indélébiles.
Lorsque la cicatrisation est commencée , ce qui se reconnaît à l'appariiiou des points opaques dont nous avons parlé plus haut, le chirurgien n'a qu'à surveiller la marche du travail naturel. S'il paraissait trop lent, on pourrait le hâter par une excitation légère avec le sulfate de cuivre ou avec un collyre de force modérée. Si au contraire les matériaux réparateurs semblaient trop abondants, quelques injections d'eau tiède dirigées à l'aide d'une petite seringue sur la surface ulcérée suffiraient pour parer à cet inconvénient et pour prévenir une cic,;trice difl'orme.
Toutes les fois que la perforation de la cornée est imminente , soit qu'il y ait ou non commencement de kératocèle , il faut faite à la surface de l'œil des instillations belladonées, afin de provoquer la rétiaclion de la pupille et de prévenir la hernie de celte membrane au cas où on n'aniait pas pu empêcher la perforation. On s'efforcera d'ailleurs d'éviter cet accident en tenant les paupières rapprochées avec deux bandelettes de taffetas d'Angleterre croisées, et en exerçant sur l'œil une douce compression au moyen d'un petit tampon de carde de coton et d'une bande ou d'une compresse , appareil qu'on aura soin de lever tous les joui's pour juger de l'état des choses et renouveler les instillations de belladone.
Si le kératocèle était bien formé , ce traitement ne suffirait plus, et il faudrait, après avoir employé la belladone, se décider à cautériser la petite tumeur avec l'azotate d'argent ou à la perforer avec une aiguille à cataracte. Celte dernière opération aurait l'avantage de subslilurr à une rup-
ture, qui peut être inégale et étendue, une plaie simple , petite , régulière , placée en un mot dans des conditions qui en rendent la guérison bien plus facile. Il ne resterait plus qu'à favoriser celle-ci par l'occlusion de l'œil. La même pratique devrait être suivie si la rupture n'avait pas pn être évitée.
Nous avons déjà eu précédemment (p. 226) l'occasion de parler des fistules cornéalcs. Elles sont, ainsi que nous l'avons dit, d'une guérison diflicile et incertaine. Le repos dans la position horizontale , l'occlusion des paupières pendant plusieurs jours, la cautérisation légère avec un crayon délié (.l'azotate d'argent, sont les moyens les plus convenables à employer ; mais il faut prendre garde que le caustique ne pénèlre dans l'œil : c'est |iour cela que l'emploi des collyres est ici conlre-indiqué. On pourrait aussi, dans les cas où la position de la fistule permettrait d'agir sans risquer de blesser l'iris, si, par exemple, la perforation occupait un point rapproché du centre de la cornée, inciser à droite et à gauche avec un couteau lancéolaire le trajet fistulcux de manière à le iransformer en une plaie simple et récente bien plus disposée à se réunir et à se cicatriser.
Pour tout ce qui concerne les symptômes et le traitement de la hernie de l'iris, nous renvoyons à ce qui a été dit plus haut de cet accident (p. 225 et 230).
Art. IV. — Sdérotite.
La plupart des ophlhalmologistes modernes ont décrit, sous le nom de sdérotite, une aft'ection caractérisée par les phénomènes suivants.
La lésion anatomique principale est le cercle vasculaire sclérotidion que nous avons décrit ailleurs ( p. 248 ) avec assez de détails pour n'avoir plus à y l'evenir ; et celle lésion peut êlre accompagnée de diverses aulres altérations, variables dans leur siège et leur nature, telles que développement sur la cornée de petites élévations quelquefois converties eu ulcérations, changement de couleur et immobilité de l'iris , contraction ou irrégularité de la pupille , dépôt plus ou moins opaque dans les chambres, œdème, injection ou coloi-ation vineuse des paupières, etc.. Les malades éprouvent des douleurs et comme un sentiinenl de tension dans les yeux, dont les mouvemenis sont devenus difficiles, pénibles, lents et lourds; la vue se trouble , et l'on constate de la pholophobie et des douleurs circiimorbitaires. L'inflammaiion peut d'ailleurs être générale ou partielle, aiguë ou chronique, suivant que le cercle vasculaiie sclérolidien est complet ou incomplet, que l'injection est d'un ronge vif ou d'une teinte brunâtre et foncée,
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que les désordres fonctionnels ont une intensité plus ou moins j;rande et les accidents une marche plus ou moins rapide. Les terminaisons possibles sont la résolution , le passaj^e à l'état chronique , l'aU'aiblissement ou la pei te de la vue.
La sclérotite reconnaît pour causes, outre les plaies du globe oculaire et la présence des corps étrangers, la scrol'nle, la goutte, la syphilis, la blennorrhagie (Travers), et surtout le vice rhumatismal. Telle est l'importance altiibuée à cette dernière inlluence par l'école allemande qu'elle considère la sclérotite comme le type de l'opht/ialmie rhuniaiismale. Mais le sens de cette dernière expression est loin d'être le même pour tous ceux qui l'emploient. Ainsi, tandis que la plupart voient toujours et invariablement dans l'inflammation de la sclérotique la manifestation d'une diathèse rhumatismale, d'autres, comme Middlemore,par exemple, distinguent deux sortes de scléroiiic, l'une essentielle, et l'autre rhumatismale, qui diffère delà première en ce que, 1° le cercle sclérotidien est peu prononcé , 2" la maladie est erratique , e'està-dii'e qu'elle passe alternativement d'un œil à l'autre , 3'^ elle est accompagnée de douleurs circumorbitaires plus fortes la nuit que le jour, 4° elle s'est montrée l'hiver ou par un temps froid , sur un sujet affecté de goutte ou de rhumatisme. Enfin Mackenzie réduit à bien peu de choses la valeur de toutes ces distinctions, en reconnaissant, l°qne l'inflammatiou de la membrane fibreuse de l'œil peut se développer souvent chez des individus complètement exempts de rhumatisme , 2° qu'elle présente des caractères seniblables,quelles que soient d'ailleurs sa cause et la constitution du malade , et en appliquant indifféremment à toute sclérotile la dénomination d'ophthalmie rhumatismale, qu'il serait peut-être plus exact , ajoute-t-il , de remplacer par celle de sclérotite idiopalhique.
Sur ce point, nous sommes tout disposes à adopter l'opinion de Mackenzie et à nier la spécificité de la forme d'ophthalmie décrite sous le nom de sclérotite. Bien plus, nous nous demandons, avec M. Velpeau , s'il existe en réalité une sclérotite , c'est-à-dire une inflammation susceplible de débuter, sous l'influence de certaines causes, dans la membrane fibreuse , de s'y localiser, et d'y parcourir ses diverses périodes. A cette question nous n'hésitons pas à répoudie par la négative. Dans la description des auteurs, nous ne trouvons en effet qu'un assemblage de phénomènes disparates et variables , que nous avons déjà signalés ou que nous signalerons plus tard comme des symplônies de l'inflammation de quelqu'une des membranes de l'œil, de la conjonctive, de la cornée, de l'iiis, de la réiiiie, etc. Le cercle vasculaire sclérotidien
est la seule lésion qui appartienne en propre à la sclérotique , et celte lésion ne prouve pas l'existence d'une inflammation : c'est une simple injection circonscrite à la portion de la membrane fibreuse que traversent les branches des artères et des veines musculaires destinées à l'iris, n'apparaissant jamais d'emblée, n'existant pas non plus seule, mais coïncidant avec l'iritis, la conjonctivite ou la kératite, et s'expiiquant très-bien par le mode de distribution des vaisseaux dans des membranes si différentes d'ailleurs par le reste de leiu- organisation.
Ceux qui admettent la scléroliie et qui la considèrent comme une manifestation de la diathèse rhumaiismale préconisent l'emploi de moyens spéciaux dirigés contre la cause présumée de la maladie, moyens parmi'lesquels figurent en première ligne lesanlimoniaux, les sudoriliqnes, les calmants, l'acétate d'ammoniaque, le gaïac, le camphre, la pondre de Dower, la teinture de semence de colchique, etc. Après ce qui précède, on prévoit le jugement à porter sur cette médication. Plusieurs de ces moyens peuvent être uiiles , surtout dans les cas où la disposition rhumatismale se joint en effet à une inflammation oculaire, mais on se tromperait fort si on attribuait à leur ensemble une vertu spécifique.
Art. V. — Irilis.
De toutes les membranes de l'œil, l'iris est sans contredit celle que l'énergie de sa vitalité , la richesse de son organisation , l'étendue de ses connexions,disposent le mieux à des inflammations intenses et sujettes à se propager avec facilité aux parties profondes du globe oculaire. Une couche assez épaisse d'un tissu complexe, dans lequel entrent en proportions indéterminées des fibres musculaires et des fibres contractiles, en constitue l'élément principal. Cette couche fondamentale est enfermée entre deux membranes minces, transparentes, comparables à des séreuses. Un enduit noir, qui porte le nom d'uvce, est applique à sa face postérieure et sur son bord pupillaire, et elle contient en outre dans son épaisseur même et à sa surface antérieure des parcelles de matière pigmenlairc, d'étendue, d'épaisseur et de couleur vai'iables. Enfin elle est animée par un assez grand nombre de filets nerveux émanés des nerfs ciliaires, et alimentée par une forêt d'artères volumineuses pi'oveiuuit de sources diverses, distribuées et anostomosées de manière à former deux et quelquefois trois cercles concentriques reliés entre eux par une quant ilé énorme de conduits juxtaposés. Par sa couche fondamentale , l'iris se
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conliniie immédialement avec le cercle et le ligament ciliaires , et médialement avec la choroïde. Par sa séreuse antérieure , qui fait partie de la membrane de Desceraet , elle est mise en connexion avec la chambre antérieure et la cornée. Par sa séreuse postérieure, elle communique avec la capsule cristalline et avec la couche cellulovasculaire de la rétine. Ses vaisseaux , qui s'introduisent dans l'œil en perçant la sclérotique en deux points, autour du nerf optique d'abord, puis autour de la cornée, et qui abandonnent des branches plus ou moins nombreuses à la sclérotique, à la conjonctive et à la choi-oïde, établissent entre l'iris et ces diverses membranes une relation et uue sorte de solidarité vasculaires, qui rendent parfaitement compte de ceriains phénomènes sympiomaliques , tels que le chémosis et surtout l'apparition du cercle scicrotidien.
Les phénomènes propres à l'inflammation de l'iris ont été, jusqu'à la lin du dix-huitième siècle , non pas méconnus, mais confondus avec d'autres symptômes appartenant à l'inflammation de divers éléments du globe oculaire, sous la dénomination générale d'ophlhalmie interne. C'est en 1799 et en 1801 que Béer et Schmidt donnèrent les premières descriptions de l'iritis considérée comme maladie dislincie, et ils furent depuis suivis dans celte voie par Ware, Sauuders, Wardrop, Travers, Muller, à l'étranger, par MM. Gimelle, Velpcau, Sichel, en France.
Parmi les auteurs qui ont traité de l'iritis, il en est qui semblent s'être complus à multiplier les variétés de cette maladie. Ainsi trouve-l-on indiquées, outre l'iritis aiguë et chronique, pai'lielle et générale, primitive et secondaire, superficielle et profonde , les irilis rhumatismale , syphilitique, arthritique, .scrofuleuse, mercurielle, scorbutique, pléthorique, congeslionnelle, veineuse, laiteuse, nerveuse, typhoïde, etc. Toutes ces divisions ne sont pi'upres qu'à embrouiller le sujet , et nous croyons devoir les réduire à trois , comprenant : 1° l'iritis aiguë, 2° l'iriiis chronique, 3° l'iritis syphilitique.
Irilis algue.
Étiologie. — L'inflammation aiguë de l'iris peut succéder à une plaie pénétrante du globe oculaire, soit que cette membrane ait été intéressée, ainsi que la chose a souvent lieu dans les opérations de cataracte et de pupille artificielle, soit qu'elle n'ait pas été atteinte par l'instrument vulnérant. D'autres fois elle survient consécutivement à une conjonctivite purulente ou à une kératite ul céreuse. Enfin elle se développe sans cause bien
apparente , et c'est alors qu'on a cru pouvoir rapporter son apparition à diverses diathèses, auxquelles on a également attribué, sans raisons suffisantes, le pouvoir de modifier les caractères de l'inflamiiialion et de lui donner, dans chaque cas particulier, une physionomie propre. Ce qui nous parait positif , c'est que l'iritis est rare chez les enfants, qu'on l'observe plutôt chez les jeunes gens et les adultes, et qu'elle joue presque toujours un rôle dans l'ophihalraie des vieillards. Il est aussi d'observation que l'iris ressent beaucoup moins que les membranes superficielles de l'œil l'influence funeste de la diathèse scrofuleuse.
Syniplômes, marche, terminaison. — L'inflammation aiguë de l'iris coïncide habituellement avec celle de la cornée, de la capsule cristalline, ou de la rétine, et rien n'est plus lare que de l'observer seule : c'est un phénomène dont nous avons donné plus haut les raisons.
Les deux yeux peuvent être aflèctés en même temps , mais il est plus ordinaire qu'il n'y en ait qu'un seul de pris , soit que la maladie doive rester bornée à lui, soit qu'elle doive plus lard s'étendre à l'autre.
Les symptômes peuvent être rapportés à trois périodes.
La première période débute par un trouble léger et une sorte de gêne dans la vision , quelques douleurs de tête , une sensation de chaleur et d'embarras dans l'œil .La lumière est mal supportée et détermine du larmoiement , mais les paupières ne se ferment pas involontairement et le besoin de l'obscurité ne se fait pas sentir d'une manière irrésistible. L'œil, d'abord lisse et brillant, perd bientôt de son éclat et de son expression par suite d'un léger trouble, d'une espèce de nuage ou de fumée, répandue dans la chambre antérieure. La conjonctive et la sclérotique offrent une injection plus prononcée autoui' de la cornée oîi elle forme l'antieau sclérotidien. L'iris pi'ésentc une teinte mate et un aspect terne et comme dépoli. L'ouvejtuie pupillaire, loin d'êlre nette comme à l'ordinaire, semble bordée par un tissu velouté. La pupille est encore régulière, mais légèrement rétrécie, et les mouvements de l'iris s'opèrent plus lentement et moins complètement, soit sous l'influence de la lumière, soit par l'eiîèt des instillations belladonées. Dans la seconde période, le nuage qui occupe la chambre antérieure est plus épais et le fond de l'œil parait grisâtre ou blanchâtre, parce qu'à l'humeur aqueuse se mêle une certaine quantité de matière plastique molle , fournie par la membrane séreuse qui tapisse l'iris et les deux chambres. La cornée , examinée de profil , présente quelquefois
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une coloration pâle ou verdàtre, ou l'on aperçoit à sa face interne un pointillé blanchâtre qui annonce l'altération de sa lame profonde. Le cercle sclérotidien, plus prononcé, s'avance parfois sur la cornée, tandis que le plus souvent il s'arrête à la circonférence même ou à une certaine distance de celte membrane, de manière à laisser, dans ce dernier cas, auluur d'elle un anneau blanc un gris, désigné par quelques auteurs sous le nom de cercle arthritique. L'injection de la conjonctive s'est quelquefois généralisée et accrue au point de masquer celle de la sclérotique. L'iris est dans un état de tuméfaction et de turgescence remarquable. Sa surface est terne et villeuse, et semble quelquefois couverte d'une sorte d'exsudation. Sa couleur subit des modifications qui peuvent varier, 1° suivant la couleur natui'elle de la membrane malade, 2° suivant la nature des liquides inlillrés dans son épaisseur : ainsi, tandis que la teinte nouvelle est pâle , jaunâtre ou verdàtre , lorsque l'iris est bleu et qu'il s'agit d'une infiltration plastique, elle est foncée et d'un rouge sale si l'œil est brun et si la membrane est infiltrée de sang. Dans certains cas, on voit se détacher sur le fond un ou plusieurs vaisseaux fortement injectés. D'autres fois c'est un réseau rougeâtre qu'on aperçoit , ou bien des taches brunes ou jaunes, disséminées çà et là ou disposées en plaques, et qui paraissent dues, soit à de petits épanchements de sang ou de sérosité sanguinolente, soit à de petites collections puraler.tes. L'iris, privé de sa contractililé, reste immobile et insensible à l'action même de la belladone. L'ouverture pupillaire est resserrée , inégale , frangée, souvent anguleuse et déformée, par l'effet d'adhérences contractées avec les parties voisines, de manière à offrir une figure ovalaire, triangulaire, ou losangique. Quelquefois son bord est renversé en arrière et représente une sorte de repli ou de bourrelet. Dans d'autres cas, la membrane tout entière est repoussée en avant ou en arrière, déplacement connu sous le nom de synéchie antérieure ou postérieure et dont la cause est encore peu connue.
La douleur oculaire est plus vive , et il s'y joint des douleurs circumorbiiaii'es intenses, qui occupent le front, la tempe, la racine du nez, la joue, se propagent suivant le trajet des nerfs frontal, auriculo-temporal, nasal, et sous-orbitaire, et sont sujettes, comme les douleurs névralgiques , à des exacerbations souvent périodiques , dont le retour a lieu particulièrement le soir et la nuit. Il y a parfois de la photophobie et un larmoiement trèsprononcé , qui nuisent à la vision; mais il est plus ordinaire de voir ces derniers symptômes diminuer en raison de la sécrétion plastique qui remplit les
deux chambres et s'oppose au passage des rayons lumineux.
Dans la troisième période, les désordres, tant anatomiques que fonctionnels, s'aggravent encore. L'iris est dans une complète immobilité; sa couleur et son aspect sont altérés par des taches sanguines, des ecchymoses, des petits abcès uniques ou nmlliples. L'épanchement de matière plastique est plus abondant, et il en résulte, suivant sa disposition et son épaisseur, une fausse membrane opaque qui ferme complètement l'ouverture pupillaire, des flocons, des filaments ou un réseau qui ne l'obstruent qu'en partie, des brides qui attachent l'iris à la capsule cristalline, des petites niasses irrégulières déposées sur cette capsule, dans les chambres, sur la face antérieure de l'iris. La lumière n'arrivant que difficilement et en petite quantité au fond de l'œil, la photophobie diminue on cesse, et, par la même raison, la vue est troublée ou abolie. Les douleurs n'en sont pas pour cela moins aiguës, et les malades se plaignent, tantôt de pulsations, tantôt d'un sentiment de tension et de plénitude dans le globe oculaire.
L'inflammation ne reste pas concentrée dans l'iris, mais elle s'étend , comme on peut s'en convaincie par l'analyse des symptômes, à la membrane qui tapisse les chambres et à la capsule cristalline, à la cornée transparente, à la conjonctive et à la sclérotique, à la rétine elle-même; et, suivant que c'est l'une ou l'autre de ces complications qiù domine, la physionomie de la maladie principale est modifiée.
Aux phénomènes locaux dont nous venons de tracer le tableau se joignent parfois des symptômes gastriques, et, quand la maladie passe aux deux derniers degrés et qu'elle a beaucoup d'intensité, de la fièvre, de l'insomnie , du délire.
Les trois périodes de l'iritis sont rapportées par quelques auteurs à la lésion d'éléments anatomiques différents. Ainsi, d'après Anunon (^Gazelle médicale de Paris, janvier 1840), la première période correspondrait à l'inflammation du feuillet séreux antérieur de l'iris, la seconde à celle du tissu propre de la membrane, la troisième à celle de sa couche séreuse postérieure, de sorte que l'iritis se diviserait naturellement en trois variétés : 1° l'iritis séreuse antéi'ieure, 2° l'iritis parenchymatense, 3° l'iritis séreuse postérieure. Nous ne pensons pas que , dans une membrane aussi mince et dont les éléments sont si intimement liés, l'iaflammation puisse occuper une seule couche à l'exclusion des autres : toute l'épaisseur de la membrane est prise à la fois , mais elle l'est plus ou moins fortement, et c'est là ce qui rend conqtte de la succession des degrés ou périodes.
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La maladie no parcourt pas nécessairement ses trois périodes : elle peut s'arrêter à la première , passe souvent à la seconde , et va plus rarement jusqu'à la troisiènii'. Le passage de Tune à l'antre est tantôt lent et graduel, tantôt rapide et insaisissable. Il n'y a pas non plus dans les manifestations symptomaliijnesnne régularilé absolue. C'est ainsi que les douleurs circumorbiiaires sont très-violentes cliezcerlains sujets, à peine appréciables cbez d'antres , que la pbotopbobie présente aussi des degrés variables, que la conjonctivite peut manquer entièrement ou prendi'e au coniraire une glande intensité et donner lieu à la formation d'un chémosis, qu'on entend quelques personnes se plaindred'élancemeuts,de lueurs scintillantes, d'éclairs, qui semblent traverser l'œil, ou de sensations du même genre auxquelles la plupart des malades restent étrangei's. Ces différences portent en général sur les pbénomènes qui ne se rattachent qu'indireelement à l'iris et non surceuxqni pi'ocèdentde cette membrane même , et elles dépendent , soit de snsceplibililés individuelles, soit de complications, dont le siège, l'élendue, l'intensité, l'existence même, n'ont rien de lue.
La durée de l'iritis aiguë est de vingt à trente jours : quand elle se prolonge davantage , elle a presque toujours perdu son caractère d'acuité et est passée à l'état chronique. Ce passage peut se faire, soit après que l'inflammation a parcouru ses trois périodes, soit avant qu'elle ait passé à la dernière ou même à la seconde, mais il est rare dans les cas où la maladie présente une grande intensité dès son début, et l'on observe que la marche de celle-ci est alors très-rapide.
L'iritis se comporte de diverses façons et donne lieu à des accidenis variables suivant son intensité, sa durée , et surtout la période à laquelle elle est parvenue.
Tant qu'elle n'a pas dépassé la première période, elle est susceptible de résolution complète, et c'est même là sa terminaison ordinaire. L'anneau sclérotidien persiste bien à la vérité pendant quelque temps, l'iris conserve une certaine lenleur dans ses contractions, la vision resle indécise comme si elle s'eft'ccluait à travers un nuage; mais, au bout de quelques semaines, tous ces symptômes se dissipent entièrement , et l'appareil de la vue reprend son aspect et ses fondions.
Lorsque l'iritis est arrivée à la seconde période, la resolution est encore possible, mais il reste habituellement cjucique trace de la maladie. Outre que l'iris ne revient que très-lentement à sa couleur naturelle , la pupille demeure souvent déformée et anguleuse par suite d'adhérences établies entre son bord et la capsule cristalline. Quelque-
fois aussi le retrait de l'iris laisse apercevoir la face antérieure du cristallin couverte de taches brunes irré;',ulières et pins ou moins étendues, résultats du dépôt d'une certaine quanlitéde pigment au n;oment où l'iris était tumélïé au point de loucher le fond de la chambre postérieure. Il peut arriver que ce dépôt forme derrière le champ de la pu[iille une couche continue, assez épaisse pour gêner la vision : on l'appelle alors cataracte pigmentaire. C'est là sa forme la plus rare. Le plus souvent il représente un cercle jaunâtre interrompu de dislance en dislance ou une série de petits points de même couleur, qui gênent peu la vision et diminuent avec le temps.
L'iritis parvenue à sa troisième période laisse presque toujours à sa suite un épanchement plastique ti'op abondant pour être résorbé, du moins eu totaliié, et qui forme en s'organisant des pseudomembranes, auxquelles on donne le nom At fausses calaracles quand elles se trouvent placées sur le trajet des rayons lumineux. Ces cataractes consistent tantôt eu des filaments ou des points disséminés qui n'interceptent qu'incomplètement le passage de la lumière, tantôt en une sorte de réseau ou de membrane assez mince pour se laisser traverser, tantôt en un voile opaque et blanc qui obstrue entièrement la pupille, habituellement rétrécieen pareil cas, de manière à abolir la vue. D'autres fois la matière plastique se réunit en petites masses déposées à la surface de l'iris sous la forme d'induralious , de plaques, de végétations, ou bien elle établit des adhérences, souvent très-fortes et très-étendues, entre la capsule cristalline, d'une part , et, d'une autre part, le bord pupillaire ou la face postérieure de l'iris, ce qui entrave ou empêche les mouvements de cette membrane et unit singulièrement à la vision. Le mélange du pigment avec la matière plastique vient encore quelquefois compliquer les résultats. Enfin on voit la pupille s'oblitérer complètement , de telle sorte qu'il est impossible de juger de l'état dans lequel se trouve la chambre postérieure.
Dans les cas où l'iris est le siège d'un dépôt sanguin ou purulent , il est possible que les liquides se fassent jour dans la chambre auterieure, où l'on voit alors une collection, soit de sang, soit de pus, suit de sang et de pus mélangés ou séparés en deux couches distinctes. Lorscpie la gnéi'ison survient malgré ces complications , l'iris reste déformé, décoloré, quelquefois immobile, ou flasque et flottant dans la chambre antérieure. On dit avoir vu cette membrane perforée par un abcès ouvert à la fois dans l'une et l'autre chambre. Quelques auteurs ont aussi parlé de pupilles artificielles qui se seraient établies par l'effet du déchirement du bord pupil-
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laire ou du décollement du bord ciliaire, ces lésions ayant cUes-uièiiies pour cause lestiraillemeiUs déterminés par les brides anormales qui unissent l'iris aux parties voisines.
A la suite des inflammations violentes de l'iris, il peut survenir uue inflammalion profonde et générale de l'œil, une ophthalniite, qui se termine ellemême par l'alrophie ou par la funie de cet organe et par la perte complète de la vue.
Diagnostic. — L'iritis est en généi'al facile à reconnaître, moins cependant dans la première période que dans les suivantes. On peut en effet la confondre au début avec une conjonctivite simple , et il faut de l'attention et une certaine habitude pour reconnaiire le trouble de l'humeur aqueuse et l'altération de couleur de l'iris qui forment alors les principaux caractères de la maladie. Si l'on conservait quelques doutes , on pourrait toutefois les lever au moyen des instillations de belladone, l'effet de celle substance étant considérablement diminué par l'inflammation. L'irilis au second degré se distingue des autres phieginasios oculaires par les douleurs circumorbitaires , le resserrement de la pupille, l'altération de couleur et l'immobilité de l'iris, la sécrétion de matière plastique dans les chambres. L'organisation de cette matière, la formation de dépôts apparents et de pseudomembranes, l'intensité croissante des troubles fonctionnels, rendent le diagnostic encore plus facile dans la dernière période.
Quant à reconnaître à la .seule inspection des symptômes l'origine et la nature de l'aft'ectioM, c'est une prétention qui nous parait insoutenable. Le piétendu ceixle arthritique indique seulement que l'injection syniptomatique de la sclérotique est peu prononcée, et non pas, comme pourrait le faire croire le nom imposé à ce phénomène par certains ophihalmologistes , que l'inflaminaiion s'est développée sous l'inlluence d'une dialhèse goutteuse. L'allongement dans tel ou tel sens de la pupille déformée n'est point, comme on l'a avancé, le signe d'tuie inflammalion de telle ou telle nature, arthriiique, rhumatismale, scrofuleuse, ou autre ; car on sait parfailcment aujourd'hui que les irrégularités sont dues, soit à des adhérences accideiitellenient établies entre quelques points de l'iris et la membrane cristalline , soit à l'intensité plus grande de la congestion inflammatoire dans une partie de la membiane que dans les autres : prétendre que telle ou telle de ces irrégularités se rapporte invariablement à une diathèse particulière, ce serait donc prétendre, contre toute vraisemblance, que chaque diathèse a la propriété de congestionner un point déter-
nnné de l'iris à l'exclusion de tous les autres. On peut d'ailleurs se convaincre, par l'examen de ce qu'ont écrit les auteiu's à ce sujet, qu'ils ne sont point d'accord entre eux. Eiiliu, l'observation montre souvent, si les deux yeux sont malades à la fois , une déformation différente dans chacun, et il n'est pas rare non plus de constater, pendant le cours de la maladie, soit sur nu seul œil, soit sur les deux yeux , plusieurs déformations différentes et successives.
Trnilemenl. — L'iritis réclame un traitement énergique. Les indications sont de combattre la congestion inflammatoire, de calmer les douleurs, de s'opposer au rétrécissemeîit de la pupille , de prévenir ou de faire disparaître les épanchemenls plastiques.
La congestion inflammatoire est combattue ici par les mêmes moyens qu'on emploie dans la plupart des phlegmasies oculaii'es, c'est-à-dire par les émissions sanguines , par les révulsifs d'action rapide et transiloiie , comme les pédiluves, les sinapismes, les vésicaloires à la nuque ou à la base de l'orbite, les purgalifs répétés. La saignée générale est aussi très-utile , et il ne faut pas craindre d'y revenir tant que l'inflammation conserve de l'acuité. Les purgalifs doivent être choisis parmi les drastiques.
Lorsque les douleurs circumorbitaires sont très-intenses, surtout la nuit, il faut recourir aux calmants, tels que pilules d'extrait gommcux d'opium, de 2 à 5 centigrammes, petit vésicatoirc saupoudré de chlorhydrate de morphine (5 à 10 milligrammes), frictions sur les régions douloureuses avec du laudamim ou avec uue solution d'opium brut, applications momeutaiiées de chlorolxjrme, collyres d'eau de roses icnant en suspension un peu de laudanum , d'atropine ou d'extrait aqueux d'opium, etc.. Quant aux collyres astringents, il faut s'en abstenir pendant la période d'acuilé, à cause de l'excitation qu'ils produisent et de l'effet fâcheux qui peut en résulter au point de vue de la sécrétiou plastique.
L'œil doit être eu même temps tenu en repos et garanti contre la lumière. Lorsqu'il y a de la pholophobie , on n'a auciuie recommandation à faire à cet égard ; mais, dans les deux derniers degrés de l'iritis, ce symptôme manquant souvent, les malades croient fortifier l'œil en le laissant découvert et eu se livrant à la lecture ou au travail. Le résultat de cet exercice est d'augmenter l'afflux sanguin et la tendance de l'iris à se resserrer : il faut doue .s'en abstenir. Les yeux doivent être couverts d'un bandeau à cataràcle , ou tout au moins d'une compresse flollante. Les
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rideaux de la chambre peuvent èli e fermes. Ceux du lit ne le seraient f|u'autant que le jour serait Irès-vif , que le bandeau ne [lourrait pas être supporté à cause, de la chaleur qu'il uecasionne, ou que riiupression de la moindre lumière serait insupportable.
Tenir l'ouverture pnpillaire dilatée est un point important , afin de prévenir les adhéiences en é^oijjnaiit le bord libre de l'iris de la partie la plus saillante du cristallin, et d'éviter, dans le cas OLi ces adhérences n'auraient pas pu èlrc empêchées, qu'elles ne tiennent la pupille dans un élat de resserrement trop prononcé. Aucun médicament ne convient mieux que la belladone pour obtenir ce résultat. On l'administre à Textérieur ei à l'intérieur, et, à l'exlerieiu-, ou l'emploie de diux manières, en instillaiiou et en onction. L'ftïet des inslillaiions est beaucoup plus prompt que celui des onctions : à peine deux ou trois gouttes de la solulidn de belladone ont-elles éié insiillées que déjà la puiiille commence à se dilater, et, après un quart d'heure, la dilatation est à son maxinnuii d'intensité. L'action ne se fait d'ailleurs sentir que sur l'œil souu.is à l'insiillatioii, à moins toutefois que la quantité instillée n'ait été cousidérable. Aussi a-t-on pour habitude dans tous les cas , .sauf ceux où la photophobie est assez intense pour s'opposer à fécarlement des paupières et ceux où une conjonctivite symplomalique reudi'ait le contact du liquide douloureux, d'employer les instillations et do les faire à petites doses, eu laissant tomber quelques gouttes sur chaque conjonctive sil'iritisest double.
La belladone ne réussit pas toujours à dilater la pupille. Cet effet , constant lorsque l'iris est sain , ne se produit qu'à peine ou manque entièrement quand cette membrane est fortement enflammée. On ne peut donc compter sur l'aclion du médicament qu'au début de la maladie ou à son déclin, et c'est aussi alors qu'il est le plus avantageux. En effet, 1° au début, la pupille se dilate, et, une fois dans cet état, y est facilement entreienue; 2° au déclin, l'inflammation ayant diminué, les mouvements redeviennent possibles et ne sont plus entravés que par les adhérences encore molles qui peuvent exister entre l'iiis et la capsule cristalline. En sollicitant alors ces mouvements par les instillations belladonées, faites tous les deux jours, on peut donc allonger ou faire céder tn totalité on en partie les adhérences et rendre à la pupille des dimensions qu'elle n'aurait pas pu reprendre sans ce moyen.
A peu près inutile comme agent dilatateur de la pupille dans les deux dernières périodes de l'iritis, la belladone peut encore èlre employée
comme narcotique, et on a coutume de l'administrer a lors, soit à l'intérieuj', soit en onctions sur les paupières, le pourtour de l'orbile, ou la régiiin temporale.
De quelque manière qu'elle ait été employée, la belladone expose , quand on en fait abus , à plusieurs iuconvéïnents, tels que les céphalalgies opiniâtres et un affaiblissement de l'ii'is et de la rétine qui pourrait à la longue produire la perte ou tout au moins la diminution de la vue. Aussi doit-on avoir soin de ne donner la belladone qu'à petites doses, de n'eu pas répéter trop souvent et de n'en pas prolonger trop longtemps l'administration.
Le médicament qui jouit de la plus grande faveur comme moyen de prévenir les épanchements plastiques , c'est le mercure. On l'emploie de deux façons, à l'extérieur ou à l'intérieiu' :à l'extérieur, sous la forme d'onguent mercuriel , seul ou associé à l'extrait de belladone; à l'intérieur, sous celle de calomel divisé en petites doses plus ou moins répétées. Nous croyons inutile et nuisible de pousser l'usage du calomel jusqu'à la salivation ou du moins jusqu'à la production d'une stomatite intense. C'est pourquoi nous faisons diviser dix à quinze centigrammes en six paquets, qui sont pris dans la journée , à deux heures d'intervalle , et nous n'y revenons que le surlendemain. Administré de cette façon, le calomel peut sans doute encore provoquer la salivaliim chez certains malades , mais du moins celle-ci n'est-elle point assez intense pour occasionner l'affaiblissement qui résulte d'iuie sécrétion salivaire excessive, l'ébraidement et la chute des dents, l'ulcération de la muqueuse buccale, etc.
Quand on n'a pu parvenir à empêcher la sécrétion de matière plastique et qu'il existe un épaiichement dans les chambres, on tâche d'en obtenir la ré-orption par l'eniphà combiné de la diète, des purgatifs, des vésicaloires, des préparations me.curiellcs et autimoniales, des pommades iodurées , etc. etc.
§ II. — Iritis chronique.
Elle succède souvent à l'iritis aiguë, et son éliologie est alors la même. D'autres fois elle s'établit d'emblée, et, dans ce cas, reconnaît pour cause unique, suivant quelques auteurs, l'alTection syphilitique , mais c'est là une opinion trop absolue.
Symptômes, marche, terminaison. — Les symptômes anatomiques sont: la décoloration générale ou partielle de l'iris ; le resserrement et
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l'irrégiilaritR de !a pupille, souvent bordée de franges noires, libres on adhércnles à la capsule Ci'islalline; l'apparilion dans le champ piipiilaire de lilainenls, de pellicules, de plaques opaques et blanchâtres, quelquefois entremêlées de taches piginenlaires. La pupille est peu mobile et prend, sous l'influence de la belladone, une forme dentelée ou festonnée qui est due à la résistance des points adhérents. La conjonctive n'est pas injectée ou ne l'est que passagèrement. Le cercle vasculaire sclérotidien ne se montre non plus que de temps à autre, c'est-à-dire lorsque l'inflammation passe accidentellement à l'état aigu. Les douleurs circumorbitaires , propres à l'iritis aiguë, manquent ici; mais il existe dans l'œil et dans le fond de l'orbite une sensation d'embarras, de tiraillement on de roidenr. Il n'y a pas de photophobie; mais l'œil se fatigue, rougit et pleui'e facilement an grand jour. La vue s'affaiblit peu à peu, et finit, dans certains cas, par être presque eniièrement abolie.
La marche de la maladie est très-lente, et ses progrès insensibles : aussi peut-elle exister longtemps sans que le patient en soupçonne rien, surtout si elle n'occupe qu'un seul œil. Ce n'est que par hasard et en fermant l'œil sain qu'il s'aperçoit que la vue de l'autre es* affaiblie ou perdue et qu'il est C(mduit à consulter. Le chirurgien luimême, s'il n'est pas instruit et attentif, peut être tenlé de rapporter les accidents à une amaurose. Il faut convenir cependant que les depuis plaslii|ues, les adhérences et les inégalités du bord pnpillaire, la décoloraiion et la paresse de l'iris, sont des .signes suffisants pour lever les incerlitudes. Il e.st rare dailleiu'S qu'il ne survienne pas de temps en temps quelque recrudescence, pendant laquelle la maladie se dessine d'une mauière plus claire.
L'iritis chronique a une durée très-longue , il est impossible d'en prévoir le lei'me et très-rare de la voir disparaître complélement : aussi peutelle être considérée comme une alt'eciion grave. Si déjà la vue est entièrement ou presi|ue entièrement perdue , il n'y a rien à attendre de la thérapeutique. Dans le cas coutraire, uu peu d'espoir est permis.
Traitement. — Dans les moments où l'inflammalioii se réchauffe, on doit recourir aux anliphlogisliques , aux applications répétées de sangsues derrière les oreilles ou aux tempes. Hors de là, c'est aux purgatifs répétés, aux vésicatoires et au séton, qu'il faut donner la préférence. Les yeux doivent être ménagés et protégés par des lunettes bleues. ËuQn , les iaDtlIlatious de belladone
sont encore avantageuses , afin de prévenir le rétrécissement de la pupille : seulement il ne faut pas les employer d'une manière trop coiMinue, de peur d'augmenter l'affaiblissement de l'iris et de la rétine.
§ III. — Irids BypUilitiquo,
Tons les paihologistcs , depuis Béer, reconnaissent que l'iritis a souvent pour origine la diaihèse syphilitique. Elle accompagne ordinairement les .syphilides papuleuses ou pustuleuses , de .sorte qu'elle semble appartenir aux accidents secondaires. Ce n'est cependant pas dès le début de ceux-ci qu'elle se montre; on la voit survenir trois, quatre, six mois, quelquefois un ou deux ans après les premiers accidents, chez les sujets qui ont déjà présenté, non - seulement des phénomènes secondaires, mais aussi quelques manifestations tertiaires. On pourrait donc à la rigueur la ranger parmi les symptômes de transition.
Symptômes et marche. — L'iritis .syphilitique peut être aiguë ou chronique. La forme aigué n'est pourtant pas aussi franche que dans l'iritis ordinaire; elle le devient par moment, et tend ensuite à repasser à l'état chronique , qui est son étal habituel.
Les symptômes anatomiques ne diffèrent pas essentiellement de ceux que nous avons expiisés dans les deux paragraphes précédents. t)ueli|ues auteurs ont cependant indiqué certains phénomènes comme propres à l'iritis syphilitique. Béer, Lawrence, Weller, et la plupart des Allemands, signalenPIa déforinalion caractéri^tiquede la pupille consistant eu un agrandissenieiit de la |iarlie supérieure et interne. Béer mentionne de petites tumeurs spécifiques, visibles à la face antérieure de l'iiis, qu'il appelle condylomes. Lawrence paiie de tubercules jaunes rougeàlres, déveluppés à la surface et dans l'épaisseur de la membrane. Mackenzie admet ces tubercules et y ajoute des pustules spécifiques. M. Ricord établit une comparaison entre les modifications anatomiques de l'iris et les lésions de la peau qui constituent les syphilides: ainsi, dans une première forme, l'iritis serait simplement congestive ou exanthémalique; dans une seconde, papuleuse; et, dans une troisième, vésicuh)-pu,siuleuse. M. Tavignot admet quelque chose d'analogiu; lorsqu'il décrit une iritis phlegma.siqiie , une irilis éruptive, et une irilis à la fois énq)tive et phlegmasique {Gazette des liûpilaux de Paris, 184S) On se tromperait si l'on s'attendait à trouver dans toute irilis
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sypliiliiique l'un on l'autre de ces symptômes dits caractHrisiiqiies. Nous avons déjà fait plus haut (p. 287) la ciiiii|ue des prétendues déformations spécifiques de l'iris. Quant aux papules, aux puslul(-s et aux condylômes, ces alieraiions sont due;s à des dépôts plastiques, tout à fait semblables à ceux qui se forment dans les iritis oïdinaires , et nous avons constaté plus d'une fois leur absence dans des cas d'iritis manifestement syplriliiique. Il y auialt dune danger à altendj'e, poin' prononcer qu'une iriils est syphilitique, l'apparition de ces symptômes prétendus spécifiques : on s'exposerait ainsi à meconnaitre la véritable ori^^iue du mal et à différer ou à omettre le traitement qui seul peut amener la guérison.
Ce que nous venons de dire des symptômes anatomiques s'applique également aux troubles fonctionnels. Si l'on voulait, à l'exemple de Lawrence, déclarer syphilitique toule iriti» dans laquelle il y a exacerbatinn des douleurs le suir et la nuit , on s'exposerait à attribuer ce caractère à toutes les iritis, pourvu qu'dles fussent un peu intenses ; et si , d'un autre côté , l'on contestait l'origine syphilitique aux iritis qui n'offrent point celte particularité, on s'exposerait souvent à commettre une erreur préjudiciable au malade.
Le diagnosiic s'éclaire donc ici beaucoup moins par rob>ervati()n de tel ou tel signe particulier que par l'observation de la marche de la maladie, ses alternatives d'acuiié et d'indolence, et surtout l'existence actuelle ou antérieure des autres manifestations de la syphilis constitutionnelle.
Traitement. — Il consiste : 1° à combattre l'inflammation à l'aide des moyens ordinaires, c'està-dire des antiphlogistiques et des révulsifs ; 2° à attaquer la diathèse syphilitique par l'emploi du proto-iodure de mercure , des sudurifiques , et, s'il est nécessaire , de l'iuduie de potassium. La médication spécifique sera utile dans ce cas, non-seulement pour faire disparaître l'iriiis, mais encore pour prévenir la récidive ou l'extension à l'autre œil si un seul avait été pris d'abord.
Art. VI. — Aquo-capsidile et capsulite.
On a décrit, sous le premier de ces titres, nn ensemble de symptômes qu'on rapportait à l'inflammation de la membrane qui tapisse la chambre antéiieure de l'œil, et, sons le second, une autre série de phénomènes ailribués aussi à l'inflammation , soii de la capsule ciisialline sente, soit de cette capsule et de la membrane intérieure de la chambre postérieure. INous n'avons pas cru devoir
séparer l'une de l'autre ces deux alTections, qui coïncident souvent et se [irèient, comme on va le voir, aux mêmes considéi allons.
L'aqno-capsulile est caractérisée par les symplômes suivants. 1° La transparence de la cornée étant conservée , ainsi qu'on s'en assure en regardant l'œil de côié, celle de la chambre aniérieure est troublée, soit par la turgescence du feuillet cornéal, soit par le mélange de l'humeur aqueuse avec des produits de sécrétion moi'bide, de sorte que l'iris et la pupille sont aperçus comme à travers un brouillard. 2° Dans certains cas, de petites taches laiteuses trt:s-fines, qu'on n'aperçoit d'aboid qu'à la loupe , sont déposées sur la face interne de la cornée. 3° La vue est troublée, et les objets semblent an malade vagues et enveloppés d'un nuage. Une sensation de gène, de [iléniiude se fait sentir dans l'œil. Il existe parfois du larmoiement, de la photophobie, et quelques douleurs périorbilaires. 4" Enfin, dans quehiues circonstances, l'œil parait dur, tendu, et la cornée semble projetée eo avant.
La capsulite a pour symptômes l'obscurcissement du champ de la pupille qu'on croirait remplie d'une fumée bleuâtre ; la formation de dépô:s blanchâtres, de fausses membranes qui ob^lruent la pupille partiellement ou en lotaliié; des adhérences, qui s'établissent entre ces produits et la marge pupillaire ou entre celle-ci et la capsule crisialline; la production de taches pigmeniairesetde vaisseaux anormaux placés dans la capsule ou plutôt dans les pseudomembranes placées au devant d'elle; l'obscurcissement ou la perle de la vision. Tant qu'elle n'est pas parvenue à un degré très-avancé, elle peut se terminer par résolution , mais les suites les plus ordinaires sont des adhérences partielles on générales, une synérhic postérieure, l'ublitéiation de la pupille, descaiaractes fausses, membraneuses, capsulaires, pigineniaires, etc. etc. Tous ces phénomènes se rattachent à l'inflimmation de la lame antérieure de la capsule. Quant à la lame postérieure, bien qu'elle présente une vascularité plus piononcée , elle ne parait pas aussi susceptible de s'enflammer ou du luoins son inflammation n'est pas aussi bien connue, sans doute à cause de la profondeur des parties.
Dans celte description empruntée aux auteurs, on aura sans doute reconnu la plupart des symptômes attribués à l'iritis et à la kératite. C'est qu'en effet l'inflamniation de l'iris on de la cornée entraine constamment celle du feuillet séreux qui est appliqué à ces membranes et que ce feuillet ne peut non plus s'enflammer sans que les membranes qu'il revêt participent à la maladie. L'aquocapsulileet la capsulite n'existent donc point à l'état
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(l'a ffpci ions indépendanles, et ce. n'est que par une soric d'ali.siraciion (jti'oii a pu les décrire à part. Insister davantage sur ce sujet serait donc nous exposer à lomber dans cet abus des divisions qu'il y a trop souvent lieu de reprocher aux ophthalmoiogisies.
Il est cependant un phénomène plus particulièrcmeni propre à l'inflainmalion des parois de la chambre anlérieure et qui iiiérile de fixer l'attention do piaticien, c'est l'hyperséci'étion de l'humeur aqueuse, que l'on observe quel(|uefois, soit à la suite des blessures de l'œil , soit après les opéi'alions de cataracte par kératonyxis, et qui donne lieu à la distension douloureuse du globe oculaire. La ponction de la cornée pratiquée plusieurs fois par Wardrop dans les cas de ce {;enre, a, suivant lui, proiluit un soulagement notable, et M. Desmarres la considère également comme une opération utile. Lawrence ne paraît pas en avoir obtenu d'aussi bons résultats, et Middlemore redoute les conséquences d'une ouvei'ture qui met en communication avec l'exléiieurun lel loyer d'inflammation. Il semble cependaiu qu'une simple ponction faite sur un des [loints périphériques de la cornée avec une aiguille à cataracte ou avec l'extrémiié d'un couteau laucéolaiie pourrait produire une déplélion salutaire, et nous n'hésiterions pas à la l'aire dans le cas où des douleurs profondes et violenlesde l'œil pai'aitraient dues à la surabondance de l'humeur aqueuse et n'auraieut pas cédé aux moyens ordinaires.
Art. vil — Hypohœma et hfpopion.
Deux sortes de liquides, du sang et du pus, peuveiu s'épancher dans les chambi'es. Dans le premier cas, c'est un hypohaema; dans le second, uu hypopion.
I. Vhypohœma se montre quelquefois dans le cours des uphlhaluiies, et il indique alors que la maladie a de la gravité. D'antres fois il sin'\ient sans cause bien appi'éciable, à l'occasion d'un éternument ou d'un accès de toux. Il peut au.ssi être symptomalique d'un cancer ou d'une apoplexie ocidaire ou succéder à quelque blessure de l'iris, ainsi que cela a lieu dans les lésions acciilentelles de l'œd ou dans les opérations de pupille artilicielle.
Le sang est ordinairement résorbé. Dans quelques cas néanmoins, surtout lorsque l'hypohœma est occasionné par une ophthalmie , l'iuflammaliou peut se coiimmuiquer au foyer et transformer le dépôt sanguin en une collection purulente. Le trailemeut doit ordinairement se borner à l'emploi des
résolutifs. Cependant, .si la résorption se faisait trop attendre, si le dépôt augmentai!, si surluut l'inflammation venait à s'en emparer, il serait indi(|ué d'inciser la cornée à sa partie la plus déclive, afia de vider les chambres. Il faut savoir qu'à la suite de cette petite opération le sang ne s'écoule pas toujours , parce que la couche inférieure s'est coagidee : on lémédie à cet iucouvéuient en saisissant le caillot avec de peiites pinces et en l'attirant doucement à travers l'ouverture.
II. h'hrpopion , c'est-à-dire la collection du pus dans les chambres de l'œil, appartient plus directement au sujet que nous traitons en C(! moment, car cette lésion est toujours la suite de quelque inflammation oculaire, soit traumatique, soit spontanée. Les auteurs eu admettent deux variétés, \liypopion vrai , qui succède à l'inflammation de la membrane paiietale des deux chambres, de sorte que le pus est sécréié par toute la surface du foyer, et Vlirpopion faux , qui a pour cause la rupture d'un abcès de l'iiis ou de la conu'e; mais celte distinction n'a qu'ime médiocre im|)0rlance en pratique, atiendu que, d'une part, il est diflicile de suivre assez exaclemeiM la marche des phénomèui;s pour arriver à cette cei'iitude que l'hypopion a élé ou non précédé d'un abcès, et que, d'une autre part , l'affection est géuéralenumt accompagnée, dans l'une comme dans l'auli'e hypothèse, de kératite, d'iriiis, ou plutôt d'influumation de tome la paille antérieure du globe oculaire.
Le liquide éiianché est tantôt un pus coulant comme celui des abciis ordinaires, laiilôt un pus épais , tenace et visqtieux. Dans certains cas le pus est mélangé avec de la lymphe ou avec du sang, qui snruajie et forme au-dessus de lui une couche disiincte. C'est dans la chambi-e antérieure que se forme presque toujours la matière purulente, c'est là du moins qu'elle s'accumule d'abord : aussi la maladie s'annonce-l-elle par l'ajiparition d'une tache jaunâtre derrière h cornée et à sa paitie la plus dcclive, tache qui augmente plus ou moins rapidement et liuit par représenter une demi-lune. Les autres symptômes sont ceux de l'intlammalion dont l'hypopion est la conséquence.
La marche de la maladie est leule plutôt que rapide. H arrive souvent qu'après èire restée linéique lemps stationnaiie ou après avoir passé par plusieurs alternatives d'accroisseimmt et de diminution la collée ion purulente se résorbe : le phénomène, s'accomplissaiit sous les yeux de l'observaieur, ne saurait être révoqué en doute. La résorption n'esl pas toujours complète, et il se peut qu'au bas de la chambre antérieure demeurent des résidus ou des fausses membranes qui gcueul plus
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ou moins la vision. Quelquefois lavcsorpiioii n'est que temporaire, et la coll"clion se reproduit. C'est ce que nous avons deux fuis observé et ce qui a été vu éualement par i\I. Desm;irres dans un cas très-;emarquable. Il s'agissait d'un iioinme qui, après avoir subi l'opéralion de la cataiacle par abaissement, garda pendant quatorze mois un liypnpion qui disijaraissait et se reproduisait aitei'nalivement tous les quinze à vingt jours et qui donnait lieu à des douleurs excessives et au dépérissement du malade, si bien que le chirurgien se vit forcé de pratiquer l'ablation de la cornée pour déterminer l'atropbie de l'œil et empêcher ainsi déliniiivemeiU le retour des accidents.
D'autres fuis la collection purulente fait des progrès et augmente au point d'atteindre la pupille, de gagner la chambre postérieure, et même de remplir les deux chambres. Il peut arriver alors, ou que l'infijumiation s'étende aux parties profondes et qu'il survienne une suppui'atiun et une fonte générales de l'œil, ou que la cornée se ramollisse, s'ulcère , et laisse échapper avec le pus tous les milieux de l'œil, qui se trouve ainsi réduit à un moignon. La perfoialion de la cornée peut également avoir lieu quoique l'hypopiou soit : esté borné à la chambre antérieure : c'est ce qui arrive particulièrement dans les cas, assez communs d'ailleurs, où il y a en même temps hypopion et kératite purulente diffuse , et alors la marche de la maladie est rapide.
Diagnostic. — Il est facile , quand on est appelé assez tôt pour assister au développement de la maladie, parce qu'on peut suivre chaque jour les progrès de la collection purulente. On pourrait cependant encore confondre l'hypopion avec l'onyx ou iufiltraliou partielle de la cornée. On donne comme signes différentiels la position superficielle et la forme invariable de la tache jaunâtre dans le cas d'onyx , la profondeur de cette tache et les changements de forme que lui impriment les mouvements de la tête dans le cas d'Iiypopion. Le premier de ces signes est assez bon , et on le perçoit en examinant l'œil de profil. Quant au second , il est plus incertain : suit que le pus ait trop de consistance , soit qu'il s'y mêle une certaine quantité de matière plastique, il reste à sa place dans la plupart des hypopions ou du moins ne se déplace qu'avec une extrême lenteur, de telle sorte que l'aspect de latache jaunàti-ene se modifie pas sensiblement. Si donc le phénomène du déplacement du pus avait lieu, ce serait une bonne preuve de l'existence d'un hypopion ; mais de ce que ce signe manquerait, on ne serait pas autorisé à couclure qu'il n'y a pas d'bypopion.
Lorsqu'on n"a pas vu le malade dès le début, le dingnosiic est plus difficile. Il l'est également quand l'alfection est consécutive à une opération de cataracte, parce que la coloration jaunâtre et l'opatilé pourraient être dues alors , non-seulement à un onyx , mais encore à la chute d'un fragment du cristallin dans la chambre antérieure, aus.si bien qu'à un hypopion. Il est vrai que la tacbe formée par le cristallin est plus pâle et qu'elle a plus de tendance à diminuer ou à rester slationna're. L'observation attentive de ces circonstances pourrait donc encore jeter quelque lumière sur le diagnostic.
Les cas les plus embarrassants s mt ceux dans lesquels l'hypopion coïncide avec l'infiltration purulente de la cornée , et ces cas sont Imn d'être rares. On ne pourrait alors établir le diagnostic avec précision que si , l'hypopion remontant audessus de l'onyx , on reconnaissait que la partie supérieure de la tache est plus profonde que l'inférieure ou qu'elle se modifie dans les mouvements de la tête.
Traitement. — Il varie au début, comme la maladie même qui a précédé l'hypopion ; mais, dès que la collection purulente se forme, il faut laisser de côié les collyres irritants, l'expérience ayant démontré que ces médicaments ont pour eliét d'activer la suppuration. La question qui se présente alors est celle de savoir s'il faut ouvrii' une issue au pus, quand et comment il faut le faire. L'incisiim de la cornée pouvant augmenter l'inflammation et la matière purulente étant d'ailleurs susceptible d'être résorbée, quelques prali'jiens considèrent l'opération comme à la fois inutile et dangereuse. i\lais n'est-il pasàredouter, d'un autre côte, si l'on attend indéfiniment, que la suppuralion ne gagne la chambre posiéi'ieure et n'enti aine la perte de l'œil? On ne saurait, à notre avis, adopter à cet égard une opinion absolue , et le parti le plus sage nous parait être de temporiser d'abord, en se bornant à l'emploi des préparations d'iode et de mercure, en couvrant l'œil de lésolulifs, et en observant attentivement la marche des choses. Si la maladie tend vers la résolution , il n'y aura rien de plus à faiie; mais, si la collection purulente augmente au point d'arriver au niveau de la pupille et de menacer d'envahir la chambre postérieure , on ne devra pas hésiter à plonger à travers la partie inférieure de la cornée une large aiguille à cataracte. Si le pus est liquide, il s'échappe à l'instant, et la ponction suffit: c'est ce que nous avons observé dans plusieurs cas, qui furent sni\is de guérisun. Si le pus est ti'op concret pour s'écouler, on lui ouvre une voie d'écouleaaent plus large à l'aide d'un couteau à cataracte,
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et l'on a soin de comprendre dans cette incision la ponction qui avait été pratiquée d'abord. Dans le cas où l'on n'aurait éié appelé qu'après l'envahissement des deux chambres par la suppuration, c'est à l'incision qu'il faudrait recourir immédiatement : ce serait le meilleur moyen , sinon de rétablir la vision, du moins de calmer les douleurs et de prévenir l'oiiveriure spontanée de la cornée, l'évacuation de l'œil et la Iransformalion de cet orgaue en un moignon plus ou moins dittormo.
Art. VIII. — Choroïdite.
Mackenzie paraît avoir décrit le premier, sous le nom de sdiroiico-choroïdiie , une afl'ection qui se montre de préférence dans l'âge moyen de la vie , chez les IVnniies plutôt que chez les hommes, sous l'intluence de causes qui peuvent occasionner la coiigeslion oculaire, comme, par exemple, la snppreNsion des règles ou des hémorroïdes, et dout nous allons faire connaître les cai'aclères.
Au début, les symptômes sont les suivants : injection des vaisseaux sous-conjonctivaux correspondants aux muscles droits, a\ec anastomoses en arcades autour de la cornée; quelquefois état variqueux de ces vaisseaux; anneau d'un rouge pâle ou bleuâtre formé autour de la cornée, soit par l'injection des vaisseaux péricornéens, soit par la répletion du canal de Foulana; douleurs sourdes dans le fond de l'œil ; trouble léger de la vision ; dans certains moments, photophobie et larmoiement, dans d'autres, douleurs à forme névralgique, parfois régulièrement inlermitlentes.
Un peu plus lard la sclérotique prend un aspect bleuâtre, au voisinage de la cornée, tantôt par pinces et dans l'intervalle des muscles droiis, tantôt circulairement, puis elle s'amincit, se soulève, se couvre de bosselures, ou bien elle s'éraille, se perfore, et laisse échapper la choroïde, qui forme sous la conjonilive une ou plusieui's tumeurs bruues, disséminées ou agglomérées. La pupille est déplacée, déformée, attirée vers le côté où les bosselures sclérolicales sont le plus prononcées. L'iris s'altère souvent dans sa couleur et perd plus ou moins complet ement sa contractilité. Souvent aussi la cornée devient o|iaque ou se soulève comme la sclérotique. L'œil tout eniier |ieut être distendu , volumineux el déliguré par des bosselures irrégulières. Une exsudation albumineuse peut en outre se faii'e dans les chambres et obstruer le passage des rayons lumineux.
Les troubles de la vision sont trè?-variables : quelquefois nuls , quelquefois portés jusqu'à la cécité complète, ils peuvent parcourir tous les degrés iulermédiaires et se modifier chez le même indi-
vidu plusieurs fois dans une seule journée. Dans les cas où la sclérotique cède facilement à la distension, les douleurs restent sourdes et modérées; mais, dans ceux où elle oppose de la résistance , le malade est en proie à des souffrances atroces en même temps que le cristallin et l'iris .sont poussés en avant et que l'œil est rénitent et dur comme une bille de marbre.
Si la maladie passe de l'éiat chronique, qui lui est habituel, à l'état aigu, des désordns nouveaux surviennent : la conjonctive s'injecte, se boursoufle , la cornée se ramollit , se perfore , et l'œil se vide; d'autres fois, c'est lestaphylôme qui s'ulcère ou se transforme en un fongus saignant et de mauvaise apparence ; ou bi^;n encore l'inflammatinn devient générale , et l'œil est détruit par la suppuration.
La maladie présente cette particularité remarquable qu'elle débule par l'éiat chronique et ne passe que plus laid et accideniellemcnt à l'état aigu, ce qui a permis de la pariager en trois périodes successives : 1° élatcongeslif, 2° élat chronique, 3° état aigu. Dans les deux premières périodes , sa marche est si lente qu'elle peut se prolonger pendant des années ; à la dernière , elle fait des progrès rapides qui amènent bien vite une issue funesle. Ses débuts sont assez obscurs, mais plus tard elle se manifeste par des phénomènes trop apparenis : aus.si ne peut-elle être méconnue que dans les premiers temps.
Les aliéraiions dont nous venons de tracer letableau avaient déjà leur place dans les traités d'ophihalmologie, où on les trouvait exposées sous les noms Atcirsophtlialmie , varices de iceil, staphylôme du corps ciliaire, de la choroïde , de La sclérotique ; mais on les considérait comme, des affections indépendantes les unes des autres. Ce qui est propre à Mackenzie, c'est d'avoir essayé de di'monirer leur enchaînement et leur subordination à un principe unique, l'iiiflammatidn de la membrane vasculaire. Telle est, suivant lui . l'origine de tous les désordres. C'est la congestion et le gonflement de la choroïde qui expliquent le reflux et la stase du sang veineux dans les vaisseaux sous-conjonctivaux; et cette stase entraine ellemême, en entravant l'absorption, l'augmentation des liquides iutra-oculaires. Bientôt l'inflammation établit des adhérences entre la choroïde el la sclérotique,et cause l'amincissement, le ramollissement et le refoulement en dehors de la membrane libreuse : de là, ces taches bleuâtres et ces bosselures, de volume, de forme, et d'aspect variés, au-dessous desquelles on trouve de petites collections liquides enfermées entre la scléi-otique et la choroïde ou entre cette dernière niembraue et la rétine.
Il est incontestable que l'on observe , dans les condiiiiins d'âge indiquées par Macktnzie, les diverses lésions qui viennent d'être relalées, et qu'on les voit se succéder dans un ordre assez constant, de sorle qu'elles semblent en effet raliachées les unes aux amres par qucKpie lien naturel. S'eiisuil-il qu'elles dérivent toutes d'une source commune, l'inflammation de la choroïde? C'est ce qu'il faudrait démontrer et ce que n'ont pourtant démuniré ni Mackenzie ni ceux qui ont accepté sa description de la choroidite. Nous ne sommes, quant à nous, convaincus ni de la natui'e inflammatoire de la maladie ni de son siège primitif et exclihif dans la choroïde. Plusieurs rais(ms, parmi lesquelles nous citerons la marche de l'affection si différente de celle des autres inflammations oculaires , l'âge et le sexe des malade.s, les circonstances dans lesquelles survient la maladie après une suppressioi des règ'es(Mi des hémorrhoïdes , la conijestion et la dilatatum des vaisseaux sous-conjonctivanx et du canal de Fiuilana, intermédiaires aux vrines de l'iris et à celles de l'orbile, nous persnaileiu qu'elle dépend plutôt d'un étal variqueux général des vaisseaux de l'œil. Quoiqu'il en soit, il reste toujours à Mackenzie le mérite d'avoir fixé l'altenlion sur cet ensemble de phénomènes, dont il a, mieux que personne avant lui , démontré les relations réciproques et la valeur.
Lor.sque le chirurgien est appels dès le début de la maialie, il peut espérer d'en arrêter la marche ou de la faire même rétrograder; mais cet espoir est beaucoup plus incertain dans les périodes suivantes, quand l'œil a déjà subi des aliératiotis matérielles : il est très-rare alors que l'on parvienne à retarder les progrès du mal , et , si l'on y parvient, l'organe conserve presque toujours quelque trace, des lésions antérieures et quelque trouble de la fonction visuelle.
Mackenzie recommande en première ligne l'emploi des émissions sanguines, généialesou locales juivant les circonstances. Si le sujet est vigougourenx , si la maladie est dans la période d'atuilé, c'est à la saignée du bras, du cou, ou à louverture de Tarière temporale qu'il doune la piéférence, et il ne craint pas de répéter la saignée plusieurs fois et de la faire abondante. Dans des circnnsiances opposées, il a rcconisanx .sangsues, appliquées tous les denx jours, au nombre de quinze ù vingt, autour de l'orbite, dans la région temporale, ou derrière l'oreille. Si l'affection succède à une suppression des règles ou du flux hémorrhoidal, les sangsues seront appliquées à l'anus, et leur action secondée par l'usage de bains de siège très-chauds et de pédi!uvessina|)isés. Après les émissions sangulues vieuuent les purgatifs, par-
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ticulièrement le cainmel et l'aloès, et les bains de vapeurs renouvelés tous les deux jours. Les
douleurs sont combattues par l'admini.stration du calumel,de l'opium, et du quinquina, dans kscas où elles ont un caractère d'intermittence. Enfin la disten.sion du globe oculaire et les bosselures de la sclérotique peuvent lendre nécessaire la ponction évacuatrice ou même l'excisicm partielle du globe oculaire; mais nous n'insisterons pas davantage ici sur ces opéiations que nous aurons à examiner plus tarda propos du staphylômeet de l'hydrophibalmie.
Art. IX. — Ré ti ni le.
La rétinite s'observe sous deux formes : la forme aiguë, et la forme chronique.
i° Rétinite aiguë. — Ses phénomènes essentiels .sont : 1° la photophobie, c'est-à-diie la difiirulté de supporter la lumière; 2° la photnpsie, c'est-à-dire la sensation de corps ou de globes lumineux rouges, verts, jaunes , d'éclairs ou de traits de feu; sensation douloureuse, qui se produit même lorsque les yeux sont fermés et couverts, et qui semble influencée par les battements artériels; 3° la contraction .sympathique dps fibres circulaires de l'iiis, qui soustrait la rétine au contact des rayons lumineux, et p.ir suite le rétrécissement de la pupille, de plus en plus prononcé et pouvant aller jusqu'à l'occlusion; 4" enfin, la paralysie plus ou muins complète de la rétine et par conséquent la perte de la vue , altération con.sécutive aux précédentes.
Ces phénomènes succèdent quelquefois immédiatement à l'action d'une cause manifeste, telle que l'exposition subite ou pi'olongée des yeux à une lumière intense, comme celle du soleil regardé en face, d'un métal en fusion, d'un feu ardent, etc. Ainsi s'exnliquent quelques exemples de cécité sans altération maéiielle de l'œil , survenus dans les conditions indiquées , et rapportés par les auteurs. Ainsi se comprennent les terribles effets du supplice du miroir usité dans l'Inde, supplice qui consiste à placer le patient en face d'un mii'oir concave exposé aux rayons du soleil jusqu'à ce que l'œil soit devenu insensible à lumière.
La rétinite ne présente que rarement ce caractère de netteté et di! simplicité, car on la voit le plus souvent coniplii]tier l'inflammation des autres membranes oculaires, et, dans le petit nombre de casoii elle est primitive, se compliquer à sou tour de l'inflammaiion des parties voisines; c'est même cette circonstance quia longtemps retardé les pi'Ogrès de la science, eu rendant difficile la disiinciion de ce qui appartient spécialeiuent à l'inflammation
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de cette importante membrane. L'observation attentive a cc'pi'iicjjnt conduit à ce résiiliat. Lorsque, dans le cours d'une kératiie ou d'une iiitis, le malade se plaint de photophobie ou de phoiopsie,on peut conduie que i'inflammaiion a gagné la tétine; et réciproquement, quand les symptômes précités sont suivis de la décoloration de l'iris, de sa propulsion en avant, de l'opacité des chambres, de la suppuration intra-oculaire, etc., on peut affirmer que l'inflammation s'est éiendue de la rétine au reste de l'œil. Telle est la fréquence de cetle extension que les symptômes qui l'indiquent ont été, par la plupart des auteurs , confondus sous la dénomination commune de rélinite avec ceux qui sont propres à l'inflammation de la membrane nerveuse: c'est là un vice d'interprétation qu'il importe de reclilier, tout en reconnaissant l'exactiiude des faits sur lesquels s'appuie la description des ophihalmologisles.
La rétinite aiguë reconnaît pour cause spéciale l'action vive et subite ou longtemps coniinnée de la lumière : ainsi, l'impression des éclairs, le passage de l'obscurité au grand joia-, un voyage dans une contrée couverte de neige, l'éclat du soleil regardé en face, l'exposition à un feu de forge, robservati(ni d'objets très-petits éclairés par les rayons lumineux concentrés au moyen d'un réflecteur. De là résulte que celte affection s'observe surtout chez les verriers, les émailleurs, les fondeurs, etc.
Si l'on est appelé avant que la faculté visuelle soit perdue ou notablement diminuée, le pronostic est grave, mais non désespéré. Si la vue est entièrement éteinte ou la pupille oblitérée, il y a peu d'espoir de laréiablir. Lorsque du pus commence à se former dans la chambre antérieure, c'est-àdire lorsqu'à la réiinile succède une inflammation interne générale et purulente, il est à craindre que l'existence même de l'œil ne soit compromise.
Le traiiement S(! compose des moyens suivants : 1" repos complet des yeux et de tout le corps, obscurité, dièie ; 2° saignée générale copieuse, plusieurs fois répétée, si l'inflammaiiim est trèsintense , et suivie bienlôt d'une application de sangsues autour de l'œil ; 3" frictions autour de l'orbite avec une pommade belladonée ou laudanisée ; 4° administration à l'intérieur de calomel et d'opium à dnses rapprochées. Nous ne dirons rien de ce qu'il convient de faire quand l'inflammation se généralise, car ce serait aborder d'avance un sujet qui se présentera plus tard.
2° Rétinite chronique. — Connue encore sous les noms àa fatigue oculaire, dt faiblesse ou ^'affaiblissement de la fue, cette maladie
s'observe sur les individus dont les occupations habituelles ont pour effet de lixer longtemps et attentivement les yeux sur les mêmes objets, comme, par exemple, les écrivains, les savants, les dessinateurs, les joailHers, les horlogers, les graveurs, etc. On la voit aussi sur les persoinies adonnées à l'ivrognerie ou à l'onanisme, ainsi que siu' les sujets pléthoriques et sédentaires.
Elle a pour symptômes une sensation de plénitude dans le globe oculaire, de sécheresse et de chaleur brûlante dans les paupières, une sensibilité morbide à la lumière, l'apparition de mouches volantes et colorétis, de spectres lumineux, le sautillement et la confnsi(m des objets regardés, qui semblent s'agiter et se mêler entre eux. Ces phénomènes s'apaisent un instant, lorsqu'on frotte les paupières, puis se reproduisent. Ils ne se développent d'abord qu'après une application ou un travail plus ou nioins prolongé; plus tard, ils paraissent aussitôt que l'organe de la vue entre en action. A ces symptômes se joignent des douleurs fi'oiitales, accom|iagnées d'élancements dans l'œil , d'étourdissement, de nausées, et de malaise général. La pupille se resserre, se déforme, et l'iris perd sa mobilité. La cornée devient luisante et s'entoure d'un cercle vasculaire, d'abord temporaire, puis permanent.
Si la maladie est soignée, elle peut guérir, s'amender ou demeurer stationnaire. Négligée, elle tourne à l'amaurose : les mouches volantes deviennent noires et fixes ; des fausses membranes se forment à la surface concave de la membrane malade et s'annoncent par l'apparition de lâches jaunâtres, etc.
La rélinite chronique est une maladie de longue dui-ée, très-fâcheuse à cause de ses suites possibles et de l'incapacité complète de travail qu'elle entraine.
Le premier point à observer dans le traiiement, c'est de prescrire le repos absolu de l'organe malade; mais combien de personnes à qui il est impossible de se condamner ainsi à une inaction absolue ! Viennent ensuite les .sangsues à l'anus, les ventouses à la nuque et aux tempes, les purgatifs, les émi tiques, et les applications locales de compresses trempées dans une infusion froide de belladone et de jusquiame. Le régime di it être modéré, et l'abstinence diis veilles, du café et des alcooliques, complète. Quelquefois on a, en désespoir de cause, obtenu du soulagement en exerçant une révulsion au moyen d'instillations d'azotate d'argent, en touchant les paupières avec le sulfate de cuivre, ou en faisant usage de la pommade au piécipité ronge. INous n'avons aucune confiance dans la section du petit oblique ou des
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inu<;cles droits conseillée par MM. Pétrequia et Bonnet, de Lyon.
Art. X. — Hyaloïdile.
Il n'est pas douteux que le corps vitré et la membrane hyaloïde ne puissent s'enflammer, et que les conséquences de celle phleguiasie ne soient, dans beaui'oup de cas, l'obscuriié plus {jrande de ce milieu par la subsiiiution d'un licjuide jaunâtre ou verdàlre au liquide transparent qui imbibe les mailles hyaloïiiiennes à l'élat normal , et dans quelques autres, l'infiltration plastique ou purulenle. L'un de nous, M.Gosselin,a démontré, dans un travail sur l'opération de la cataracte par abaissement (Mémoires de la Société de chirurgie), que, sur les chiens, la blessure du corps viti é par une aiguille à cataracte est suivie d'une inflammation oculaire et d'un trouble de l'bumeur vitrée : les choses se passent souvent de la même manière après certaines opérations avec raiguille chez rhomine. Il est vraisemblable que des lésions au;ilo iues peuvent se produire à la suite d'inflammations sponiaaées.
L'byaluïdite existe rarement seule et comme maladie indépendante; presque toujours elle complique l'iritisou figure dans les ophihalmies complexes, de sorte que, d'une part, ses symptômes sont masqués par les lésions de la cornée , des chambres ou de la capsule, et que, d'une autre pai t, il ne résulte de sa pré^euce aucune indication particulière. Aussi n'avous-uous rien à ajouter à celle simple et courte mention.
Inflamniatious complexes oa ophttaalmlca.
Les inflammations complexes ou ophihalmies, dont nous avons ailleurs (p. 245) donné la définition , sont fréquentes et survieiuient sous l'influence de causes très -variées , extérieures ou dépendant de la constitution. Nous en examinerons successivement plusieurs espèces, qui sont : 1° l'uphthalmie scrofuleuse, 2° l'ophthalmie non purulente, 3° l'ophlhalmie purulenie superficielle, 4° l'ophihalmie purulente profonde, 5° l'ophlhalmie purulente métaslatique , et 6° l'ophthalmie phlébitique.
Art. I". — Ophthalmie scrofuleuse.
Elle revêt tant de formesdifl'érenles que, pour en présenierunedescription complète, il faudrait passer en revue presque toutes les inflammations oculo-
palpébrales. Nous avons eu soin de faire remarquer, à propos de Tinflammation de chacune des membranes, l'influence souvent exercée par l'inlervenliou du vice scrofuleux : c'e.st ainsi que nous avons vu la blépharite ciliaire, la blépharite granuleuse, la conjonctivite papnleuse, et toutes les formes de la kératite, avoir fréquemment cette origine. Dans les variétés les plus simples, une seule de ces lésions constitue l'ophlhalmie scrofuleuse. Dans les variétés plus com|dexes, plusieurs exisient simultanément, et c'est à cause de celte muliiplicité de formes qu'il ne serait pas possible , à moins de tomber dans une foide de répétitions , de dérrire tous les .symptômes des ophihalmies scrufuleuses, et que les auteurs qui ont prétendu donner un tableau exact de celte maladie sont presque tous restés incomplets en ne présentant que certaines formes et négligeant les autres.
Les symptômes sont en définitive les mêmes que ceux de toute ophthalmie; seulement ils se disiinguent par une tendance prononcée à la chronicité et aux récidives et par leur coïncidence fi'équente avec les autres manifestations de la diathèse scrofuleuse.
L'un des .symplômes les plus remarquables de l'ophlhalmie scrofuleuse est la photo|ihubie. Elle n'exisie pas dans tous les cas, et l'on aurait tort de la dunner cumme paihognomonique. Elle manque en particulier dans beaucoup de blépharites et même de kéiaiites; mais elle.se rencontre .souvent à son plus haut degré d'intensité dans les cas oii les lésions sont complexes et oîi la cornée présente des ulcérations multiples: c'est alors que les enfants fuient le jour, se cachent dans tous les coins, tiennent la main ou un mouchoir appliqué sur les yeux, contractent avec énergie les paupières et tous les muscles de la face aussitôt qu'on les expose au jour, poussent des cris et se débattent au moment oîi l'on cherche à voir leurs yeux, et quelquefois ont un ectropion , lorsqu'on écarte de force les paupières. Ln autre caractère propre à l'ophthalmie scrofuleuse intense e.st la longue durée de cette photophobie et sa résistance à tous les modes de traitement.
Quand une inflammation oculo-palpébrale est reconiuie scrofuleuse, il convient de s'abslenir des émissions sanguines, l'expérience ayant prouvé que ce moyen ne réussit pas aussi bien ici que dans les autres ophihalmies; et, si l'on croyait devoir y recourir, du moins faudrait-il , vu la durée et les retours de la maladie, ne les employer qu'avec une grande modération. Lorsque l'inflammation n'est pas accompagnée de photo|ihnbie, il faut recourir aux pommades et aux collyres excitants, variant de temps à autre , lorsque les malades pa-
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raissent s'y êlre haliilués, ainsi qu'il arrive pour tous les ageiils thcrapeiiliriiies dans les maladies chroniques. Quand l'inflammation est accompagnée de photophobie violente , il est impossible de faire usage de collyres irritants, car l'œil ne saurait en supporter le contact ; on ne peut employer alors que l'instillation du laudanum ou du vin d'opium entre les paupières, les onciions belladunées et mercuiielli's autour de l'orbite. A peine est-il nécessaire d'ajouter qu'on doit insister sur l'usage des toniques, des préparations iodées et ferrugineuses, (l'un régime substantiel, et, en un mot, de tout ce qui constitue le traitement général anliscrofuleux.
Art. il — Ophlhalmie non purulente.
Nous appelons ainsi certaines ophllialmies dans lesquelles l'inflauimalion, paraissant occuper surtout l'iris, l'jipiiareil ciistallinieu, le corps vitré, la rétine et la choroïdi!, amène dans ces diverses parties des modilications intimes et profondes qui changent les coailitions anatomiqnes et physiologiques de l'organe oculaire et entraînent luie altération plus ou moins considérable de la vision.
La maladie est aiguë ou chi'oniqne.
Dans le premier cas, les signes fonctionnels sont ceux de toute ophlhalmie aiguë. On voit prédominer la douleur profonde, la photophobie, et les sensations lumineuses nmrbides . La vision se trouble de bonne heure et ne tarde p:is à .s'abolir entirrement. Parmi les signes anaiomiques, ceux que l'on constate sont ceux qui se rattachent à l'iriiis: l'atrésiede la pupille et ses productions pseudomembraneuses empêchent de distinguer les lésions plus profondes, et, n'étaient la douleur gravaiive iuléiienre et la perte complète de la vue, on ne soupçonnerait pas la gravité des désordres qui arrivent derrière l'ii-is. L'inflammation se termine cependant d'ordinaire parrésolution, et l'on aperçoit alors, derrière la pupille nettoyée, le cristallin devenu opaque , eu le corps vitré privé de transparence. Quelquefois la sclérotique est amincie et laisse pa.sser la choroïde; la i-étine est devenue insensible à la lumièi'e, ou bien l'œil s'est affaissé et a perdu de son voliune , par suite de la diminution des liquides , qui ne se sont pas reproduits en proportion de l'absorption qu'ils avaient subie.
Lorsque la maladie est à l'état chronique, ses princi|iaux. symptômes sont encore ceux de l'iriiis; mais ils marchent d'une manière si indolente et si insidieu.se que le malade ne s'apercevrait de rien sans l'affaiblissement de la vue, et que le chirurgien ne reconnaîtrait pas la nature inflamma-
toire du mal s'il ne constatait dans les chambres la présence des exsudations fîbrineuses.
il était nécessaire de signaler ces ophthalmies, à cause de leur terminaison par une alro|)hie de l'œil et par une séiie d'opacités dans la pupille, l'appareil cri.stallin.et le corps vitré, toutes lésions qui mettent la cécité au-dessus di;s ressources de l'art et ne permettent que rarement de la faire disparaître par l'opération de la pupille artificielle.
Art. III. — Ophthalmie purulente superficielle.
Cette ophlhalmie est caractérisée par l'abondance de la suppuration que fournit la conjonctive violemment enflammée: aus;i pourrait-on légiiimement l'appeler conjonctivite purulente. Cependant nous préférons la dénomination d'opfithnlniie purulente superficielle, parce que la cornée participe souvent elle-même à l'inflammation et à la suppuration, et que, dans bien des cas, la maladie étend ses ravages jusque dans l'intérieur de l'œil.
Cette maladie présente des variétés fondées surtout sur la différence d'origine, c'est-à-dire sur l'etiologie, ainsi que sur l'âge des sujets affectés ; mais coiimie, dans chacune de ces variétés, les lésions lijndamenlales, les .syuiplômes, la marche et le traitement ue sont pas modifiés d'une manièi'c essentielle, comme il exisie, en un mot, un type auquel toutes ces variétés peuvent être rapportées, nous ne ferons connaître celles-ci qu'aprés avoir tracé le tableau général de la maladie. Cet article se composera donc de quatre paiagraphes, comprenant: 1° l'ophihaluiie purulente superficielle en général, 2° l'ophthalniie purulente des nouveau-nés , 3" l'ophthalmie blennorrhagique, A" l'ophibalmie contagieuse des adultes.
§ %", — Opbtbalmio pnrnlento soperOclelIe en général»
L'ophthalmie purulente superficielle se présente sous la forme aiguë ou sous la forme chronique.
A. Forme aiguë. — Sous cette forme, la maladie est quelquefois sporadique. Cependant un de ses caractères les plus constants est de pouvoir se trausmetire par inocidatioii dun individu à un autre on de.se développer sous l'influence de causes atmosphériques qui sévissent à la l\)is sur un gi-and nombre de personnes , c'est-à-dire que c'est souvent une maladie contagieuse ou épidémique. Les conditions principales de sou apparition sont l'en-
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combrement et la misère. Aussi les enfants des pauvres, qui ne jouissent pas de toutes les res-
sources hygiéniques nécessaires à leur âge, y sontils très-exposés : on voit assez souvent des épidémies dans les écoles, les salles d'asile, les crèches, les salles d'hôpilaux, tandis qu'elles sont rares dans les collèges et les pensions, où les soius et l'alimentation lais>ent moins à désirer.
L'origine de l'ophthaluiie purulente est quelquefois tranmaliqiie : ainsi les plaies du globe oculaire et l'operaiiou de lacalaracie peuvent être suivies d'une suppuration de la conjonctive et de la cornée semblable à celle qui ari'ive spontanément, peut-être parce que, dans les cas de ce genre, l'aclinn de la cause déterminanie est précédée par quelque influence atmosphérique ou par une prédisposition particulière de la constiiuiion.
Symplàmes, marche, terminaison. — Les syinptÔMies peuvent être rapportés à trois périodes principales.
Dans la première, qui dure 24 à 36 heures et quelquefois deux ou trois jours, il y a inflammation , mais la suppuration n'est pas encore établie. La conjiuictive est injectée , surtout au niveau de la caioncule et du repli semi-lunaire; un liséré rouge apparaît sur le bord libre des paupières, qui ne lardent pas à se lumélîer et à rougir, sur leur face cuianée comme sur leur face uuiqueuse. Le malade éprouve des démangeai>ons, des cuissons, et, comme dans les autres o,htbalmies, une sensation de corps étranger. Le gonflement rapide des paupières est ce qu'il y a de plus caractéristique.
A la deuxième période, le gonflement des paupières et surlout de la supérieure augmente, leur couleur devient rosée, leur aspect est lisse, et les plis transversaux ont disparu. Quelques vésicules apparaissent dans les plis oculo-palpébraux, la conjonctive oculaire se boursoufle et forme un chémosis. Elle sécrète en même temps un liquide, d'abord muqueux, bientôt purulent, qui s'écoule sur la joue et au bout de quelques jours l'ii-rite et l'excorie. Comme les paupières sont ordinairement fermées tant par l'aggluiination de leurs bords libres que par leur gonflement et par le spa>me de l'orbiculaire, il en résulie que tout le liquide ne s'écoule pas : une pariie séjoiume à la surfdce de l'œil et uotam:iieut dans l'espèce de cupule circonscrite par le chémosis et par la cornée qui en forme le fond. La quantité de liquide est quel jnefois assez grande pour qu'il s'échappe en jet au moment oii l'on écarte les paupières, circonsiance dont il est bon que le chirurgien se délie, afin d'éviter une inoculation. On a vu le gangliou lym-
phatique placé au devant de l'oreille se gonfîer et devenir douloureux. La cornée est encore transpareiue; mais on ne peut pas toujours l'examiner à cause de la coniraction des paupières, ou parce que le pus qui la recouvre empêche de la bien voir. Quand on y parvient cependant , on reconnait quelquefois que la chambre antéiieure est trouble et l'iris enflammé. Dans l'œil et dans les régions voisines, se font sentir des douleurs que le malade compare à des picotements, à des élancements ou à des battements. Ces douleurs sont habituellement rémittentes , durent plu.sicurs heures de suite, puis se calment pour un certain temps. L'accès le plus violent est celui du commencement de la nuit ; il tient ordinairement le malade éveillé jusqu'à une ou deux heures du malin, et quelquefois plus tard. Lue fièvre continue peut accompagner tous ces symptômes locaux. D'autres fois la lièvre est rémittente et revient seulement au moment des accès de douleurs.
A la ti'oisième période, qui arrive du A" au %" jour et souvent plus tôt, le gonflement, le chémosis et la suppuraliim persistent. La paupière supéiieure dépasse l'inférieure et la recouvie, ou bien, à cause du gcmflement énorme de la muqueuse, un ectropion se prodtdt : il y a, de plus, infiltration purulente et ramollissement de la cornée. Quelquefois à cette époque, la suppuration devient .sanguinolente ou ichoreuse et s'accompagne de prostration et de diarrhée.
Lorsque la cornée a pris ime couleur blanche, il n'est pas toujours facile de déterminer si elle le doit à une infiltration de pus ou de lymphe plastique. Dans quelques cas elle recouvre sa transparence par la résorption du liquide interlamel- Lure. Plus souvent elle s'ouvre eu un ou plusieurs points, de telle sorte que le pus s'échappe, et que l'iris ou les couches profoudrs de la cornée se présentent à travers les ouvertures et y forment les petites tuHicurs si connues sous les noms de htralocéle , htrnie de l'iris; ou bien elle s'ulcère assez largement pour laisser sortir les milieux de l'œil, circonstance que le naïade annonce luimême en disant qu'il a .senti comme un liqidde chaud s'écouler sur la joue ; ou bien enfin elle se ramollit sans s'ouvrir, et, céiJant à la pression des liquides intérieurs, s'allonge en siaphylôme. Dausqueli-;ues cas très-rares, cette membrane semble se détacher par lambeaux, cornmesi elle était gangrenée.
La succession des trois périodes n'a pas toujours la régularité qui vient d'être indiquée. La tl'oi^ième manque quelquefois, et la maladie se termine sans que la cornée ait été prise. D'autres fois la seconde et la troisième se suivent de si près que, dès le second ou le troisième jour et aus-
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silôt que la siippiiralion commence, on trouve la curnée blanche et ramullie et le chéniusis poité à son plus haut degré. La durée de la maladie est toujours assez luujjne : l'inflammalion, lors même qu'elle est rapidement arrivée à son apogée ou à son déclin, décroît loujonrs avec lenteur, en sorte que, dans les cas les moins malheureux, sa durée est encore de tpialreou cinq semaines.
La maladie peut se terminer pav une résoluliou complète avec conservation de la vision. D'auli'cs fois la vue est perdue, soit par une atrésie de la pu|)illeavec fausse cataracte due à Tiriiis concomitante, soit par l'opacité devenue permaueuti; de la cornée, avec ou sans staphylônie, soit parTairophie consécutive à l'évacuation des milieux de l'œil. Dans d'autres cas encore, la maladie passe à l'état clirouique.
Pronosl'tc. — Il csl très-grave, puisque la maladie enli'aine souvent la perte de la vue. Cependant, quand les deux yeux sont alteinls en même temps, il est ordinaire que l'un des deux au moins soit sauvé. Lorsque rinflammaiion aiguë n'a pas élé suivie de perforation ou d'opacité de la cornée, les lésions de l'état chronique peuvent encore, après de longues souffrances, abolir la vision. C'est à l'âge voisin de la puberté que la maladie a les suiies les plus fâcheuses. On voit, en effet, beaucoup d'enfauts conserver leuis yeux après des infl<immations suppnralives Irès-inienses, et, chez les adiilles ou les vii:illards, l'inflammaiiou est aussi moins intense et les lésions consécutives ont moins de gravité que chez les jeunes gens. Il faut cependant faire une excepiiou pour les suites de l'opération de la calai'acie: soit que la lésion Iraumalique ajoute alors au danger, soit qu'il y ait du coté de l'œil prédisposition particulière, il n'en est pas moins vrai que ro|/hthalmie piu'ulciite, quand elle se développe dans celle circonstance, est presque toujours , quel que soit l'âge du sujet , suivie de la perte de l'œil.
Traitement. — La première indication est de combattre rnergiqnement l'inflanuiiation par les antipbiogistiques et les révulsifs. Une saignée du bras et une application de sangsues doivent être faites le premier jour, et, si le malade est vigoitreux, répétées le lendemain ou le surlemleinain. Il faut en même temiis prescrire l'usage d'un collyre caustique (1 ou 2 grammes d'azotate d'argent pour 30 grammes d'eau distillée). On aura soin d'en instiller trois ou quatre fois par jour avec un pinceau que l'on glissera doucement eiUre les paupières. On pourrait encore toucher avec le crayon les surfaces malades, tuais l'emploi du collyre nous
a toujours paru plus avantageux. Il faut en même temps irieltre en usage les pédilnves et les purgatifs. Le malade doit rester couché, éviter les refroidissements, et observer un régime très-sévère.
On a conseillé comme topique propre à modérer l'inflammation l'eau glacée et même la glace maintenue siu' les yeux à l'aide d'une ves.sie, mais cette application est trop douloureuse pour ([ue le malade puisse la suppoiter sans relâche : il y a donc à craindre qu'il n'en suspende l'emploi, et que, la réaction arrivant, l'inflammation ne devientie plus violente. Le remède serait alors plus nui.sible qu'utile. Une Compresse mouillée d'eau à la température de la cbaiiibre et renouvelée de temps en temps est plus convenable.
Lorsque la suppuration est établie, une seconde indication importante est d'empêcher le séjour du pus, dont la présence sur l'œil ne peut que nuire. Dans ce but, on doit faire des lavages fréquents avec un courant de liquide dirigé sur la conjonctive an moyen d'ime petite seringue que l'on introduit doucement entre les paupières. Ou pourrait encore, comme l'a fait iVI. Chassaignac à l'hùpital des Enfants Trouvés, se servir d'un tube muni d'un robinet et communiquant par une de ses extrémités avec un réservoir, ce qui permettrait de faire arriver sur l'œil une plus grande quantité d'eau , une véritable douche ; mais ou n'a pas facilement un pareil moyen à sa dispnsitiim , et deux ou trois seriuguées d'eati remplissent suffisamment l'indication, il est bon d'y revenir toutes les deux ou trois heiu'es et particulièrement avatit l'iiistillaiion du collyre au nitrate d'argent. Markenzie conseille pour les lavages la solution suivante : eau, 250 grammes; sel amirioniac, 30 centigrammes; sublimé, 5 centigrammes. Après uiu; lotion avec ce mélange, il fait instiller le collyre à l'azotate d'argent.
Pendant la nuit, on doit encore employer ces moyens, dans les moments oii le malade ne dort pas. Poin- éviter que, pendant le .sommeil, le pus .s'accnmnle entre les paupières agglutinées, il est bon d'enduire tes bords paipébraux avec une pnnimade au précipité rouge , semblable à celle dont nous avons paiie à propos des blepharites.
Lorsqu'un seul œil est pris, ou ne saurait trop multiplier les précautions pour que l'autre ne soit pas iid'ei té par le pus du premier. C'est pourquoi le nuilade doit rester couche sur le dos ou sur le côté correspondant à l'œil affecté et éviter de laver l'œil sain avec l'eau, les éponges et les linges, qui auraient servi pour l'autre.
Quand le ché.inosis est très-considérable , on conseille les .scarifications ou l'excision du bourrelet conjonctival. Pour les scarih'caliuns, ou se
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sert de ciseaux très-fiiis ou d'un bisLoui'i étroit; mais ce dernier pénètre en général plus diflicilement. L'excision se, pratique en saisissant avec des pinces une partie de la tumeur et en la coupant avec des ciseaux, et elle est répéiée sur plusieurs points et à la circonférence de la cornée. Ces deux opérations ont l'avantage ded(mner lieu à un écoulement sanguin, qui favorise le dégorgement de la conjonctive et fait cesser l'étranglement de la cornée par le bourrelet chémosique ; mais, malgré cet avantage, elles sont très-rarement applicables. Eu effet , deux ordres de faits se présentent dans la pratique : dans les uns, la photophobie et le blépharospasme sont peu marques, parce que Tinfliunniaiion n'est pas fart intense; dans Irs autres, ces deux symptômes sont très-prononcés, et ne permelleiit d'ouvrir l'œil qu'au prix de douleurs qui augmentent l'inflanmiation. Or, dans les premiers, l'incisiou et les scarifications sont inutiles, et, dans les seconds, elles sont inexécutables et |Joui'raient être dangereuses. C'est pourquoi l'on est forcé d'y renoncer dans la plupart des cas.
Lurs |ue la maladie est arrivée à sa troisième péi'iiide et qu'il re^le peu d'espoir de sauver l'œil, il n'y a plus à insister .sur les antiphlogistiques, et l'on doit s'en tenir aux narcotiques, s'il reste des douleurs, et aux toniques, si l'affaiblissement est trop considérable.
A toutes les périodes de la maladie, et lors même qu'elle est sporadique, on doit recommander aux personnes qui approchent le malade toutes les précatitious propres à prévenir la tiansmission du mal par inoculation. Ces précautions sont d'ailleiu-s trop simples pour qu'il soit nécessaire de les détailler ici.
B. Forme chronique. — On dit quel'ophthalmie purulente est à l'état chronique lorsque, Tinflammation de la conjonctive oculaire étant peu intense, celle de la conjonctive palpébrale est a.ssez prononcée et donne à la surface correspondante un aspect particulier que l'on appelle granuleux. 11 y a en même temps une sécrétion purulente peu abondante et qui souvent est tellement mélan;;ée de mucus qu'où pourrait douter de la présence du pus.
Dans le plus grand nombre des cas, l'élat chronique est consécutif à l'état aigu; mais, pendant les épidémies, on le voit souvent débuter d'emblée , et, après avoir persisté pendant un certain temps, être remplacé tout à coup par une ophthalmie aignë. M. Florio nous fait savoir que, dans les épidémies de l'armée russe en particulier, la maladie a fréquemment affecté la marche irrégulière qui vieut d'être indiquée.
Symptômes. — Les paupières sont moins gonflées et il y a moins de douleurs que dans l'ophthalmie purulente aiguë. La conjonctive oculaire est mudérément injectée, et fournit, dans certains moments, du mucus seul, et, dans d'autres, du mucus mélangé de pus , alternatives qui tiennent à des modifications correspondantes dans l'intensité de l'inflammation. Quelquefois la cornée reste saine; mais, dans la plupart des cas, elle perd de sa transparence , s'ulcère par places ou s'injecte , comme cela a lieu dans les cas de kératite vasculaire ou même de panuus.
La lésion principale consiste en un certain nombre de saillies, du volume d'une tête d'épingle , arrondies lorsque la maladie est récente, aplaties lorsqu'elle est ancienne, séparées les unes des autres par des sillons superficiels, habituellement rouges, humides et mulles comme si l'épii hélium avait disparu , parfois décolorées et plus denses. Elles occupent les deux paupières, et s'accompagnent d'un épaissis.semeut de la muqueuse qui gêue les mouvements; d'où l'ésulie que le malade, ne pouvant relever tout à l'ait la pau|iière8upérieiu'e, a l'air d'être endormi. Ces saillies sont désignées sous le nom de grnnulnlions pnlpébmles. Deux opinions ont éié mises en avant pour expliquer leur formation : dans l'une, qui a été plus particulièrement développée par Hunter (t. i"'', p. 412), on les considère comme des prodnclious nouvelles, analogues aux bourgeons charnus des plaies et résultant du travail inflammatoire; dans l'antre, on les regarde comme formées par l'hypertrophie de quelipies-uns des éléments de la conjonctive, particulièrement des papilles, qui sont plus abondantes en ces points que les follicules. On objecte à la première de ces opinions que, s'il s'agissait de bourgeons charnus, des adhérences devraient s'établir plus souvent que cela n'a lieu entre les paupières et l'œil. Il est plus pi'obable qu'il s'agit eu effet de papilles hypeilrophiées. Quoi qu'il en soit, celle modilicatiou dans la structure des paupières est d'autant plus importante à connaître qu'elle contribue à entretenir l'inflammation fie la conjonctive ocidaire et de la cornée, en fai.sant glisser sur elles une surface rugueuse et inégale, et que l'art n'eu obtient qu'avec beaucoup de peiue et de lenteur la disparition.
Traitement. — Il consiste dans l'emploi de moyens locaux propres à modifier la vitalité de la conjiinciive palpébrale, tels que les pommades au précipité ronge et au précipité blanc, les ait(mchements rép tés tous les deux ou tiois jours avec ]le ciayon de sulfate de cuivre loi'sque les granuatioQs sont très-vasculaires, avec l'azotate d'ar-
firr'^-.
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geiit lorsqu'elles sont moins rouges, ou bien avec les crayons irazulale de poiassc et d'argent, qui sont un peu plus irrilanls que les premiers el un peu moins que les seconds. Le but de ces divers alioiichemeiits n'est pas de déirnire les granulations, car l'eschare qu'ils produisent est Irop superlirielle peur donner ce résultai; c'est seulement de modifier la viialilé de la membrane , et d'y provoquer un travail de résolution qui fasse di^parailre les productions morbides : on n'y parvient qu'après un lemps fort long, quelquefois une ou plusieurs années.
5 II. — Oitliihalmic piirolcntc cica nouTean-ués,
Les enfants nouveau-nés sont irès-exposés à l'opbthalniie purulente. Des causes de deux ordres' les unes individuelles, lesaulres exléi'icures à l'individu, ont été invoquées punr expliquer ce fait.
Parmi les causes individuelles, on a sijjnalé: i° l'irrilation produite sur les yeux par le changement de milieu et par la premièie impression de la lumière; 2" la faiblesse de consiiiulioii, si fiéquenle chez les enfants nés de parenls affaiblis par la misère, les maladies chroniques, la syphilis. Il est douteux que les premières de ces causes aient une grande influence, car, le changement de milieu étanl une condilion normale de l'exislence et les yeux étant organisés poiu' supporler la lumière, on ne voit pas ponrijuni chez cerlains eul'aiils ces actes normaux devicndiaient causes d'une maladie grave. La dernière est beaucoup plus im|iortanle et constitue une prédisposition paiticulière, qui peut se traduire en même temps par d'autres mauil'estations morbides.
Parmi les causes extérieures, on mentionne gécéralement :
1° Une vaginite blennorrhagiqne chez la mère. Il est en elfet incontestable que, si le lii|uide blennorrhagiqne était mis en contact avec les conjonctives de l'enfant au moment de l'accouchement, l'ophlbalmie purulente poiu'rait s'eusuivre ; mais MM. liégin et Velpeau ont fait observer avec laison que, les enfants venant au monde les yeux feimés et des lotions éiant presque toujours faites avec soin immédiatement après la naissance, il est dès lors douteux que le contact dont il s'agit puisse avoir lieu. M. Dequevanviller, dans son travail sur l'ophlbalmie des nouveau-nés (Jrchives géii. de inéd., 4^ série, t. i et ii), fait observer de .son côté que, si celte cause était aussi fréquente qu'on l'a dit, on ne verrait pas l'ophthal- Diie affecter une sorte de prédileclion pour les saisons froides et humides. A ces raisons nous ajouterons que, le mucus utériu et les eaux de l'arauios
entraînant avant le passage de l'enfant les liquides du vagin, il ne doit pas rester de pus blenuorrhagique an moment oii ce passage a lieu, et que, d'autre part, les lésullats de notre observation ne confirment pas l'opinion générale sur ce sujet : nous avons vu accoucher à l'hôpital de Lourcine un bon nombre de femmes atleinles de vaginites sans que les enfants aient eu d'iiphlhalmie purulente, et ceux qui en ont présenté ont été atteints deux ou trois semaines après la naissance, trop longtemps après celle-ci par conséquent pour que l'on ait pu croire à une contagion. D'autres causes, spécialement la débilité des enfants et leur séjour dans une salle d'hôpital, expliquaient suffisamment l'origine de la maladie.
2° La leucoj'rhée. Les médecins belges ont beaucoup insisté sur cette cause; I\IM. Cunier et Ausiaux en pariiculier ont cherché à prouver par des .statistiques qu'elle intervient fréquemment [Annales d'ocuUst., t. iv, t. xui, t. xv). Nous nous étonnons que cette opinion ait trouvé tant de partisans et qu'elle soit adoptée par Mackenzie. A-t-on donc oublié que toules les femmes ont plus ou moins de leucorrhée pendant la grossesse, (|ue toutes on! au moment de l'atconchemeut une sécrétion glaii'cuse? Comment ce liquide, dont la sécrétion est normale, serait-il si iiritant s Comment méiiagerait-il d'ailleurs un si grand nombre d'enfants? N'y a-t-il pas enfin, comme pour la blennorrhagie, cette objection capitale que les yeux sont feiniés pendant le travail et qu'on les netloye immédiatement après la naissance?
3" L'exposiiion au fr(àd humide. Celte cause ne saurait être niée, puisque, d'après les staiistiques de M. Dequevanviller, l'ophthalmie des nouveau-nés est plus IVéquente dans les mois de janvier, février, mars, aviil et mai, que dans les autres.
4" Les émanations nuisibles , résultant de l'enconibrcment et de la malpropreté.
5" La contagion, soit d'un enfant à un autre on d'un adulte à un enfant, par les éponges, les linges, l'eau, etc., soit d'un œil à l'autre, lorsqu'un seul éiant malade d'abord le pus vient tomber sur l'anti-e.
L'époque à laquelle la maladie commence varie entre le sccoird et le vingt-cinquième jour après la naissance. Dans les relevés de M. Dequevanviller, les débuts les plus fréquenis sont aux sixième et septième jours. Dans celui de i\L Allamand (thèse de Paris, 1846), le huitième et le dix-seplième sont les plus chargés. Dans un autre publié par les Annales d'oculistique, le quatrième et le cinquième jour soQt ceu3w où il y a eu le plut de débuts.
mi
Symplômes. — Ils sont analogues à ceux que , nous aviins indiqués duiis la desciipiiuii générale. L'enfant redoule la lumière et lie;il les yeux con- | stamnient fermes. Si on cherche à les ouvrir, des ' larmes s'écuuleiil. Lue matièi'e muqueuse ai'parait ensuite sur le bord libre des paupières, et se répand sur leur face externe, uù elle se dessèche. Les paupières se gnnSent sans présenter de rougeur intense, et , si on le.s écarte, un voit sortir du pus en qiianiiié quelquefois cunsidéiabie; mais un aperçoit au fond !a cornée transparente et saine. Cet état se prulouge pendant cinq ou six jnurs, après lesquels le gonflement diminue, le prodiu't de séiTCliun redevient muqueux , se dessèche moins aisément, et eiif5a la maladie disparait sans laisser aucune trace. Les choses se passent ainsi lorsque l'inflanimalion se limite aux paupièi-es, ce qui arrive très-souvent chez les nouveau-ni'S. Mais lorsque la conjonctive oculaire se prend, la maladie est de pus longue durée : le chémosis se forme, les paupièi'es sont rouges et s'écarteut irès-difficilemeiit à cause de leur contraction spasmodique, la suppuration est plus abondante, la cornée peut même s'iuhlti'er de pus et se perforer , mais ce dernier résultat a lieu plus rarement que chez les adultes.
Les symptômes présentent fies variétés qui dépendent de rinleusiié de l'inflamir.aiion et peutêtre aussi de l'origine de la maladie. Ce dernier point est admis par MM. Cuuier el Sonenmayer, qui attribuent dts syuqitôraes spéciaux à chacune des ophihalmies lei.conheiqiie. blennorrhagique, catarrhale, traumatique. Lohservatiun des faits ne justifie nuliemeut ces distinctions et démontre que les variétés, lorsqu'il en existe, doivent être attribuées uniqiirment à la constitiiiion de l'enfant ei aux conditions hvgiéuiques dans lesquelles il s'élève.
M. Chassaignac a signalé comme un caracière de l'ophtha'mie purulente des nouveau-nés la formation d'une fausse membrane sur la conjonctive palpi'brale [Griz. desliop. de Fnris, 1847), et il a paru attacher unegraude importance a l'abialiou de celle fausse membrane par les lavages répétés. Sans nier que celte production puisse se rencontrer, nous assurons du moins qu'elle manque souvent, et M. Poincarré, qui a fait sa thèse (1852, u" 176) avec des faits nombreux recueillis à Ihôpilal des Enfants Trouvés, l'a vu manquer dans la plupart des cas. Il suppose avec raisim que sans doule la fausse membrane a caractéiisé une ou pluMeursdes épiJémies qui ont eu lieu pétulant le séjour de M. Chjs>aignac à l'hôpital des Enfants Trouvés, et que, depuis, le.5 épidémies n'oul plus offert la mèuie particularité.
Se foime-t-il toujours des granulations sur la conjonctive palpébiale ? M. Thiry regarde leur développement comme un caractère coiislant de la maladie, même à l'état aigu [Annales d'ocuUslique, t. xxin). Lawrence el M. Siœber ne partagent pas cette opinion, et M. Poincarré assure les avoir souvent cherchées inutilement sur le cadavre comme sur le vivant. Nous avons de notre côté reconnu que les granulations manquent fréquemment dans l'ophlhalmie purulcnle des nouveau-nés. Serait-ce pour celle raison qu'elle ne passe pas aussi .souvent à l'état chronique et n'a pas une aussi longue durée que chez les adultes?
D'antres maladies accompagnent fréquemment l'ophthahnie des nouveau-nés. M. Dequevauviller a suitout observé l'enlériie, le mnguel, la pneumonie, la svphilis. M. Ailamand a constate, trentecinq fois sur quatre-vingts malades, des lourniolcs multiples. Ces :i!;iladies tiennent aux mêmes causes que l'affeciion des veux, c'est-a-dire à la débilité générale et aux mauvaises coudilions hygiéniques.
Pronostic. — Il est fâcheux, en ce sens que la n.aladie annonce une faiblesse originelle de la consiiintion, et que celte faiblesse ne peut qu'èirc augmentée par la suppuration des yeux ; mais, quand la mort arrive, elle est due aux affections Concomitantes bien plutôt qu'à l'ophibalmie ellemême. D'autre paît, l'ophthalmie esl moins grave à cet âge que chez l'adulle, parce qu'elle reste plus souvent limitée aux païqnères, qu'elle pa.sse rarement à l'élat chronique, et que les lésions de la cornée disparaissent quelquefois avec une remarquable facilité. Il y a cependant encore un bon nombre d'enfanis qui doivenl à cette affcciion la perle de !a vus et même des yeux.
Trailement. — Il ne doit pas être aussi énergique que chez l'adulte. Les nouveau-nés en général. Ceux qui sont délicats en particulier, supporlenl mal les émissions sanguines : aussi doil-cn s'en abstenir ou tout au plus mettre une sangsue au devant de l'oreille. Les moyens les plus efficaces sont les instillations d'azolale d'argent (50 ceiuigrammes à 1 gramme pour 30 grammes d'eau), répétées quatre ou cinq fois par jour, les lavages au moyen d'injections faites avec une seringue toutes les deux ou trois heures, pour entraîner le pus, et l'usage d'une pommade mercurieile pour enduire le bord des paupières. On a soin d'iustdler l'azniale d'argent après que la lotion a été faite, et l'on diniiiuie d'ailleurs la dose d'azulale d'argeut à mesure que l'inflammation s'affaiblit.
Jir
.OPirniALMlE BLENNORRHAGIOUË.
g III. — Ophthaluiic blcnnorrhogiqne»
Les individus atteints de blennonhagie sont; quelquefois pris d'ophlhalmie purulente. La maladie des yeux se déclare en général du qualriiMne au vingt-cinquième jour après le début de i'urétlirite, et plu:^ souvent avant le quinzième qu'après. Quelquefois l'ophilialniie coïncide avec l'arthrite blennorrliagique; mais, dans le plus grand nombre des cas, cette coïncidence n'a pas lieu.
Étiologie. — Tous les observateurs ont remarqtlé que celte affection est plus rare chez la femme que chez l'homme. A l'hôpital de Lonrcine, où les vaginites blennorrhiigiques sont communes, on ne la voit que très-exceptionnellement. Nous y avons dn moins passé l'un et l'autre plusieurs années sans en observer aucun exemple. Peut-être faut-il attribuer ce f;iit à ce que les femmes portent moins souvent les mains sur leurs organes génitaux. Les soins de propreté auxquels les malades sont assujetties dans cet élablis.sement ont sans doute aussi quelque influence sur le pLénonicne.
On s'est beaucoup préoccupé du mode de production de l'ophthalmie blennorrhagique. Deux opinions sont en présence : dans l'une, l'inoeulatiun du pus blennorrhagi(]ue est regardée comme nécessaire; dans l'autre, cette inoculation n'est pas jugée indispensable.
La première de ces opinions s'appuie sur des faits irrécusables et que personne ne peut contesler aujiand'hui. Un certain nombre de malades, parmi les hommes surtout, ont en effet remarqué que l'affection oculaire était survenue chez eux après un attouchement ou un frottement de l'œil par les doigts ou par divers objets contaminés de pus blennorrhagique. M. FI. Cunier rapporte, dans les Annales d'ocnlistique (t. xvi), que, sur 84 malades atteints de cette ophthalmie, 45 (38 hommes et 7 femmes) la devaient à l'inoculaiinn: 25 avaient porté leurs doigts des organes génitaux à l'œil ; 5 avaient lavé leurs yeux avec leur urine, suivant un pr(\jugé populaire, qui existait déjà du temps d'Asiruc, et d'après lequel l'urine fortifie les yeux; 2 s'étaient nettoyé le visage avec de l'eau qui avait servi à la toilette de leurs parties génitales ; 6 s'étaient par niégarde essuyé les yeux avec un linge imprégné île matière gonorrhéique; les autres n'avaient pas eux-mêmes de blennorrhagie, mais avaient porté sur leur visage de l'eau ou des linges dont s'étaient servis des camarades qui en étaient atteints.
Ce mode d'origine fait comprendre la fréquence de l'ophthalmie bornée à un seul œil ; mais n'est-ce
pas aller trop loin que de prétendre expliquer aussi de celte manière sa préilileclion pour l'œil droit? Sans doute la main droite est plus exposée que l'autre à être contaminée ; mais s'ensuit-il que l'œil droit soit plus facilement et plus souvent inoculé? La conclusion n'est pas rigoiu'euse , car on porte les doigts sur les paupières pour les gratter ou les frotter lorsqu'il y a démangeaison : or, rien ne prouve que le côté droit soit plus exposé que le gauche à cesdémangiaisons. D'ail leurs, avant de chercher l'expliealion d'un fait, il faudrait savoir d'abord si le fait est réel, et c'est ce qui jusqu'ici n'a pas été démontré.
La seconde opinion s'appuie sur deux ordres de faits : 1" sur ceux dans lesquels les malades, babil ués à s'observer ou prévenus des suites fâcheuses que peut avoir le contact blennorrhagique sur les yeux, sont certains de n'avoir rien fait qui pût favoriser l'inoculaiion; 2° sur ceux dans lesquels, les conditions précédentes existant, l'ophlhalmie a coïncidé avec une arthrite blennorrhagique. Il est incontestable que ces deux ordres de faits peuvent se rencontrer. M. FI. Cunier cite les observaiions de deux malades intelligents qui, ayant eu une première gonorrhée et une ophthalmie purulente double, et connaissant bien le danger de l'inoculation, n'en eurent pas moins plus lard, malgré toutes leurs précautions , une nouvelle ophthalmie à la suite d'une nouvelle gonorrhée. Il est vrai que, dans aucun de ces deux cas, la maladie des yeux ne devint très-grave. Nous avons donné nous-mêmes des soins à un éiudiant en médecine fort instruit, qui fut pris, au huitième jour d'une blennorrhagie aiguë, d'arihrite dans les genoux, les épaules, les mâchoires et la région cervicale, et chez qui les deux yeux furent atteints en même temps d'uneophthainu'e purulente, limitée à la conjonctive, dont l'issue fut heureuse : le malade était sûr de n'avoir porté à ses yeux ni ses doigts ni aucun objet sali par le pus blennorrhagique. Eu présence de tels faits, il estdiflicile de se refuser à admeitre que l'ophthalmie blennonhagique se développe quelquefois par un mécanisme analogue à celui de l'arthrile. Mais alors quelle explicalion doit-on en donner? Dira-l-on, avec Saint-Yves, qu'il y a méiasiase, c'est-à-dire transport du liquide ou du virus blennorrhagique sur l'œil par les voies de la circulaiion? Ou bien iuvoquera-t-on, avec Sanson et Scarpa, une sympathie entre les muqueuses urethrale et oculaire, sympathie en vertu de laquelle, la première étant malade, la seconde aurait de la tendance à le devenir? Ou bien encore supposera- t-on que des émanations n)iasmaliques fournies par le pus blennorrhagique viennent irriter et enflammer la conjonctive? Toutes ces expli-
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cations sont acceptables , mais aucune n'est rigoiireu'ieiiient démonliée, et nous simules obliijés de convenir, ainsi que nous l'avons fait à l'occasion de l'arthr'ue blennori'liajjique, qu'il y a dans ces faits quelque chose de sin[;ulier qui échappe aux lois de l'analoniie et de la physiologie. Nous serions néanmoins assez disposés à admettre que, chez certains sujets, prédisposés d'ailleurs à l'ophihalmie, la constitution se trouve, parle fait de la blennorrhagie, modiliée d'une certaine façon, et que, parsuilede cette mudifiiaiion, l'aplitudequi existait antérieurement se satisfait avec facilité sous l'influence d'un refroidissement , d'un courant d'air, d'une fatigue, toutes causes qui, avant la blennorrhagie, n'auraient pas été assez puissantes pour faire naitre Tophlbalmie.
Symptômes. — Ils sont variables suivant l'intensité de la maladie. Souvent celle intensité est très- grande : en peu de jours, en quelques heures même, la seconde période succède à la première et la troisième à la seconde ; la suppuration devient très-abondante , la cornée se ramollit et blanchit, puis l'œil se perfore, s'atrophie, ou bien un staphylôme, un leucoma se développe, et dans tous les cas la vue reste, sinon perdue, du moins considérablement affaiblie. Celte ophihalmie doit, eu un mot, être rangée parmi celles qui marchent le plus vite et qui ^oiit le plus graves. Cependant il est des cas dans lesquels la suppuraiion est peu abondante, le gonflement delà conjoiiciive moile.i-é, et qui se terminent sans que la cornée ail participé à la maladie. Ces cas sont principalement ceux dans lesquels, l'inoculation n'ayant pas eu lieu, l'aftéclion peut être rapportée à quelque prédisposition aniérieure. Il résulie de là et il ressort de ce que nous avons dit à propos de l'éliulogie qu'il exisie en réalité deux sortes d'ophthalmie blennorrhagique : l'une, par inoculation, qui est la plus fréquente et de beaucoup la plus grave; l'autre, sans inoculation , qui est plus rare et moins fâcheuse.
Que devient, pendant le cours de l'ophthalmie, l'écoulement urélhral ? Beaucoup d'auteurs ont prétendu qu'il se supprime, et ont même invoqué ce fait à l'appui de la métastase ; mais il y a eu là une iuexactiuide d'observation. Dans quelques cas, l'écoulement ne se niodilie en rien ; dans le plus grand nombre, il diminue sensiblement, sans cependant disparaître tout à fait. Ceux dans lesquels il guérit entièrement sont exceptionnels : nous n'en avons, pour notre part, observé aucun exemple.
Traitement, — Il faut employer ici les antiphlogistiqucs , l'azotate d'argent à haute dose, et
les purgaiifs, avec une énergie proportionnée à l'intensité du mal et à la rapidiié de sa marche. En généi'al nous préféi'ons l'insidlaiiou du collyre cau>lii|ue à l'atiourhement avec le crayon. Cependant deux conditions sont nécessaires pour que ce moyen soit efficace : la première, que le collyre soit bien préparé; la seconde, que l'un soit sûr de l'adresse et de la bonne volonié des personnes chargées de faire l'insiillalion. Pour peu qu'il y ait doute sur ces deux points , et c'est ce qui nous arrive dans les hôpitaux, il vaut mieux cautériser de temps en temps avec la pierre uiferuale la surface inlerne des deux paupières. Après chaque cautérisation l'on fait laver l'œil avec de l'eau fi'oide, et l'on recommande de ne pas faire d'insiillaiion d'azotate d'argent dans la journée. Le lendemain on revient aux insliUaiions. et le surlendemain on cautérise de nouveau. Si cependant on croyait remaïquer que les cautérisations augmentent trop rinleiisité de la phlegmasie, on n'y reviendrait pas aussi souvent ou on les abandonnerait tout à fait. De même, si le collyre à 1 gramme d'azotate d'argent pour 30 grammes d'eau distillée paraissait trop excitant , on diminuerait la dose du caustique.
C'e>t d ins celte variété d'ophthalmie purulente (|ue l'excision partielle de la conjonciive ocidaire serait faite avec le plus d'avantages, si. l'opéi'ation pouvait être pratiquée sans tropde diflicullés.
S'il y avait de grandes douleurs, les préparations opiacées seraient employées à l'extérieur et à l'iniérieur. Les vcsicaloires volants à la nuque, dcnière l'oicille ou sur le front, ne sont pas non plus sans utilité.
Quant à l'administration des balsamiques (copahu et cubèbe), elle n'aurait sur la maladie oculaire aucune autre influence que celle qui pourrait résulter de leur action purgative : or, à ce point de vue, les puigatifs salins répétés tous les deux ou trois jours sont beaucoup plus efficaces.
Les partisans de la métastase, qui croyaient à tort à la sup|U'ession complète de la blennorrhagie, regardaient comme avantageux l'emploi de moyens mécaniques propres à réveiller l'ureihrite, et, dans ce but, ilsiutrodnisaieut des sondes dans le canal. Celte pratique n'a pas doinié de bons résultats et est aujourd'hui tout à fait abandonnée.
5 IV. ~- Ophthalniie contagieuse des adnltea.
L'ophthalmie purulente allcint quelquefois un grand nombre d'individus en même temps, sous l'influence de certaines conditions hygiéniques et climatériques, c'est-à-dire qu'elle prend le caractère épidéraique. Lorsqu'elle Bail dans de telles
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circoiislaiiros, l'ophthnlam; ne tanlt; giiôro ;i devenir ciintaj=[ieuse, de telle sorte qu'une l'ois déclarée i'épiiléiiiie a deux moyens de s'entretenir et de se perpéluer, savoir : 1" l'influence de causes générales communes à la niasse des malades, 2° la transmission directe d'un individu à un autre.
Cette maladie sévit spécialement snr les militaires, c'est pourquoi on l'a dénommée ophthalinie des m niées ou des casernes ; maÀ'f, ou la trouve aussi quelquefois dans d'autres condiiions. Jnnfikeu, ciié par M. Florio, l'a observée sur les bords du Rliiu, dans un pelit village où quai'anle personnes en étaient alleiutes eu même temps. Oa la voit éjjalemcni dans les prisous et dans les iu- (îrmeries de vieillards.
Étioloi
— Parmi les causes , il faut placer en première ligne les influences climatériques. Ainsi, il paiait cei tain (jue celte affecti(ju est plus commune en Egypte que parlout ailleurs : Pr. Alpin en signale déjà la présence au 16" siècle, et depuis ci'tte époque tous les observateurs ont remarqué que beaucoup d'individus sont a\eugles ou borgnes dans ce pays par suite d'ophlhalmies purulentes. Pendant la eau. pagne d'Égyple, en 1798 et I79!t, un assez grand nombre de soldats en furent atieinis et rentrèa'cnt eu France, les uns avec une cécité, les anli-esavec iha resies encore transmissibles de la maladie. Lari'ey,dans sa relation de la campagne d'Egypte [Mémoires el cnmpagnes, t. i), attribue le développement deropliihalmie à l'ardeule lumiè.i'e du soleil rétléehic par un sol blanrhàlrc, aux l'alignes de tout genre, aux bivouacs pendant les nuiis fraîches et humides qui succèdent à des joiu'nées très-chaudes. C'est à dater de cette époque que les traités d'ophthalmologieont contenu un chapili'e consacré à Yopldlinlmie d'Égyple ; mais cetle dénomination nous parait peu convenable, la nn'me affection dérivant di;s mêmes causes et se présentant avec des caiactères semblables en Belgique, en Russie, en Italie, ainsi qu'il résulte des documents foin-nis par MiM. Ploient Cuuier et Calfe sur l'ophlhalmie de l'armée belge, par M. Florio sur celle des armées russes, par M. Landi sur celle des troupes toscanes et autrichiennes à Florence.
La dénomination d'oplithalmie cgyplicnue .s'est conservée parsuile de cetle idée que la maladie, rapportée d'Egyple par l'armée fraiiçaihc, a été communiquée par elle aux soldais ilalieus, prussiens, russes, et autres, avec lesquels elle .s'est trouvée en rapport par suite des hasards de la guerre. Ce serait donc toujours la même maladie, qui se serait propagée par voie de coniagioo; et c'est pour celte raisou qu'elle mériterait le nom
d'égyptienne, quoiqu'elle se montre aujourd'hui dans d'autres contrées. Il faut convenir pouriant que celait, d'ailleurs lrès-|iossible, aui'ait besoin d'être démontré. Sans doule, à leur retimr d'Egypte, les soldats français ont pu communiquer ro|ihthalmie ; mais il n'est pas prouvé que celle-ci se soit perpéiuée drpuis cette époque, et qu'il n'y ait pas eu iulerruplion complèle entre les diverses épidémies. Ponr(|uni certaines circonstances, telles que l'encombrement, les fatigues, la malpropreté, l'intempérie des saisons, ne feraient - elles pas uailrc i'ophtbalmie dans des lieux où elle n'avait pas existe jusque là ou qu'elle semblait avoir abandcmnés? M. Landi admet avec raisou qu'il a dû en être ainsi pour l'ophlhalmie qui s'est déclarée parmi les Ironpes autrichiennes occupant Florence. Ne serail-il pas curieux d'ailb urs que l'armée française, après avoir ainsi répandu l'ophlhalmie par toute l'Europe, en fût depuis devenue tout à l'ait exempte? La maladie ne règne ni dans nos casernes ni dans uoscanqis; on ne la voit pas plus dans noire armée d'Afi'iqne que dans nos troupes de garnison. Il faut donc dans sa production faire une large part au climat et aux habitudes hygiéniques. Si ces condiiions sont assez favorables en France pour avoir permis l'extiiiclioa des ophihalmies épidémiques, elles peuvent êti'e assez mauvaises dans d'autres pays pour y faire naiireces ophihalmies.
La contagion joue un rôle assez considérable dans l'éiio'ogie. On voit , dans l'ouvrage de M. Florio, la maladie se iransmetire souvent d'un individu à un autre par l'usage des mêmes oieillers, ou par celui des mêmes linges ou de la même eau pour laver le visage, exacl émeut comme cela à lieu dans roiihihalmie bleiinorrhagique. Ici même une question imporianle se présente : l'ophlbalmie est-elle transmissible à tuuies li's périodes de son existence? On ne saurait contester que l'époque où la contagiim est le plus à redouler ne soit celle période qui est marquée par l'abondance de la suppuration, c'est-à-dire la seconde période. L'observation nous apprend encore que ro|ihihalmie, après être restée chronique, c'esl-à-dire à l'état de blépharile granuleuse, peut tout à coup repa.sser à l'état aigu , et se communiquer dans ce moment à des individus qui, bien que depuis longtemps rapprochés du malade, n'avaient cependant pas élé afi'eclés d'abord. Mais la transmission estelle possible quand il ne resie plus que des granulations sur les paupières et une sécréiion plutôt muqueuse que purulente ? Nous n'avons p is à cet égard d'cbservaiion personnelle; néanmoins la lecture des auteurs compétents nous autorise à peuser que cette transmission , quoique plus difli-
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cile et p'tis rare rjiie clans les cas p.écédenls, peut cependant encm'e avuir lien.
Il en i:sl du reste de celte contagion comme de tontes les anlres. Les imUvidus les plus facilement atteints sont ceux que Ifur cuostilution y prédispo^e. Queicpies-uiis peuvent y éihiippcr en verlu de conditions qui nous sonl inconnues, ou bien en subir tout à coup les conséquences apri'S avuir paru réfraclaires pendant un certain temps. Voiià piiurquoi l'on ne doit pas attacher une irop grande importance h l'expérience souvent citée d'un médecin anglais, nonmié Mackezy, qui a placé sur ses yeux nue compresse imbibée de pus provenant d'une ophlhalmie purulente sans contrarier la maladie.
Les conditions les plus favorables au diWeloppement de l'ophlliaimie contagieuse sont l'encorabremeut des soldais dans les camps et dans les casernes, la mal pro prêté, les fatigues, les excès alcooliques, l'exposition an froid, à l'humidité, et aux variations atmosphériques.
Symptômes, marche, terminaisons. — Les phénomènes ne présentent ici rien qui n'ait été .signalé dans les articles précédents. Le pronostic est toujours fâcheux, mais il est plus ou moins grave sidvant l'intensité de la maladie et la rapidité avec laquelle elle s'accroît.
Traitement. — Il est préservatif on cnratif.
Le traitement préservatd' consiste à éloigner autant que possible les causes qui favorisent l'extension de l'ophtbalmie, à éviter surtout la contagion. Dans ce but, ou doit recommander une grande propreté; bien avertir ceux dont les yeux sont encore sains des dangers qu'ils courent en s'inoculant. à l'aiiledes linges, de l'eau ou même par un voisinage de trop longue durée, la niaiière pnruleule provenant des yeux de leurs camiirades malades; sé,jarer, si faire se peut, les individus ophthalmiques; recourir enlin à tons les moyens d'assainissement, en évitant surtout l'accumulalioa des hommes dans des espaces trop étroits.
Quant au traitement curatif, l'azotate d'argent , les lavages répétés, les antiphlogistiques, les purgatifs et les révulsifs cutanés, sont toujours les moyens auxquels ou doit accorder la préférence.
Art. IV. — Ophthahnie purulente profonde.
Cette maladie, qui consiste en une inflammation suppurative des parties pi-ofondes de l'œil, se distingue de la précédente par son siège et de l'hypnpioti lui-miMne par .son étendue. Elle a été décrite par les auteurs sous le nom iYop/ii/inlniiie, qui n'indique pas le caractère principal de l'affection,
et gênerai
c'est-à-dire la suppuration intérieure
de l'œil, et sous CiJid de phlegmon oculaire,
qui est encore plus impropre.
Éiiologie — Cette variété d'ophlbalmie est souvent consécutive aux lésions iraumaliqucs. surfout à celles dans lesquelles l'instrument vulnérant est lancé avec force ou chargé de quelque matière septiqne. On la voit survenir aussi à la suite de la variole , des fièvres graves , spontanément et sans cause cuunue.
Symptômes, marche, terminaisons. — Les symptômes se rapportent à tr^is périodes.
Dans la première, on constate, outre les signes communs à toutes les opUbalmies générales ou graves, une douleur excessive, lancinante, quitte laisse de ri^pos au malade ni le jour ni la nuit, qui lui arrache des plaintes ou des cris continuels, et s'accompagne de réphalalgte intense, de fièvre, de prostration , de découragement. Il y a tu même temps de la photopsie, de la pyropsie, de la photophobie portée au plus haut degré. Les panpii'-res sont gonflées, et la conjonctive rouge et tuméfiée. Dans une seconde période, qui débute du troisième au quatrième jour, la suppuration s'établit, le globe de fœil se tend et se tumélie, la cornée devient plus saillaïUe, les paupières sont soulevées et repcuissées, le liquide de la chambre antérieure se ti ouble, et l'on voit paraître à travers la piqiille des tâches jaunâtres, plus ou moins profondes, dues à la présence du pus. Le liquide apparaît bientôt dans la chaïubre antérieure et jusque dans la cornée, qui s'infiltre et se laisse de plus en plus distendre. La douleur perd alors de sou intensité et la vision est compléteiiKUil abolie.
Dans la troisième période, la sclérotique ou la cornée s'ouvre et lais.se sortir le pus: la douleur s'apaise, les symptômes généraux cessent, mais il reste de l'affaiblissement; la snppin-ation continue pinson moins longtemps, puis se tarit peu à peu; l'œil se ville, s'alfcisse, et se réduit à uu moignon qui conserve quelque mobilité.
La chambre antérieure et la cornée peuvent, comme nous l'avons vu , participer à l'infiammation. Il n'est pas impossible que la conjonctive suppure aussi, et qu'on ail à la fois ophlhalmie purulente superficielle, ophlhalmie piirubnte profonde, et hy|i(ipion. Il se peut encore i|ue le tissu cellulaire de l'orbite s'enflamme et qu'à la suppiipuration de l'œil se joigne un phlegmon orbitaire.
Pronostic. — II est des plus fâcheux, puisque la maladie conduit infailliblement à la perte de l'œil. Ou cite même quelques cas dans lesquels la
OPHTHALMIE PHLÉBITIQUE.
mort esl survenue par 'a |)i'opngal,iun de l'inflamiiialiun vers l'inlérieur du cràue.
Trailement. — Dans la première période , il faut employer les saignées coup sur coup, les révulsifs, ei loiis les uarcolirpies diml il a déjà été cpieslion , des applications d'eau froide ou môme de glace, si le malade peui les supporter, ce qui esl rare. Les collyres sont tout à fait iiuitiles. H est remarriu^illi; que , si les moyens pré.cé.deiits peuvent arrèier les progrès de l'inflammaiion vers l'orbite et le crâne, ils ne réussissent que très-rai'euient à calmer les douleurs : celles-ci ne peuvent être soulagées que par l'ouveriuiede l'œil. Si donc on est appelé pendant la deuxième période et que la suppuration iutia-ocu'aire soit évidente, il est indiqué d'ouvrir largement la cornée ou la sclérotique. Il est entendu qu'on devrait s'abstenir, s'il n'était pas encore démontré que le pus lût bien formé. Pendant la li'oisième période, il n'y a pas aut:e chose à faire que de laver souvent, de pousser quelques injections pour entraîner le pus, et de combattre l'allaiblissement par les toniques et le régime. La cicatrisation une f(,iis achevée, le malade peut porter un œil de verre pour masquer la diil'uriuité.
AaT. V. — Ophlhalmie purulente mélastiitique.
Sons le nom d'ophlhalmic phlébilique, i\îackenzie decrii une o|ihthaimie con.îplexc, que l'on observe quelquefois à la suite de la [ihlébile suppurée , dans le cours de la maladie générale appelée eu France infection purulente, et que, pour cette l'aison, nous croyons devoir mma\U' o;jhllMiniie pur.ilrnie iiiétastntique.
Celle malailie est en elf'et caractérisée par la formation d'un abcès, cooqiarable à ceux qui paraissent en même temps dans d'autres organes, et le pus se dépose au fond de l'œil, soit eiilre la rétine et la choroïde, soit entre cette dernière et la sclérotiqiuî , soit dans le corps vitré. C'est donc une variété de l'ophibalinie purulente profonde, dont elle dilfére cependant en ce que les symptômes inflaimnatoircs sont moins violents. La douleiu' n'est pas aussi intense. La rougeur de la conjonctive esl modériu;; mais son gonflement, assez considérable, prend le caractère œdémateux. Les paupii'res elles mêmes sont gonflées. Il y a de la phoiophobie. La vision se perd deirès-bonne heure, des dépôts plastiques se forment dans le champ de de la pupille et dans l'épaisseur de la cornée. S'ils n'ont pas lien, on aperçoit au fond de l'organe une tachejaunàlre, profonde, due à la présence du pus.
Quelquefois ily a en même temps une exophtbalnde, parsintedu gonfli'meut du lissu cellulaiie de l'orbite. L'œil est peu mobile, tant à cause de cette dernière lésion (|uepai' suite delà doideurcpie provoquent les mouvements. Le malade présente en m''me temps les autres symptômes généraux de l'affection grave dont il esl atteint, et il succombe presque toujours avant qi;e l'œil se soit ouvert pour laisser sortir le pus. Cependant, lorsque la cornée s'iiitiltro rapide;neui,elle s'ulcère quelquefois de bonne he.ure.
Cette ophihalmie, très-rare d'ailleurs, peut être observée dans toutes les circonstances capables d'occasionner une phlébite snppurée , savoir, ,à la suite des grandes amputations. aJDrès l'excision des veines variqueuses, pendant la lièvre puerpéiale. Ce n'est qu'un accident de l'infection purulente, dont elle partage la gravité et l'incurabilité presque constante.
Art. VI. — Ophthalmie phlébitique.
Il est une autre variété d'ophthalniie, que Mackeuzie a eu le tort de confondre avec la précédente, variété qui nous parait avoir ses caraclères pi'opres et mériter le nom de p/ilébitique , car elle se rattache à l'oblitération de la veine ophthalmiqwe par des caillots sanguins développés sous l'influence d'une inflammation de celte veine.
On sait que, chez les individus afi'aiblis par de longues maladies, le sang se coagule quelquefois dans certaines veines et en pailicu ici' dans celles du membre inférieur, et l'on attribue généralement celle coagulation à une phlébite spontanée qui ne déliasse pas la première péàode. Eh bien ! ce phénomène peut arriver du cùl(; de la veine ophihalniiqne, ei alors la stase du sang veineux dans les veines oculaires ilonue lieu à nue variété d'uplnhalmic, assez rare d'ailleurs, mais qui n'en doit, pas moins être étudiée à pail. Graves, de Dublin, qui parait avoir signalé le |iremier cetteaffecti(ui,(';iudiée depuis par les chirurjjiens français cl suMonl par A. Bérard, avait bien saisi l'analogie qu'elle piésenle avec l'œdème douloureux des femmes en couches, analogieqn'il avait exprimée de lamanière la plus formelle en disant que son maladi; était atteint d'une phlegmatia alba dolens de l'organe de la vision.
On voit survenir celte affection à la suite des maladies fébriles, telles que la fièvre typhoïde, la rougeole, la scarlatine, ou après l'accouchemeut, lors même qu'il n'y a pas eu de métropérilonite. L'un de nous en a observé un exemple chez un malade, qui avait eu plusieurs accès de lièvre pendant le iraitement d'un rétrécissement uréihral et
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probablement par coDsé.quent une ui'phiite suppiii'éo.
La maladie di''bii'e quelquefois brusquement par une duuleiir vive dans l'œil, un alï'aiblissement de la vue, et un gmiflenient œdéinateuxavec roujfeur modérée de la conjonclive. D'autres fois, la douleur et le gïinfleiijent aiiifinenlent peu à peu. La ron;;eurnedevient jamais très-vive; c'est l'œdème qui fait le caractère pi'incipal de la maladie. Dans quelques cas, les synqitômes s'arrêieut là : les parties profondes de l'œil resleul intactes; et, au bout de quelques semaines, la circulaiion se rétablissant dans la veine, la conjonctive reprend son aspect naturel. Dans d'autres circonstances, la congestion veineuse causée dans les membranes oculaires par l'arrêt de la ciiculation amène un travail phlegmasique. L'iris se prend, aiusi que la capsule aulérieureet même la cornée et la rétine; des flocons plastiques se mciangcnt avec lliunieur aqueuse et l'Inuiieur viliée; la vision s"altère,et on observe les symptômes de l'inflanmiation des parties profondes de l'œil. L'intensité de ces synipiômes est eu général assez modérée; néanmoins il peut se former, comme après toutes les ophilialmies corivjjlexes, uneaiiésie et une fausse cataracte, une amaurose ou un glaucôiue, à la suite desquels la vision reste perd..e. Peut-être aussi la terminaison par suppuration peut-elle avoir lieu. Nous n'enavons pascrpi-ndant observéd'excmples.
Celte nia'adie étant ti'ès-rare, on ne l'a pas encore étudiée suffisamment dans tous ses détails. On ne sait pas, par exemple, si les mêmes résultats sont fournis par l'obliiération du tronc veineux principal et par celle de quelques--unes des brancbes oculaires.
Le diagnostic n'est difficile qu'à cause de la rareté même de l'aflV.ction, qui enqîêche de songer tout d'aboi d à ce genre d'ophtlialmie, On la reconnaît à ce qu'elle dd'fèie des autres oplithalmies par la rapidité de son appaiition, par le gontiemeut œdémateux avec rougeui- modérée de la conjonctive, par la lenteur avec laquelle se forment, quand on les voit survenir, les lésions intérieures de l'œil. On pourrait confondre l'opbibalmie plilébitiqne avec le phlegmon de l'orbite, car, dans cette dernièie maladie, il y a aussi inflammaiion avec œdème de la conjoncti\e et douleurs plus ou moins vives dans l'orbite ; mais dans le phlegmon orbitaire, on voit survenir, au bout de quelques jours, luie exopliihalmie qui n'a pas lieu dans l'ophilialniic plilebilique, et il s'établit aussi, par suite de la comjiression des nniscles, une iiimmbiliié de l'œil qu'on n'observe pas non plus dans cette dernière.
Le traitement est simple. Comme il n'y a pas de
d()u'e;:rs très-vives et qu'il im| orte de ne pas affaih.ir davantage le malade, les aiitipldogistiques Sont contre-iiidiqnés. Quelques purgatifs, des oiictiiius inercuriellesdans la région frontale, des boissons uitrées, des instillations belladonées, si la pupille se resserre trop, sont les seuls moyens à mettre en usage.
maladies propres anx divers éléments de VodU.
Api'ès avoir étudié à part toutes les inflauimalions oculii-palpébrales, il nous reste à i>asser en revue les autres lésions vitales et organiques des divers éléments de l'œil, c'est-à-dire de la conjonctive, de la cornée, de la sclérotique, de l'iris, du cristallin , du corps vitré, et de la rétine.
l" sous-mvisioN.
91alndie.<; de la coujonctiTe.
Les maladies propres à la conjonctive sont la xérophthaliiiie, les polypes, les kystes, les tumeurs graisseuses ou pingueciila, le ptérygion, et certaines tumeurs de nature diverse.
Art. P
Xérophtlialntie.
La xérophihalmie est caractérisée par une modification profonde dans la nutrition de la conjonctive, modilicatiou par suite d.; laquelle cette membrane est rétractée et desséchée.
Celte singulière lésion, dunt on doit la connaissance aux descriptions modernes de Schniidt , d'Ammon, de Mackenzie et de i\I. Velpeau , se voit rarement cbi'z les très jeunes sujets. Oirl'obseivc piiilôt chez !(S aduites, lorsqu'ils ont eu des conjoncli\iles répétées ou une conjoiiclivite chronique.
Symplûmes. — Le malade n'accuse point de douleurs. La conjonctive a perdu son aspect luisant, est roiigeàtre on de couleur olive, desséchée, et rendue inégale par de petites brides disséminées à sa surf.ice. Elle est revenue sur elle-même etconnue raititinée, en sorte que ses ruis-de-sac supérieur etiiifericur sont moins profonds que dans l'état normal. Elle est en même temps insensible au contact des corps extérieurs. La cornée est grisâtre et semble recouverte d'iuie poussière trèsadhérciite. Les moiivemcnls du globe oculaire sont très-limilés, à cause de la rigidité et de la résistance du tissu qui remplace celui de la conjonctive naturelle, et qui a une certaine analogie avec celui
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des cicatrices. La vision est d'abord affaiblie, et les objeis sont vus connue à travers un nuage; la céciié ne devient cependant coni|il(Ue qu'an bout d'un temiis assez Ion;;. L'œil est habiluellement sec. La sécrélion lacrymale est tout à fait supprimée ou du moins notablement affaiblie.
Les paupières, rjui ont participé longtemps à la plilcyniasie à la suite de laquelle est survenue la xéro|)btbalmie, suni ordinairement tuméfiées et ont perdu une partie de leurs cils. Les commissures, attirées l'une vers l'aulie par la rétivaclion de la conjonctive, soni plus rapprochées que dans l'elat physiologique.
On ne sait pas bien encore à quelle nature de maladie appartient la xéroplithahiiie. Poui' nous, nous la regardons comme produite par une transformation toute spéciale, en vertu de laquelle la conjonctive perd sa structure et ses propriélés de menibi'ane muqueuse pour ressembler à la peau. Ces changeinciits sont bien indiqués par le mot de ciitisaiioiidii la conjonctive qu'eiiqiloieni |)lusirurs auteurs. Mais la sécheresse caractéristique de la maladie est-elle due à l'alropbie de la glande lacrymale, à l'obliiéraiion de ses conduits? Est-elle la cause ou la conséquence du trouble nulritif de la coujom'iive,ou bien les lésions marclienl-l-el!es simulianément du côté de celte membrane et du col c des voies lacrymales? Tous ces points sont encore à élucider.
Celle affection est des plus graves, parce qu'elle est incurable, i|u'elle ai teint ordiuairemenl les deux yeux à la fuis, et qu'elle conduit iufailliblemeut à la cécité au bout d'un temps plus ou moins long.
Le ti'aitement est nul , car on ne connaît pas d'ageiil qui puisse rendie à la conjuncliveetà l'appareil lacrymal leurs disposiiions naturelles. On n'a même pas la ressource d'un Iraiiement prophylactique , car la cause de la lésion nous échappe entièrement, et nous n'avons aucun moyen d'eu-rayer sa marche, alors même que nous verrions la maladie à son début.
Art. IL — Polypes de la conjonctive.
La conjonctive a , comme membrane tégumentaire, la pi'opriété de donner origine à des productions nouvelles comparables aux poireaux et verrues di; la peau, aux végétalions et aux polypes des muqueuses. Les productions de chacune des muqueuses ont, comme on le sait, quelques caractèies spéciaux : celles de la conjonctive se distinguent eu ce qu'elles lienneut tout à la fois des végétations et des polypes.
Elles présentent d'ailleurs quelques variélés : 1° Dans certains cas, la tumeur est grosse en-
viron comme un petit pois, arrrondie, légèrement inégale à sa surface. Les aspérités sont séparées les unes des aulies par des dépressions beaucnup moins profondes que celles des végéiaiions vénériennes des organes geniiaux, en sorte que la surface malade ressemble plutôt à une mûre qu'à un chou- fleur. Il y en a une seule ou plusieurs. Elles sont implantées par un pédicule éiroit sur la conjonctive oculaire, sur la conjouclive paliiebrale, ou dans le sillon iulerniédiaiie. L'un de nous a soigné à l'Hôlel-Duni, en 1849 , un malade qui avait six tumeurs de ce genre, d'un seul côté : les unes éiaient grosses comme des grains de cbènevis, les aulres comme des pois ; leur surface éiail uniforme; leur tissu , quoique assez solide , n'éiait pas aussi dense que celui des polypes bbreux.Lastructui-edeces sortesde tumeurs n'a pas encore étébien éiiidiée, sans doute parce qu'elles sont rares. A l'œil nu , elles ressemideut assez à ces polypes des fosses nasales que nous avons appelés polypes granuleux. Elles nesont cependantpasaussi vasculaires , quoiqu'elles le soient beaucoup plus que les polypes muqueux. Leur tissu semble fdrmé par une substance ce.tiulcuse et par des vaisseaux sanguins ; mais renferment-elles toujours des éléments fibi o-plastiques comme dans les deux cas dont parle M. Lebert [Phys. pnt/tol., t. u)? Ne peut-il pas s'y rencontre.r aussi des cnls-de-.'-ac glandulaires ou des papilles hypertrophiées? C'est ce que nous ne saurions dire aujourd hui. Nous croyons devoir donner à ces tumeurs le nom de pol\ pes plutôt que celui de végétations parce que ce derm'er mot pourrait faire supposer une origine vénérienne; et, à cause de leur forme, nous les appe!leroas/>o/j/;ef granuleux,
La cause de la maladie est inconnue. Dans les cas que nous avons observés, il n'y avait aucune raison pour invoquer la syphilis, et les lumeurs n'étaient pas survenues après des inflammations répéiées.
Les symptômes sont la gène des mouvements, la sensation de corps étrangers, le larmoiement, et parfois un peu de rougeur.
Pour le traitement, il faut saisir chacun des polypes avec de petites pinces à griltes, et exciser le pédiculeavec des ciseaux, enayaut soin de nepas faii'c .1 la conjonctive une perle de sidjslance assez gi'ande pour causer une rélraciion de la paupière.
2° D'autres fuis la tumeur est mollasse, grisâtre, d'apparence gélatineuse, lisse à sa surface, quoique formée, comme dans le cas précédent, par un lissu celluleux et vasculaire dont la nature iniime n'est pas bien connue. Elle s'implante par une large surface, et plus souveni dans un des culs-de-sac conjonctivaux que daus les autres points , et peut
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même envoyer un prolongement sons la conjonclivc palpébnile. Elle prend ordinairenient nin: l'orme aplalie, les dt;nx faces regardant l'nne la pau|)ièie, l'anlre le glube de l'œil. Son aspecl et son accroissrnient rappellent les fongosilés des plaies, et lui ont fait di.nner par les auteurs anglais le nom de fongus de la conjonctive. Conservant l'expression géiiériipn; de polype, qui estaccepiée pour les prodikiioirs plus ou moins analogues des membranes mu'iui'uses, nous les mmmeAvwi^ polypes fongueux. Celle dénoininaiion n'enlrainc pour lions aucune idée sur la siruclure iulime de la tumeur, ruais elle laisse préjuger qu'il ne s'agit pas de cancer. Les auteurs anglais élaldisseni deux sortes de fungns, les uns béiiins, les aini'es m.ilins on cam'éreux. Nous l.■lis^ons de côlé celie dei-nici'e varii'té, (|ui présente des caractères tièsd.fférents de ceux de la piemière.
Le volume de la tunn'ur est oi'dinairemcnt pins C(msidérable que celui des polypes granuleux : il peut le devenir assez pour masquer une pariic ou la lulalité de la cornée et pai' conséquent gêner la vision, et même pour déterminer une intlammalion nicérative et suppurative do cette membrane.
Le diagnostic n'est pas diflxile, tant que la tumeur n'est pas très-considéi'ablc. Lorsqu'elle est devenue assez grosse pour s'avancer sur la cornée, soulever les paupières, empêcher leur écartement, on peut croire qu'il s'agit d'un cancer; mais il est lai'e que les tumeurs cancéreuses deuennent aussi superlicielles que le sont celles dont nous notis occupons. En outre les tumeurs cancéi'euses n'ont pas d'implantations limitées, tandis que les polypes fi)n];ueox ont une origine circousciite et s'élalenl en se développant, ce qui permet de conduire entre eux et la cornée un ;tylet ou un corps mousse quelconque.
La guérison ne peut encore être obtenue que par une opération analogue à celle des polypes giantdeux, c'e.4-à-dire par une excision de la tumeur au niveau de son implantation ; mais celte o|iéialion est plus difficile , à cause du volume considérable de la tumeur et de l'éteuilue de sa base. Si l'on ne pouvait mettre suffisamment à jour le pédicule, on devrait inciser la commissure, afin d'avoir un écartement plus grand des paupières. L'exci^ion ne doit être faite que pini à piui. Si l'on est gêné par le sang, on fait absierger au moyen d'un courant d'eau froide dirigé avec une seriiigue. Après l'ablaiion, l'on réunit avec des points de su:nre la plaie de l'angle exierne, et, les jours suivants , on fait exécnlei' le plus de mouvements possible au globe de l'œil, aliu qu'il ne s'établisse pas de symblépharon.
Si la tumeur avail tellement comprimé le globe oculaire que la cornée l'îit perforée et la vision perdue, on pourrait enlever avec le polype, non pas l'œil lout entier, comme le conseille Markimzie, mais seulement un segment aniérieur, de façon à conseiver un moignon sur lequel un œil de vei're pourrait être appliqué api'ès la guérison.
AiiT. III. — Tumeurs enhyslées.
On a vu des kystes se développer dans le tissu cellulaii'e qui double la conjonctive bulbaire. Les exempts en .sont rares. M. Rogiietta en rapporle tiois qui ont éléob.servcspar Dnpuyiien, Ti'avei's, et lui-même. Cependant il n'est pas demoutié que, dans ces trois cas, il se soit agi réellement d'une poche ronleuant un liquide; car, dans deux, l'ablaiion ne fut pas faiie; dans le tioisiènu;, celui de Travers, l'opération fut [iratiquée, mais on ne dit |)as ce qu'on a trouvé cà l'examen de la |)ièce. filackenzie esl Ini-même foit peu précis sui' ce sujet, en soi'te qu'un peut se demander si les tumeurs dont ces auteurs ont pailé n'étaient pas des productions solides, adipeuses, cartilagineuses, ou caméreusps.
On a rencontré des kysles bydaliques : nous en parleious plus loin en décrivaiu toutes les tumeurs de ce genre qui oui été observées vers l'œil.
Art
l'y. — Pingnecula.
On appelle pingnecula de petites tumeurs arrondies, jaunâtres, grosses comme des grains de mdiet ou de chènevis, qui sont formées par des amas parlirls de graisse dans le tissu cellulaire soiis-coiijonclival. Elles n'occasionnent aucun accideiil, et ne léclameut pas de tiaitement chirurgical ; mais il faut les connaître, alin de ne pas les confondre avec d'autres piodurlions pour lesquelles l'intervention chirurgicale sei'ait nécessaire.
Art. V.
Plérj;
non.
Les anciens ont donné ce nom à une petite tumeur, sorte de végétation membraneuse, qui se dévelopjie sur la cornée et la scléroli(iue, cl parait cousiiiuée par une lésion de la conjonclivc dans le point oîi elle passe de l'une de ces mendiranes .sur l'auli'(!. Celle tumeur représente une peliiciile surajoutée, qui n'a pas avec une petite aile la ressemblance que le mot plérygion .'semble indiquer.
On ne comiait pas bien la structure anaiomique de celte production. Elle parait furmée par nue liame cellulo-fibreuse, de nouvelle formation, qui se dépose dans la couche profonde de la cou-
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jonclive et dnns le lissu cellulaire sous-conjnndival. On n'cxpliiiui; pas pourquoi elle prend ainsi son origine sur les limites de la cornée eL de la sclérotique, ni piiurquui elle présente dans sa forme et sa position des caractères si singuliers.
Sfmplômes. — La tumeur du plérygion correspond le plus souvent au côté interne de l'œil , et a la forme d'un trianj',le, dont la base regarde la caroncule lacrymale et correspond ordinairement à la membrane semi-liuiaire, et dont le sommet s'avance sur la cornée, en se rapprochant plus ou moins du centre de cetie membrane. La base a une hauteur de 4 ou 5 millimètres, quelquefois plus, et est placée sur la sclérotique, sans lui adhérer; la partie moyenne et le sommet recouvrent lacoinéi; et lui adhèient assez solidement. La couleur est liabituellemenl lilanchâtre, et Ton aperçoit à la suii';)ce(|uelques arborisations vasculaires. La conjoiiciive est fréquemment injectée autour de la lunieiir.
Tels sont les symptômes les plus habituels, mais il y a des variétés. Quelquefois h tumeur occupe le côté externe et a sa base tournée vers la région tenqiorale. Plus rarement, on la trouve à la pa:lie supérieure ou inférieure. D'autres fois elle est multiple, c'est-à-dire qu'il y a plusieurs ptérygions sur un seul œil , chacun d'eux présentiinl les caractères oïdinaircs de la maladie. Si , dans presque tous les cas , la vase nlarisation est peu aboudaule et le tissu ce'lulo- fibreux prédominant, dans d'autres, il y a une prédominance telle de l'élément vasculaire que la tumeur offre une couleur ronge semblable à celle des muscles. Elle est en même temps plus épaisse, ce qui lui avait fait donnei' le nom de plt^rygiitni crnssum, par opliosiliou à l'autre, qu'on appelait /j/<?r/g-/«7» tenue. Nous avons vu quelquefois le plérygion pourvu de deux sommets, c'est-à-dire que d'une base unique partaient deux pointes qui se dirigeaient du côié du centre de la cornée, séparées l'une de l'aulre par un intervalle de quelques niillimèires.
Celte affection se développe lentement et le pins souvent sans aucune douleur. Les malades ne s'en aperçoivent qu'en se ri;gaidant dans une glace ou lorsqu'une autre personne lésa prévenus. Elle n'a d'autre inconvénient que la petite difl'ormité qu'elle occasionne, jusqu'au moment où elle gagne le centre de la cornée : elle met alors obstacle au passage d'un cei-iain nombre de rayons lumineux et obscnrril la vision, et si, plusieui's ptérygions existant simultanément , tous les sommets venaii'nt se rencontrer sur la cornée, luie céciié complète eu serait nécessairement la conséquence.
Quand il existe une conjonctivite, elle est indépendante.
Eliologie,
Elle est fort obscure. Cette maladie ne paraît pas être produite par des inflammations prolongées, car, si on la rencontre quelquefois à la suite de ces inflammations, le nombre des cas dans lesquels elle est .survenue sans pblegraasie antérieure e,'t bien plus considérable, et, d'un autre côté, combien ne trouve-t-un pas d'individus qui ont des ophthalmies rebelles sans avoir ensuite de plérygion! Béer, ayant eu à soigner beaucoup de jouinaliers atteints de pléryguMis, en conclut que la chaux et les poussières contribuent à son déveliippement; mais nous l'observons si souvent dans d'auti'cs comlilions qu'il nott&est difficile de croire à celte éiiologie.
On expliijue également d'une manièie peu satisfaisante pourquoi la tumeur prend une forme trian;iulaire. Voici ce qu'on dit généralement à cet égard : le plérygion est formé par un dépôt de maiière plastique qui .s'accumule au-dessous de la conjouciive en la .soulevant; comme celle membrane adhère plus solidement sur la cornée que sur la sclérotique, elle se sépare plus difficilement de la première que de la seconde, et, comme ses adhérences sur la cornée vont en augmeniaut de la périphérie vers le centre, elle est de moins en moins soulevi'e à mesure qu'on s'approche de ce dernier; la tumeur va donc en s'eflilanl déplus en plus. Le mécanisme de ce soulèvement est ce qu'on a le plus de peine à comprendre, car la conjonctive est si solidement unie à la cornée qu'elle semblerait ne pouvoir en aucun cas s'en séparer, Y a-t-il un ramollissement préalable? n'est-ce pas la membr;ine elle-même qui s'épaissit cl se iransfornie, au lieu d'être écartée par un produit de nouvelle formation?
Primosiic. — Il n'est pas grave. Il le devient lor.squ'on laisse arriver le ptérygion jusqu'au centre de la cornée, parce qu'il obsciuxil alors la vision et que l'opération qu'on doit pratiquer laisseà sa suite une lâche indélébile.
Trnilempnl. — On ne peut débarrasser sûrement les malades que par une opération sanglante, et l'on ne doil pas attendre, pour la pratiquer, que le ptérygion se soit trop avancé sur la cornée, puisque la cicatrice est ordinairement opaque. Les caniéiisalions avec l'azotate d'argent iiourraient suffire si le mal é'ail récent, petit, et peu étendu ; ni:ns elles seraient le plus souvimf insuffisantes, et le mieux est i)e proposer de suite l'ablation.
Pour la pratiquer, le malade est a!>sis ou, s'il
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le préfère, couché. Un aide écarte les paupières avec ses doigts ou avec l'élévateur de Pellier. Ou pourrait se servir aussi du blépbareirgou, dont nous parlerons plu^ longiiemeut à propos du slrabisme. Le cliirui'jjien saisit le plei'y;;ion par son milieu avec une pince à griffes, l'écarlede la sclérotique et de la cornée, et l'excise avec de pelits ciseaux courbes. Souvent l'œil remue, et l'opéi'ateur n'est pas maître de tout enlevei' du premier coup. S'il est resté une portion considérable de la tiHiu'ur, on reicimmcnce de suite. S'il ne reste qu'un tiès-petit fragment, on peut le laisser ^ans inconvénieni, car il s'aft'aisse et disparait en quelques jours. Lorsque la base du ptérygion est large, il ne faut pas chercher à l'enlever tout entier, car on s'ex|ioseraii à avoir une cicatrice trop étroite. L'inipoiiant est d'ôter le pins exactement possible toute la poriion qui est en rapport avec la cornée. Ceite opéraiion n'est ordinairement suivie d'auci.u accident, |)as nifVue d'une inflammaiion très-prononcée de la conjonctive. La p'aie se cicalrise sans siqipurer, mais la cornée reste opnqne au niveau de l'endroit où se irouvait la tumeur.
S'il y avait plusieurs ptérygions, il vaudrait mieux les Ojiérer successivement à plusieurs jours d'intervalle que dans la même séance, afin d'éviier plus sûrement encore les accidents inflamnritoircs.
AuT. VI. — Tumeurs diverses de la conjonctive.
I. Graefe et Wardrop paraissent avoir rencontré sur l'œil des tumein-ssur la nature intime desquelles ils ne s'expliiiuent pas, et qui peut-cire avaient une ceriaiue analogie avec les nœvi mateini. Elles étaient remarquables en ce que leur surface donnait naissance à un certain nombre de poils. C'est poiu'quui Grcefe leur a donné le nom de iric/iinsis bullii. Nous ne connaissons aucun fait de ce genre qui ait été observé en France. S'il s'en renconli'ait, on devrait faire l'ablation de la petite tumeur.
II. Nous n'avons de même eu aucune occasion de rencontrer les tumeurs cartilagineuses, lipomateuses et tuberculeuses, dont quelques auteurs ont pai'lé.
III. i\Iackeuzie rapporte deux observations intéressantes de tumeurs volumineuses, qui paraissaient s'i'tre développées sur la conjonctive. Dans l'une, « la tumeur avait 7 pouces de long et 3 pouces et demi de circonférence ; elle pesait deux livres et demie. Siùvant Aberueihy, sa structure ,se rapportait 'à celle du sarcome pnncréniique. Ede avait aus.si les caractères de ce lissu morbide, c'està-dire que son accroissement se faisait lentement et régulièrement, qu'elle n'avait de tendance ni pour l'inflammation ni pour la suppuration. » Dans
l'autre, il s'agit d'une extirpation de l'hi'misphère antérieur du globe de l'œil que lit Travers poiu- un cancer présumé; mais on reconnut qu'il s"agi,ssait d'une tumeur de couleur pourpre, qui cachait la cornée et lui adhéiait dans mu; peliie éieudueen même temps qu'elle adhérait à la sclérotique. Travers, sans s'expliquer sur sa ualure, croit qu'elle était formé par uuc dégénérescence de la conjonctive.
IV. Il n'y a pas de doute que des tumeurs cancéreuses et mélauiques peuvent premhe leur origine dans la conjonciive. Nous reviendrons sur ce sujet eu parlant du cancer de l'œil et de ses prin ■ cipales foi'mes.
2'^ SOUS-Dl VISION.
aialadics de la coruve.
Les maladies de staphylôme.
a cornée .sont les lâches et I
Art. I. — Tacites de la cornée.
La transparence de la cornée est assez souvent troublée par des opacilés, dont les unes sont la conséquence de l'âge, taudis (|ue les aulres surviennent à la sidte de lésions traumatiques ou de kératites spontanées.
I. L'opacité sénile, appelée aussi géronioxon, arc sénde , se présente sous la forme d'un anneau grisàlre qui entoure la circonférence de la cornée. Elle commencée la partie, siipérieiii'e, se montre ensuite en bas , et plus lard eu dedans et en dehors. Elle n'a pas plus de trois ii quaire millimètres de large, et en conséquence n'arrive pas jusqu'au centre et ne peut obscurcir la vision. On doit regarder comme exceptionnel un f.iit cité par Ware et reproduit par .^L Rognetta, ilaiis lequel une opacité sénile occupait toute retendue de la cornée.
Cette lésion arrive à 50 ou 60 ans , rarement à 45 ou 50, et ses progrès sont toujours assez lents. Elle n'a pas d'autre inconvénient que de changer l'expression de la physionomie , et ne réclame d'ailleurs aucun traitement s|.écial.
II. Les cicatrices des piqûres et des coupures de la coi-née sont fréquemment opaques, parce que le tissu de nouvelle formalion ne prend [las lalraiisparence du tissu normal. Cependant il n'en est pas ainsi dans tous les cas, et nous avons vu en particulier les piqûres de la cornée à la suite de la kéraionyxis , les incisions à la suite de l'extraction de la cataracte, guérir .sans opacité, lorsque l'inflammation avait été modérée.
TACHRS DE LA CORNEE.
III. Les opaciti'S consécutives aux kératiles oflVeiit, sous le rapport de leur situation, de leur éleuiiue et de leur épaisseur, des dilTérences assi'z nombreuses, qu'on a coutume de l'apporter à Iruis variétés : la laie, l'albiigo, le leucouia.
1° Taie, liu-hf , nêp/iélion^ niibérule. On a donné ces dilTéi-enls noms aux taclies rpii sont bornées à la lann; conjundivale et aux couches les pins superficielles de la cornée, et f|ui survienuent après les kératites superficielcs ulcéreuses ou non ulcéreuses. Les unes correspoiuleiit à la périphérie, les autres au cenire de la cornée. Ces dernièi'es sont les plus im[iortantes, et ont plus ou moins d'inconvénients suivant cpi'elles sont plus ou moins foncées. Ainsi cpielcjuefois la tache est d'un jjris tellement clair qu'elle se voit à peine, chaujje peu l'expression de l'œil, et n'empêche pas le passage des rayons lumineux. D'auii'es fois elle a une teinte plus foncée, et se voit sans qu'on y regarde di: très-pi'ès : les objets sont alors ajierçus coiiuncà travers un nuage on un brouillard, mais les malades s'habituent à ce genre de vision ei finissent par n'eu èti'e que très-médiocrement uicommoilés.
Les taies sont qiu^l(piefoiscoaiplii|ncesd'une vascularisation anoi'iuali", qui donne lien à desi'etouis plus ou moins fré(iueulsirinfiammntion aigué.
Lorsipi'elles sont anciennes, elles ne peuvent plus disparaître spimlauément : on les voit même augmenter d'i'ti'uduect d'épaisseur à chaque liouvelle bouffée iuflamicatuiie. Tant qu'elles sont récentes, qu'elles n'ont pas plus de deux ou trois mois de durée, elles peuvent, sinon s'effacer, au moins diuiinuer sensiblement, et nous avons déjà dit, eu parlant de la kératite , qu'on observe souvent ce résultat chez les enfants.
2° Jlbiigo. On nomme ainsi des taches plus marquées, blanches et comme laiteuses, de la cornée, qui se forment à la suite des kératites interstitielles et occupent nue épaisseur beaucoup plus grande que les piécédcutes.
Elles sont, comme les taies, variables en nombre et en étendue. Quelquefois il n'y eu a qu'une seule , qui est plus ou moins large et correspond ou non à l'ouverture pupillaire. D'autres foison en ti'ouve deux ou trois qui sont dissémin('es sur les divers points de la luembrane. il n'est pas rare de rencontrer une ou plusieurs taies à côié di'S lâches d'albugo.
Il n'y a guère d'autre signe physique que la coloration blanche de la tache, (juelquefois on trouve des vaisseaux anormaux ou une adhérence concomilaiite de l'iris à la cornée. Les signes fonctionnels manquent lorsque les i,:ches sont situées à la périphéi'ie ou qu'elles sont peu éleiidues. Plus elles sout rapprochées du centre
de la cornée, p'us elles obscurcissent la visioiî. Celles de l'héuiisphère inlérieiu' sont plus nuisibles sous ce rapport que celles de l'iieniisphère supérieui', parce tpi'on regarde p'us souvent en bas qu'en haut. Celles de la moitié rxleinesont plus fâcheuses que celles de la moitié interne , parce qu'on a pins souvent besoin d'agiaudii' le champ (le vision eu dehors qu'en dedans.
Celles du centre abolissent complètement la vue, lorsqu'elhis sout placées de manière à cacher eniièrenient la pupille. Si elles laissent un des côtés u\] peu libre, les rayons latéraux iieuvent encoi-e servir à la vision, et alors l'œil se poi te instinctivement c!u coté opposé et finit quelquefois par devenii' strabiijue.
3" Lencomn. Il serait peut-être difficile de trouver, dans les auteui's anciens et modernes, la signification rigoiweiise du mot leucouia. Quelques cliniciens remploient comme synonyme de l'albugu. Les deux maladies se ressemblent en effet sous ce rapport qu'elles sont consécutives à la kératite et qu'elles forment des taches ti'ès-apparentes. Cependant, en général, le nom de lenconia exprime une alléialion pins grave , c'est-à-dire une opacité plus étendue en suii'ace et en profondeur, d'un blanc plus mat , accompagnée d'autres lésions oculaires susceptibles d'empêcher la vision, telles que le slaphylôiue, l'atrésie de la pupille et la fausse cataracte.
A° Opai'ilé ostéique. Aux variétés pi'écédenles il faut ajouter l'opacité qui s'accompagne d'une ossification partielle ou générale de la cornée. Quand elle est partielle, elle peut occuper la couche superficielle, la couche profonde, ou les couches moyennes. Les cas de ce génie sont trèsrares. Deux ont été cités par Wardrop (t. i^'', p. 72). Dans l'un , il a troi.vé une lamelle osseuse entre les coucli.es moyennes de la cornée devenue blanche. Dans l'autre, une lamelle semblable se rencontrait sur la face postérieure de la membrane. .M. Piognetta rapporte quelques faits analogues qu'il emprunte à des chirurgiens anglais.
Traitement. — Il n'y a rien à faire contre les opacit(is sénilcs ni contre les Icucoiuas anciens et bien organisés. On ne peut espérer quelque chose de l'intervention de l'art (pie dans les cas où l'opaeilé est récente , dans ceux où elle est circonscrile et peu profonde, et dans ceux oii elle parait entretenue par des vaisseaux anormaux.
Lorsqu'il s'agit d'une taie r('cenle, ou doit, surtout si le sujet est jeune, favoriser la résorption des matériaux pinstiques |iar l'emploi de coliyns faiblement astringents, et prineipalenient par Tin-
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suffl.ilioii ilii collyre sec compose de ca'orael et de tiUll'aie ilc ziiic à parties éjjales.
Lorsfiu'il y a des vaisseaux anormaux, leur excision estiiiilif|uée. Il est vrai que, s'il s'agit d'uu albiig;) ou d'un leucoma complétemeuL formé, l'op;icité persi-te ordinairement même après la disparition des vaisseaux ; mais celle dispaiition peut du moins avoir pour effet d'arrêter sou acci'oissement. Si les vaisseaux é'aient profonds , on ne pourrait les atlaquer par l'excision. On a conseillé, pour les cas de ce genre, d'inciser la coi'uée coinme dans l'oppralion de la cataracie par extraction, en dmiuant à l'incision assez d'étendue pour y comprendre le plus possible des vaisseaux anormaux. Ou suppose que ces deiMiiers, intei-rompus dans leur coniinuilé, peuvent s'affaisser et disparaître avant que la cicatrice soii faite. Celte opératimi, proposée par Wardrop, parait avoir été exécutée avec succès par i\I. Riberi, de Turin. Nous ne saurions, quant à nous, la conseiller : à peine offrirait-elle quelques chances de succès dans les cas où les vaisseaux, au lieu d'entOMi-ei' circulairement la cornée, currespondraient à une partie seulement desa circonféi'euce; ilans les autres cas, elle exposerait à des accidentsinflammatoires sans avantages réels, parce que les vaisseaux se rétabliraient à peu près inévitablenu'.nt an moyen des anastomoses et qu'ainsi alimentée l'op icilé subsisterait.
abrasion df. la cornée. On a à diverses époques conseillé et abandonné une opération qui consiste à enlever la lamelle de la coi'née sur laquelle se trouve lalache. Cette manœuvre était exécutée suuveni parles oculistes ambulants du temps de Saint-Yves, qui en parle pour la critiquer et la rejeter. Demonrs cite (igalemeut plusieurs observations dans lesquelles on enleva en sa présence quelques lames de la membrane devenue opaque, et on scaiifia les autres avec la pointe d"uu bistouri étroit : ces tentatives n'eurent pas de succès. Pellier paraît avoir fait la même chose dans deux ou trois cas. Cette opération, blâmée de nouveau par Scarpa et par Wenzel qui lui reprochaient d'exposer au l'etour de l'iuflaminaiiou et de procurer une cicatrice aussi opaque que la tache primitive, était de nos jours tombée dans l'oubli, loi'squ'elle fut remise en honneur, en Allemagne, par Rusas (1833), en Angleterre, par Gulz (1842), et eu France, par M. Md\^,?i\^jW,{Journnl de chirurî^ie, t. Il, p. 99). L'abrasion de la cornée n'est praticable et indiquée, d'après ce dernier auteur, t|ue dans les cas oii la tache est centrale et superlicielle, et voici comment il la pratique. Le malade étant placé en face d'ime fenêtre, un aide relève la paupière supérieure avec l'élévateur de Cellier, pendant qu'un antre maintient le g!obe de l'œil
avec une érigne implantée dans la sclcrolique. Le chirurgien abaisse la paupière inféiaeure avec sa main gauche, pendant qu'avec l'autre il porte la pointe d'un ténotome on d'un couteau à cataracte au-dessous de la tache pour faire une petite incision circulaire. Il saisit ensinle le bord supérieur du petit lambeau avec une pince à griffes, et le dissèque de haut en bas. Quelquefois une légère traction suflit pour en achever la séparation. D'autres fois on est obligé de disséquer longtemps, et, dans ce cas, il faut prendre garde d'enlever une trop grande épaisseur ou de porter l'instrument tranchant trop en arrière, car on s'exposerait à pénétrer dans la chambre antérieure. Si la tache occupait une large surface, on ne devrait pas cheicher à l'ôler en totalité ; il suffirait d'eu circonscrire une portion circulaire au niveau de la pupille. On voit après l'opération une dépression , qui à la longue s'efl'ace ou dimiiuié sensiblement. Il parait incontestable que, dans quelques cas, la cicatrice consécutive est restée transparente, et que la vision s'est rétablie. M. Malgaigne a montré à l'Académie de médecine, en 18-^5, une jeiuie fille opérée de|)uis trnis ans, chez laquelle un bon résultat s'était maintenu. i\I. Lepiez a inséré dans le Journal de chirurgie (t. iv, p. 188) une observation non moins concluante, et i\l. Szokalski assure avoir obtenu quinze succès complets sur trente-deux yeux abrasés {Revue médicochirurgicale, t. xv). i\Iais à côté de ces faits, il en est d'autres dans lesquels la tache a persisté nuîme après plusieurs abrasions successives, soit qu'eile n'ait pu être enlevée tout entière à cau<e de sa profondeur, soit que la cicatrice ait pris de l'opacité, comme cela arrive souvent à la suite des plaies de la cornée. Il en est quelques-uns dans lesquels des accidents inflammatoires sérieux sont survenus : M. Szolcalski en signale deux exemples. L'abrasion de la cornée est en définitive une opération qui doit rester : seulement elle ne convient qu'aux opacités centrales, qui abolissent ou ad'aiblissent notablenaent la vision et qui en même temps occupent les couches snperfieiidles de la membrane. Ces conditions se présemant rarement, elle ne se trouve bien indirpiée que dans un petit nombre de cas. D'un autre côté, quand on la pratique, on ne doit pas trop compter siu- un succès, puisqu'il est constant que l'opacité peut se rétablir.
Ki'rntoplnslie. Quelques chii'urgirns de la fin du dernier siècle avaient eu l'idée, pour les lencomas e! les albugos incurables, d'enlever la membrane Ojiaque et de la remplacer par une rornéc superficielle eu verre, en corne ou en écaille fine, percée à sa circouférence de trous qui permettaient
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Jk l'assujcllir i\ la sclérotique. Culte opératiun est déci iiii [lar Pcllicr dans le l'récis du cours d'opérations sur la cliii'Lirijie des yeux, p. 94. Il va sans dire qu'une pai'cille teniaiive ne pouvait réussir ui rester dans la pratique.
De nus jours, au lieu d'une membrane artificielle, on a proposé de substituer à la coi'née devenue opaque ui;e cornée nalurelle piise sur un animal vivant, un poix, une brebis ou un lapin. Celle opération, qui a pris naissance en Allemagne, est donc une auioplastie par Iransplaniatioa cl die a reçu le nom ûe. /it^raiopltu/ie. Esayée sur les animaux par MM. Reisinjjei',ïhonié et Feldniann, elle paraît avoir élé exécutée deux fois sur l'iiuinnie par M.Wiitzer. Chez les animaux comme chez i'Iiomme, les cornées transplantées ont contraclé di's adhérences, mais sont devenues opaques Cl inutiles pour la vision. On pouna lire l'exposé de ces tentatives dans le niémoirede .\i. Feldmann {Jrchives gân. de inéd., 4" sér. , tome v), et en lirer celle conclusion, que la kératoplastie offre trop peu de chances de succès pour qu'on doive la tei:;er de nouveau chez l'homme.
Pupille arii/icielle. Une dernière opération à laquelle on peul songer dans les opiicilés incurables qui empêchent la vision est celle de la pupille ariillcielle. Nous en parlons plus loin dans un arlicle spécial.
Art. II. — Slaphflôme de la corjièe.
On appelle ainsi la tumeur qui est formée par ]a propulsion en avanl de la cornée au delà des limites de sa courbure nalurelle Elle présente, suivant qu'elle e.-t opaque ou iranspaieiiie, deux variéiés,qui sont designées par les noms de siap/ij-lûine opaque et slaphyiûme pelliicide.
§ !!"■. — Staithylômî! opaajue.
Fnriélfs anatomiques. — On dit que le slaphylôme est total, lorsqu'il est formé par tout le conluur de la cornée, et partiel, loisqu'il est formé par une pariie seulement de celle membrane.
1° Le sinphriôine tolnl est le plus souvent ariondi ou sphénque. Dans quelques cas rares, il est conique et le sommet du cône répond au centre de la coiniv, : nous verrons lout à l'heure que celle forme implique, en gi'méral , des dispositions anatomiques particulières et un mode de développement spi'cial.
Ou peul regarder cimime une variéti' du slapliylômc s|ihériqne celui dans lequel la surface arrondie est divisée en deux, trois, ou qiiaire parlions,
par un sil'on plus ou moins profond qui lui donne une a|iparcnce lobiilée.
L'u|iacilé est ordinairement d'un gris de perle ; mais elle n'est pas partout uniforme. On la trouve plus foncée en certains poinis et moins eu d'autres. (Juelqnes parlies de la tumeur peuvent nirme èti'e resli'es Iransparenles.
Si l'on dissèque un slaphylôme sphérique, on trouve que la membrane qui seit de limiie antérieure à l'œil, non-seulement est plus opaque que la cornée , mais eu même lenips est plus épaisse et parcourue par di:s vaisseaux sanguins évidents. Elle esl confondue, dans nue partie ou dans la tolalilé de son étendue, avec l'iris. Celle dernii'.re membrane manque ou est perforée dans les endroils où elle n'est pas adhé.reiite; en effet, son lissn, qui esl peu extensible, s'est déchiré à l'époque où la cuiuée, eu s'alluugeani, l'aentrainé avec elle. C'est pour celle raison que les perforations de l'iris soûl d'autant plus larges et mullipliées(|ue la tumeur esl plus volumineuse.
La chanilu-e antérieure n'existe pins; la poslérienre, formée p;ir tout l'espace qui exisie entre le slaphylôme et le crislallin, est remplie par l'humeur aqueuse. Le crislallin et le corps viiré ont conserve leur élat naturel ; qiichpjefois cependant le dernier est legèremen! liquelié.
Dans ceriains cas, il y a une accumulation considérable d'humeur aqueuse et une augnienlation noiable du volume de l'œil, au niveau de la sclérotique : le slaphylôme est alors compliqué d'hydroplithalmie. Dans d'autres, la scléiolique, au lieu d'èire uniformément disieiidue, l'esi |ilus en qiiel(|ues pidiils que dans les autres, et présente alors lin aspect staphylomaienx. C'est un slaphylôme de la sclérolique qui accompagne celui de la cornée.
Si l'on dissèque un slaphylôme conique, on trouve également l'iris el la cornée confondus; mais, derrière ces membranes, il n'y a pas d'espace qui rappelle les chambres de l'œil : lecri.'.tallin est appliqué sur la partie postérieure du slaphylôme (lireclemenlou par rinlerméiliairede fausses membranrs plus (ju moins solides. Par suite de ces disposilions et surloiit de rab.sence de liquide iiilél'ieur, la lumeiir n'arrive jamais à un volume aussi considérable que celle du slaphylôme sphérique. Les cas de ce genre éianl d'ailleurs irès-rares, on n'a peiil-êire pas eu l'occasion d en étudier sufiisainmenl lims les détails.
2" Le sliiphylônie partiel peut occuper l'un des points de la cornée; mais on l'observe de préférruce à la partie inférieure, parce qu'il est ordinairement consécutif à l'onyx et que celui-ci apparaît surtout au bas de la cornée. La cou-
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leur est toujours blanche ou d'un gris île perle. Dans les anlres points, la cornée a conservé sa ti-ansparenre, mais il est rare qu'on aperçoive nettciiieiii derrière i^lle l'iris et la chambre antérieure, soii parce que l'iris lui est accolé, suit parce que cette membrane est déchirée ou détruite.
Eliologie.
■ La cause principale de cette maladie est le ramollissenu'.iit et la perforation de la cornée, c|ui ont lieu dans beaucoup de kéraiiies. Le ^taphylômrt sphériqiie arrive de préférence à la suite des ophilia'mies purulentes. Les enfants y sont plus particulièrement exposés: aussi, lorsque, d-Uis i'iiphthaluiie purulente des nouveau-nés, la cornée se prend, doit-on s'attendre à voirconsécntivrmeiit le slaphylônie. C'est de mèine un ré^ultat Irès-ordinaii'e de l'ophtlialmie bieunorrhagique. Voici comment on explique géuéraleiiieut dans ces cas la foi-matiun de la tUM:eur. La cornée s'iuliltre de pus OU de uialière plastique, sa consistauLe diminue, ses lames superlicielles s'ouvrent pour laisser sortir ces prcduits, une perforaiiun s'é'ablit même en quelques points et donne issue à l'humeur aqueuse. L'iris est repoussé dès lors contre celte membrane, et vient nièaie s'engager dans l'ouverture, pourvu que cel!e-ci suit assez grande. La perlui-aliun se eica'risn, mais les deux membrauus accolées et confondues Suni trop molles pour résister à la pression exercée de dedans en dehors par l'humeur aqmuise à toel insiant et surtout pendant la routraclion des muscles de l'œil. El les cèdent donc et se laissent allonger, jusqu'à ce qu'elles soient devenues plus résistantes et pins épaisses par le travail d'organisation complémentaire qui s'établit; et, comme ce travail est tei'miné p'us ou UKiins proiiipîemeut suivant l'étenduedes lésions de la cornée, il en l'ésuUe que le slajjhylôaie arrive à des proportions plus on moins coasidérables.
JNotis faisons intervenir dans ce mode de formation le ramollissement de la cornée, sa perforation, et la pression intérieure par l'humeur aquruse. On peut admettre aussi avec Sanson que la quantité de ce dernier liquide est augmentée, suit parce que la sécrétion est devenue plus abondante, suit parce que l'absorption est diminuée.
De ce qui vient d'être dit résulte que le tissu qui l'orme lestaphylônie sphérique n'est antre que celid de la cornée épaissie et confondue avec l'iris. Les auteurs anglais, et en particulier 'Warlhnn Jones et .Markenzie, comprennent autre:nent la strurture de la tumeur. S'onr eux , c'est un ti.;su cicaliiciel nu de nnuveile formation qui la constitue rssentielleuu;nt. Il y aurait, rouiuie poiiU de dep u't, une perforation étendue de la cornée; l'iris viendrait s'y pi-ésentcr, et sur celte membrane
se déposerait de la lymphe plaijiique, qui s'organisei-ait peu à peu et céderait à la distension tant qu'elle n'aurait pas acquis une as'-ez grande soli-' diié. Sans doute il est nécessaire de faii-e in;ervenir ce mécanisu^e pour les endroits oii la cornée a été perforée, mais ce serait aller au delà de ce qu'enseigne l'observation que d'aduieitre pour le slaphylônie entier une formaiion cicalricielle, car on voit rarement une perfoi'ation qui comprenne tonte la coi'néc, et cependant les stapbylôim:s généraux sont assez communs. D'un antre côté, les suites du traitement chirurgical, dont nous paierons bienlôi, viennent contredire cette théorie, car on enlève une gi-ande partie de la cornée , et cependant la cicatrice reste aplaiie. C'e>l donc surtout par suite de son raninllissement que la cornée se laisse allonger dans les points où elle n'avait pas éié perforée.
Le uiode de formation que nous nvons admis penuel d'ailitnrs de, compreudix la coïncidence assez fiéqiienie du kératocèie avec le staphylôme, l'oparile de la tumeur, et sa vascularitaiion tant générale que partielle.
Le staphylôme conique s'établit à peu près de la même manière. La principa'e difFéi'enee cnnsi^te en ce que l'humeur aqueuse , après s'ètix écoulée ou résorbi'e, ne se reproduit pas. En consequenre la pression sur la cornée est moindre, et la tumeur ne devient pas aiussi considérable. On admet que cette variéié de slaphylônie se forme à la snilc des ophthaluùes profondes compliipiées de kératite, ophtbalmies dans lesquelles les chau.bres de l'œil sont promptement remplies de matière plastique et par sui;e deviennent impropres à la reproduction de l'humeur aqueuse.
Le st:q)hylùnie pai tiel a pour origine la kéiatile dans laquelle le ramolli.ssement et l'iuliltratiiMi n'oni occupé qu'une partie de la cornée, comme on l'observe en pai'ticuaer dans l'onyx. C'est toujours le même mécanisme, savoir : perforatitm, issue de l'humeur aqueuse, fusion enire l'u'is et la cornée, allongement de celte dernière et des couches plastiques épanchées au niveau de la perforation.
Syinplûmes. — Lcstaphylômede lacnrnéee-t, dans tous les cas, une can^e de difformité jar sa co ileur et sa saillie anormales. Il donne rarement iieu à des troubles fonclionuels, loisqu'il ne dépasse pas sensiblement le niveau des paupières. Lorsqu'il les dépasse, il occasionne au contraire de la gène et rai'iim de la souffrance. En effet, incessamment exposée an coiU:;ci de l'air et irriter parles muuvemenisdes bonis palpébraux, la lumeurest habilnelUmeiit enflammée : il y a de la rougeur et
STAPIIYLOME DE L^ CORNEE.
du larmoieniRiit, le malade ne peut s'exposer à l'air san.s sdLilFiii- davaiilaoe; de Iriiips àaiilre, sans cau-^e connue ou après la plus léjièi'e eNcilalion. la ph!e,;;iiiasie passe tout à l'ait à lélai aii;ii. On observe dn resie des différences individuelles remarquables. Nous avons vu des sujets chez qui leslapliylôiiie, quoique saillant, n'occasionnait d'auti'e inconvénient que celui de la ditt'oi mité.
La l'aru'té de voir est entièiemeut perdue, lorsque Copaciié est générale. Pour peu qu'il resIe de tiansparence à la cornéo et que l'iris présente uneonverlure normale ou accidiuiielle, la vuepent êti'e c(.nservée, mais elle e^t toujours notablement alTaildie.
Le staphyiôme spliérique cnlraine moins nécessairement la cécité que le staphyiôme conique. En effft, dans ce dernier, il s'est toujours foiiné une fausse cataracie, et la reline s'est altéiée à la suiie de l'ophihalmie profonde qui a été le point de déjiart de la tumeur.
Le siaphylôme partiel est celui dans lequel ou trouve le plus souvent im reste de vision.
Abandonnée à elle-même, cette affection peut rester iiidéliniment stationuaire. Quelquefois, après une série d'iiiflammaiions plus ou moins intenses, la cornée s'ulcère, se perfui'e, et laisse échapper une partie des milieux de l'œil. Si la perforai ion était assez étendue pour donner issue au ciistailin et à riunnenr vitrée, !a tumeur pourrait s'affaisser et disparaure commi; à la suite de l'opération dont nous [larlerons loutà l'heure; mais, comme celte ouvertui'e spontanée est habituellement trop étroite, les liquides ne s'écoulentque très-incomplélement , et, après la cicatrisation , le staphyiôme reprend ses dimensions et son aspect primitifs.
Trailenienl. — Si le staphyiôme est en voie de formation ou s'il est récent, on doit chercher à lui donner promplement la solidité et la résistance qui lui niauqucni. On y ]i;irvient quelquefois avec la caulérisalion répétée tous les trois on quati'C jours. Richter se servait du beurre d'antimoine. L'azotate d'argent est aiissi eflicaee et plus commode à employer. On pnuri'ait y parvctùr encore au moyen de la compres: ion exercée sur l'œil par l'intermédiaire des paupières; mais ce mode de traitement est désagréable, et la plupart des malades consentiraient d'autant moins à l'employer qu'il faudrait le continuer longtemps et que son eflicacité doit cependant à l'avance être considérée conmie très- douteuse.
Lorsque la maladie s'est développée malgré la cautérisation ou qu'elle est trop ancienae pour céder à ce moyen, on a à choisir entre deux partis : l'abandoiuier à elle-même, ou recourir à une
opératiitn (pii permette l'affiiisseiilent de la (nuieur et coiaige ainsi la dillôrmilé et la prédisposition aux phicgmasies.
Le premier parti dnit être conseillé toutes les fois que la vision est conservée, tnême à un trèsfaible degré, comme cela arrivesouveni dans le stapliylôme partiel. Ou a seulement alors une indication particulière à remplir, celle de lenii- dilatées, la pupille naturelle, si elle existe encore, ou les ouvertures accidentelles, lorsqu'il s'en rencontre. Four cela des instillations de belladone doivent être faites de temps en temps.
L'opération est formellement indiquée, et le chilurgieu doit la. déclarer indispensable, lorsque le staphyiôme est une cause continuelle de douleurs et d'infiammation en même temps que de cécité.
Dans les cas où, le staphyiôme é'anî imlolent, le malade veut être débarrassé de sa difformité, on peut satisf.iire son désir. On fait alors une opération de complaisance; mais, comme elle est sans gravité, elle est du nombre de celles que le chirurgien peut pratiquer sans être taxé de témérité.
Manuel opératoire. \° Nous supposons d'abord le cas le plus fréquent, celui d'un staphyiôme général sphrrique. L'indication est d'emporter une portion assez grande de la tumeur, pour substituer une surface aplatie à la suid'ace convexe, en conservant, s'il est possible, un moignon mobile, sur lequel puisse être placé ultérieurement un œil dé verre.
On choisit, pour pratiquer l'opération, un moment où l'œil n'est pas enflammé , et ou l'exécute de la manière suivante.
Le malade étiint assis, un aide élève la paupière supérieure avec un doigl et an besoin lixe l'inférieure avec l'autre doigt. Le chiiurgien commence pai' implanter dans la partie la plus proéminente du staphyiôme, a!in de lixer le globe de l'œil , une érigne double qu'il tient avec une de ses mains, pendant que de l'autre il conduit le couteau à cataracte puur tailler un lambeau semblable à celui de l'opeiation par extraction. Ce lambeau taillé, il eu coupe la base avec des ciseaux, en le tendant préalablement avec l'érigne double ou avec des pinces. (]e lambeau doit a\oir cinq à six millimètres de diamètre pour un staphyiôme de peiite dimension, dix à douze pour un gi'os staphyiôme.
Au moment de la section, l'humeur aqueuse s'échappe. Il n'est pas impossible que le ciistallin sorte en même temps; mais on ne doit faire aucune pressiim ni aucune tentative poui' provoquer sa sortie, car on pourrait craindre que l'humeur vitrée, devenue plus fluide (in'à l'état nurmai, lu; s'écha[ipàt à sou tour, et qu'en conséquence le moignon ne fût réduit à de trop petites dimensions.
Le pansonii'iit se compose de linges mouillés d'e;iu Friiiile, qu'on niainliintavec un bandeau. Le mal.ide est mis au lit et tenu à un régime sévère, l'endaut les jours (|ui .suivent, une infiamn;atiun modelée se dévelnp|ie. L'nuvei'ture l'aile au devant de l'œil semble restei' béante; mais en réalité elle est fei'inéc de bonne benre par une substance pla.-tiquc, mince, et transparente, qui s'oppose à la sortie des nnlicux conservés dans l'œil Au bout de quelques jours, celle ouverUn-e se rétrécit, puis elle se resserre de plus en plus par la réti-a'-tiiin de la substance plasiique, et enfin elle .s'ubliière enlièremcnt, tant par le rapprocliement de ses bords que par l'organisalion difiniiive de la matière qui s'éiait épanchée dès les premiei's jours.
On ne met l'œil de verre en place qu'à l'époque où l'inflammation est lout à fail terminée, ce qui n'a guère lieu qu'au bout de deux ou trois mois. Avant ce temps, il ne pourrait être supporté.
Quelques accidents peuvent survenir après celle opération. Le piincip il est un épanchenieiit desang dans l'œil. Ce liquide, eu se coagulaul, forme au delà de la plaie une tumeur rouge, qui, vers le troisième ou qualrième jour, peut être devenue assez volumineuse pour soulever les paupières, les colorer en noir, et occasionner une gène notable dans leur ciicu aiion. Quand cet accident arrive, on doit insister sur les vél'rigéranis et enlever avec précaution la partie la plus aniérieure du caillot. On tâche de lais.ser eu place le saog qui correspond à la section elle-même, parce qu'il bouche les vai.sseaux ouverts, et il suffit d'e.nlevcr celui qid l'orniC la saillie pour faire disparaiU'e les inconvénients de la compression prolongée des paupières. On rcno\ivelle ro|iéralion tous les deux ou trois jours, jusqu'à ce que le caillot. cesse de se reproduire.
Lue inflammation suppurative peut survenir : il y a des lors une doideur plus l'orie et drs synipiômes généraux. Le pus, formé à l'intérieur de la coque oenlaii'e, se fait jour en enlrainant la matière plasiique déjà épanchée, le cristallin, et une pnriiun du cor|»s vilré. Le moignon oculaire se réduit dès lors à de petites proportions et deviimt trop exigu pour sup;ioiter un œil de verre. Dans queiquis cas, sans (|u'il y ait suppuiation, le cristadiu .s'échappe, au bout de plusieurs jours, à tiavers la sub.slance plastique (\m formait au devant de l'œil une couche tiop mince. Après celte issue, les choses marchent connue à l'ordinaiie ; sen- Icmenl le moignini est encore dans des coudiiions moins favorables pour .supporter l'œil de verre, parce qu'il est moins gros et moins mobile.
2" S'il y avait coiiiplicalion destaphylùmedela scleroticjue, il faudrait emporter une pariie de celle
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membrane avec la cornée, et p"évoir encore des conditions désavaniageu.ses pour la prothèse oculaire.
3" S'il s'agit d'un staphylôme conique , on doit considéri'.r d'abord qu'il est peu saillant et par suite peu douloureux. En outre, comme il n'y a pas d'immeur aqueuse et que le cristallin louche l'iris et la cornée, on doit s'attendre, si l'on opère, à viiler l'œil et à se trou l'or encoi'e dans de mauvaises condiiions pour la prothè.se. L'upéraiion serait donc moins unie et ne devrait pas èire offerte au malade comme une ressource aus>i avantageuse que dans le cas préc.'dent. On l'exéculeraii d'ailleurs de la niêuiemiuiière.
4" Pour le staphylôme partiel , l'opéralion serait la même que pour le staphylôme général ; seulenieni il ne sérail pas nécessaire d'enlever un lambeau aussi considérable.
§ sa. — Stai>SyIâiue pellucide.
Le slapbylôme pellucidc est celui dans lequel la cornée a conservé sa transparence, sinon totalement , au moins dans la plus gi'ande partie de son élendue.
Cille maladie est Irès-rare. Elle diffère de la préiédeiile, nnu-senbment en ce qu'elle ne s'aecoiTi|iagne pas d'opacilé, mais encore en ce qu'elle n'est pas consécuiiveauxojjblhalmies et parait due à un vice de nutriiiun ou de confoiiuaiion.
C'est pour celte raison sans doute que plusieurs auteurs ne l'ont pas déciitc comme siaphylôme et eu ont paile sous une autre dénomination, que, par exemple, Weller l'appelle />ro/j«/sion conique de la cornée, Mackenzie conicilé de la cornéf , et que Scarpa en fait connaitre un exemple en se demandant et n'osant pas décider s'il s'agit ou non d'un staphylôme. •
CarncU'.res analomlqup.s . — Le staphylôme pellueide pcul être arrondi et consister jiar conséqueni en une exagération de la convexité normale de la cornée; mais celle forme doit èire trè.s-rare, et, si elle existe, ne pas donner lieu à des troubles funclionnels a|ipréciables , car les auteurs la signalent à peine et nous n'en avons rencontré aumn exemple dans la pratique. Le plus ordinairement, il a la foinie d'un cône, dont le sommet, saillant en avani, répond au centre de la cornée. Ce .sommet est transparent comme le reste, mais, dans quelques cas, il pré.^ente une légère 0|iaeiié. M. Siebel a même prétendu que celle opacité existe dans lousles cas [Bulletin de llicrajieutique , t. sxiii )• C'est une erreur, car nous avons vu un malade chez lequel il n'y
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nvait |ias et, il n'y avait jamais en le moindre ironb!e (li; la cornée, et M. Desmarres a observé des ras du mène genre. On n'a pas assez étudié celle affection, qui en définitive est rare, poiir savoir positivement s'il y a on non amincissement an niveau du sommet du cône.
Étioloirie. — Les causes sont tout à fait inconnues. Dans l'opinion de M. Sichel, le point dedi'part de la maladie est lonjnnrs une kéraiite ulcéreuse cl un ramollissemenl inflammatoire de la partie centrale de la cornée ; mais , puisque ces lésions manquent quelquefois, on est obligé d'aduieltre, au inoins pour ces cas, un autre mode de formation. Sans doute il faut lonjours invoquer un raniollissenient en veitu duquel la cornée, devenue moins résislanle, cède à l'action des muscles de l'œil; mais ce ramollissement, au lieu de s'expliquer par un tiavail phlegmasifiue, .serait dû à un trouble mysléi'ieux de la nutrition, trouble que Mackenzic Kiunble iniliquer lorsqu'il parle de quelque action aiiorniale di;s vaisseaux noia'ricicrs de la cornée.
Cette affection commence habituellement par un siuil œil, mais elle envahit presque toujoiu'S l'autre au bout d'un certain temps, ce qui ajoute beaucoup à sa gravité.
Symplômes. —Le maladeaccuse d'abord delà myopie, à cause de l'augmenlalion de convexité de la cornée ; puis il survient de la diplopie et la vue se trouble, parce que les images ne tombent plus ré;]ulièrementsurlai'étine.A mesui'eque la maladie devient plus ancienne , ces symptômes augmentent, la vision s'affaiblit de plus en plus, et, si les deux yeux sont pris , elle peut finir par se perdre entièrement.
Dinffnostic. — Il est souvent difficile. Les malades accusent un trouble de la vue, un brouillard uu un image, qu'on est disposé à expli(|uer par une amaurose couiinençante : on cherche de suite s'il y a quelque chanijernent dans les dimensions et les mouvements de la pu|:iille, et, pour peu qu'on trouve une niodiliratioii même passa;;ère et que la foi'Uie nouvelle de la cornée échappe à l'attention, on attiibue les symptômes à une amblyopie; ou bien, si une inflammaiion accidentelle de l'œil ou des paupières vient s'ajouter à la déformation, on peut croire qu'il s'ayit seulement d'une ophihalinie. Tous les doutes sont levés si l'on examine la cornée avec assez d'attention, car on aperçoit alors la saillie brillante formée par le sommet du cône : pour la bien voir, il faut examiner de très-près, et regarder alternativement eu face et de côté.
l'ronoslic. ■ — Il est d'autant plus grave que le mal est à peu près irreu.édiable. Quand les deux yeux se prennent l'un après Fantre, ce qui est le cas le plus ordinaire, on peut prévoir que la vue se perdra au bout de quelques années.
Tmilemenl. — Il faut essayer d'amener dans la vitalité de la cornée une modification qui puisse lui rendre sa Rume naturelle. Ce résultat est fort difiicile à obtenir; cependant on ne doit pas le regarder comme impossible ni désespérer fiop tôt les malades en déclaianl leiiiaffection inruiable.
11 faut distinguer les cas. Si la vision n'est qu'affaiblie ou brouillée, les collyres astringents au sulfate de zinc ou de cuivre, les cauié;isations faites de temps en temps avec l'azotate d'argent, les vésicatoires volants au front et à la nuque, les révulsifs sur le canal inlestinal , seront mis en usage; on en continuera l'einploi peu- « danl longtemps, et on cessera lorsque leur inefficacité sera démontrée, il faut conseiller d'éviter les tiavanx qui exigent une certaine fatigue des muscles ocidaires, tels que ceux de coulure et de broderie fine pour les femmes , ceux de lecture ou .d'écriture à la lumière artificielle pour les hommes. Il est certain, en effet, que l'aciion incessante et pio'oiigée des muscles doit accroilre l'allongement de la cornée en augmentant la pression exercée sur elle par l'humeur aqiu'.use.
Tant que la vision n'est pas abolie, on ne doit pas songer à une opération ; mais û la vue est tout à fait perdue, soit parce que le s^apliylôme occupe les deux yeux, .soit parce que, l'un des deux yeux étant atteint, l'autre est depuis longtemps privé de ses fonctions par une antre maladie, on peut se demander si quelque opération ne serajt pas indiquée et praticabb;.
Celles qu'on a conseillées .sont : \° l'extraction ou le broiement du ciistallin;. 2" la ponction de la cornée, pour évacuer l'hinneur aipiense.
La première a été laite par W. Adams, ce chirurgien ayant- remarqué qu'une dame, atteinte de cataracte et deconiciléde la cornée sur les deux yeux, avait retrouvé une vue assez bonne à la suite de l'opération par extraction. Dans un autre cas où il y avait cunicilé sans cataracte, il In l'extraction sur l'un des yeux et la vue s'améliora; la malade devint capable de dislinguer des objets irès fins, ce qu'elle ne pouvait faire avant ropéialion. Nous ne connaissons aucun autre cas dans lequel celte méthode ait été exécutée.
La ponction simple serait suivie sans doulcde la reproduction prompte de l'humeur aqueuse et du retour de la maladie: c'esi pourquoi l'on a conseillé de faiic après la ponction, pendant un cer-
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taii! temps, la compression sur l'œil par l'interméJiaiie des paupières. Celle niéihoile scrait-elie plus efiicace? Auus vuudiions le croire, mais il iiiius parait bien dillicilc que la coiiipressiCin puisse èti'e a.^sez forte itsuilout coiiiiuuée a>sez lougtcmps pour s'opposer à la reproduction de la raèine quantité d'humeur aqueu'^e. Nous ne ronnaissons d'ailleurs aucun exemple de succès. Or, s'il en exisiait, n"est-il pas probable qu'un les aurait fait coiinaitre? .■\I. Desiuarres dit bien qu'il a employé ce moyen avec avantage dans deux cas de siaphylôme transparent, mais il ne donne pas d'autres "détails, et ceux-là .sont en vérité trop brefs pour qu'on soitauturisé à croire que les guérisons ont éie durables.
En résumé, on pourra, dans les cas désespérés, essayer l'une ou Tautre de ces opérations , mais on ne doit pas sedissinniler qu'une iaflannualion peut survenir conscculiveraent et que le résultat est des plus iucettaius.
3® SOOS-DIVISION.
jUaladlcs de la sclérotique.
I. On a quelquefois observé sur l'œil des taches noires, sans saillie ni tumeur appréciables, placées sous la conjonciive, et appartenant évidemment à la .sclérotique. Ces taches sont congéniales, formées par finliltration d'une nraière colorante noire dans les mailles libreusi's, et dues à u^e sorte d'aberration du pigment. On peut les comparer aux taches pigmentaires de la peau.
H. La coloration ble.iàtre que parait offrir la sclérotique chez certains individus ne doit pas être compiéj au nombre des maladies propi-cs à cette membrane : elle est due à ce que le tissu libreux, plus mince que dans l'état normal, lais.-e apercevoir la couleur foncée de la choroïde. Elle se rencontie assez souvent chez les enfants, et disparait avec l'âge. (Juand elle pecsiste, elle indique en général une faiblesse de la consiitulion : nous l'avons, par exeuqile, rencontrée quelquefois sur les phihisiques et sur les femmes chlorotiques.
111. On aperçoit quelquefois, sur un ou plusieurs pi)ints de la scleroiique, de petites tuniiiurs ("rosses environ comme des grains de chèuevis, de couleur bleu.Ure, qui ne g.-nenl en rien la vision ui les mouvements des paupières. Chacune d'elles est formée par un ainincis.sement partiel et une propulsiimcon-écutive du tissu librcux avec la choroïde qui le double et qui lui donne son aspect bleudtre. Ces sortes de tumeiu-s ne réclament aucun traitement.
La .seule lésion qui mérite une description spéciale est le siaphylôme.
Siaphylôme de la sclérotique.
iNous donnons ce nom à la tumeur formée par la propulsion de la sclérotique, amincie, au delà de ses limites naïuielles.
Comme celui de la cornée, il peut être général ou [ artiel.
Le siaphylôme général est excessivement rare. Il se produit, ain.si que nous l'avons dit à l'occasion de la choroidite, dans certaines o|]hthalmies avec liquéfaction et augmentation de l'humeur vitrée. Si, en pareil cas, la sclérotique se laisse distendre sans trop s'amincir, elle forme la saillie uniformémeiit arrondie qtie l'on trouve dans l'hydrojtbthalmie et qui n'est pas ou n'est que nu'diocremcnt colorée par la choroïde. î\Iais si, en même temps que la pression iutéi-ieui'C a lieu, la membrane fibreuse subit un aaiincissement considérable, elle se laisse .soulever par places et forme une série de bosselures, colorées en noir ou en bleu par la choroide qui se voit à travers la sclérotique amincie. Tantôt la cornée ne prend aucune paît à la maladie, laïuôt elle devient siaphylomateii.'-e en niè.i;e temps.
Citte affection s'annonce par une tumeur incgulière, bosselée, de couleur pias ou moins foncée, qui se voit à la p'ace occiqtée habitmllement par le blanc de l'œil , qui entoure la cornée et r|uelquel'nis la dépasse, en sorle que celle-ci parait .siiuée au fond d'une dépression qui se meut avec le globe de l'œil, et dont une partie des bosseliu-es se dessine à travers les paupières qu'elles soulèvent.
La vision est perdue, parce qu'il y a toujours une lésion concomitanle de la rétine et de la plupart des milieux. On doit en elfet regarder le siaphylôme comme la con.séquence d'un trouble nu- Iriiif de la sclérotique et de la idioroïde, coïncidant lui-même avec un trouble du corps vitré et de la rétine incompatible avec l'exercii e de la vision.
La tumeur du siaphylôme général ressemble beaucoup à celle de certains cancers mélanés, et l'on doit .s'y tromper d'autant plus facilement que la piemière de ces maladies est beaucoup moins connnuneque la seconde.
Le diagnostic peut être établi : 1" par l'absence de douleurs , tandis qu'il y en a .souveni dans le cancer; 2*^ par l'absence de productions blanchâtres ou grisâtres au fond de l'œil , comnu', on en trouve fréquemment dans cette dernière affecliun; 3" par les commémoraiifs, qui font savoir que la tumeur a commencé avant que la vision ait été
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pi'idiic, laiidis que le cancer qui vient former une t':meur aussi considérable coiTimence presque loiijiiiu's par aliérer la vision. Néanmoins, comme il y a des cancers indolenis , sans opacité pi'ol'onde , sans lésion primitive de la vue, il serait permis de conserver des doutes jusqu'au moment où Ton ferait l'examen anatomique de la pièce.
Cette alfecliou ne pouvant pas {guérir spontanément, il faut ou l'abandoniier à elle-même ou pratiquer une opération. Cumme elle est farilemnit prise poiu' un cancer, il est probable que l'on a fait et que l'on fera encore plus d'une fois l'eMirpation de l'œil; mais, .si le diaguosiic était bien établi, il vaudrait mieux extirper la partie amérienre de l'œil , de façon à conserver un moignon sur lequel pourrait être placé plus tard un œil de verre.
B. Le slaphylôine partiel peut occuper la partie antérieure ou conjonctivalede la sclérotique ou sa partie postériciu'e.
1° Le slap/iyiônie de la partie antérieure se trouve ordinairement tout à fait en avant, au Yoisiiiaj;e de la cornée, et forme une Inmeui' grosse comme un pois, une noisette, ou une bille. Cette tumeur est habituellement constituée par la sclérotique amincie et par la choroïde, qui ont contracté des adhérences et se comportent l'une par rappoi't à l'autre à peu prés comme l'iiis par rapport à la cornée dans le staphylôiue de celte dernière. La tumeiu- offre alors une coloratiou blenàti-(\ D'autres fois la choroïde n'a pas pris part à la distension, soit parce qu'elle a été déchiiée, soil parce qu'un liqu.de plus ou moins abondant s'est interposé eutre elle et la sclérotique.
Cette maladie est quelquefois causée par une contusion qui a déchiré partiellement la sclérotique et l'a rendue moins résistante; mais, dans la plupart des cas, elle arrive spontanément à la suiie de ces ophihalmies internes prolongées que Mackenzie attribue à la choroïditeet sur lesquelles nous nous sommes expliqués précédemment (voir page 293). Quel que soit leur point de dépari véritable, il est incontestable que ces ophihalinies s'accompagnent parfois d'un trouble nutritif, à la suite duquel la sclérotique devient moins résislanie et se laisse distendre, ou par le liquide normil augmenté, ou par un liquide anormal épanché entre la scléroiique et la choroïde.
Les symptômes se réduisent à la présence d'une tumeur ii-régiilièrc, mobile avec l'œil, et ;ï un affaiblissement ou à une perle de la vision , avec une partie des phénomènes dont nous avons tracé le tableau à propos de la rboroïdile.
Le diagnostic est encore difiicile à cause de la
rareté de cette tumeur. Quand par hasard on la l'eiicontre, on croit tmijoius qu'il s'ajjit d'un cancer. L'un de nous, M. Gosselin, a eu entre les mains im œil enlevé conmie cancéreux, il y a quelques années, par im chirurgien célèbre de Faris, et sur lequel la tumeur était cependant formée par uu staphylôme partiel. Il est vrai qu'eu même temps la vision était perdue par suite de l'ophibalmie profonde qui avait exisié antérieurement et qu'en conséipience l'opéraiion n'avait pas éié trop nuisible. Les deux maladies pourraient cependant se distinguer à l'aide des caracieres suivants. La tumeur formée par le staphylôme est molle, dépressibie et jusqu'à un ceriain point thictuaule, tandis que celle du cancer est assez résistante. La première offre çà et là des points Irès-amincis, au niveau desquels on aperçoit la choroïde ou le corps vitré, ce qui lui donne un aspect brillant comparable à celui de la cornée; on ue voit rien de semblable dans la ♦ seconde. Eniin le staphylôiie a été précédé d'une ophthalmie profonde qui n'a pas existé dans le cancer, et il ne s'accompagne pas de l'amaigi-issenient et de la cachexie qu'on remarque souvent dans celte dernière maladie.
La tumeur abandonnée à elle-même pourrait s'ouvrir, s'affaisser, et disparaître pour toujours; mais le plus souvent elle ic^te statiounaire comme celle du staphylôme coruéen.
Il n'y a rien à faire tant que la vue s'est conservée intacte. Si elle était peidiie et que le malade tint à être débarrassé de sa difformité, on poiu'rail pratiquer une poncliou et faire sortir assez de li(|uide pour affiisser la tumeur : une récidive aurait lieu probablement , et aloi-s il faudrait emporter une partie du staphylôme, vider l'œil, et placer ultérieurement uu œil de verre.
2" Le staphylûme de la partie postérieure de la sclèroiique ne fait pas de sail ie appréciable et par conséquent n'occasionne pas de difformité. C'est une lésion rare, qui, comme les précédeules, arrive quelquefois à la suiie de la vaiiété d'ophlhalmie qu'un a appelée dans ces derniers temps choroïdite. Elie ne donm; lieu à aucun sympiôme ni à aucune iudicitiuu thérapeutique. Srarpa en a trouvé sur le cadavre deux exemples, dans lesquels la tumeur, occupant l'hémisphère postérieur de l'œil en dehors du nerf optique, avait le volume d'une noisette et éiait formée par la choroïde et par la sclérotique devenue aussi mince qu'une feuille de papier. Dans l'un des cas, la vue s'était perdue à la suite d'une oplithalmie opiniâtre, accompagnée de vives douleurs de tète. Dans l'autre, Scarpa n'avait pas de renseignemenis sur l'état de la v ue , la pièce ayant été tiouvee sur un cadavre destiné aux dissections.
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Muladies de l'iris.
Les maladies de l'iris sont des vices de conformation (absence lotale ou partielle, colubôma, pn- ; pilles surnuméraires, taches, atré^ie, mydriase), des dé|jlacpmfnts (hernies, synéchies}, des adhérences. Nou^ terminerons par l'opéraiiun principale rjui se pratique sur celte membrane , savuir la pupille artiliciellc.
Art. P^ — Absence de Viris.
On a observé des individus cbez qui l'iris manquait entièrement sur Tun des yeux ou sur tous les deux. Ce vice de conformation est très-rare, et, pour cette raison , a pu être mis en doute. D'autre part, il est assez diflicile sur le vivant de reconnaiti e s'il .s'agit d'une absence de l'iris ou d'une mydriase très-considérable. Ceux qui doutent de la réalité du fait ont donc pu dire que, dans les cas où l'un crovalt l'avoir observé, on avait eu affaire à la dernière de ces maladies plutôt qu'à la première. Cependant il résulte de faits rapportés par MM. .\mmi>n (irad. fiancaise par Szokaiski), GiralJès et Veii^eau (art. Iris à\x Dict. en 30 vol.), que l'iris peut en effet manquer par défaut de dévelopiiement.
Le symptôme principal est une tache noire, aussi étendue que la cornée elle-même. Cette tache est formée |rar le fund de l'œil, qu'on aperçoit à ti-avers tous les milieux. La vision n"e>t pas trop altérée, ce qui prouve que l'arrêt de dévtlo|ipemeut de l'iris n'en entiame pas un analogue dans la rétine et dans les autres parties impoi'tanles de l'œil. Cependant les yeux se fatiguent plus aisément qu'à l'état normal par l'exercice prolongé et par l'action d'une vive Infnière.
Il n'y a du reste aucun traitement qui puisse corriger cette difformité. Lor>que l'œil se faiigne vile, on peut employer comme moyen pailiaiif des limettes, dont les verres, opaques à la périphérie et transparents seulement dans leur centre, ne laissent passer, comme la pupille naturelle, qu'un nombre îiiLité de rayons lumineux.
Art. II. — Colobôma de l'iris.
Le colobôma de l'iris est une solution de continuité qui arrive jusqu'au contour de la pupille, et forme sur une partie de ce contour un triangle dont le sommet regarde la |iéi'iphérie, tandis que la base correspond au centre de l'iris. Celte maladie peut
être accidentelle, survenir, par exemple, à la .suite d'une blessure ou d'une opération de cataracte. Elle peut également être congéniale, ainsi que l'attestent les faits publiés parWalther, Ammon, Desinarres, et autres. Dans ce cas, elle occupe de pi éfereuce la partie inférieure, et peut coïncider avec quelque autre vice de conformation , tel que la miciophthalmie. On reconnaît le colobôma par l'agraudiNsemtnt de la pupille et la forme triangulaire qu'elle présente sur un des points de sa circonférence. Ce vice de conformation n'occasionne -par lui-même aucun trouble de la vision et ne réclame aucun traitement.
Art. III. — Pupilles surnuméraires.
On observe quelquefois un vice de conformation congénial, qui consiste dans la présence d'une seconde et même d'uue troisième ouverture à l'iris. La pupille normale existe et occupe, comme à l'ordinaire, le centre de la nnmbrane; les pupilles surnuméraiies sont à la périphérie. Leur forme est iriégulière, et les fait ressembler à une l'ente ou à un triangle. Elles sont habituellement plus étroites et moins mobiles que la pupille uatui elle. Cette disposition n'emiiêche pas l'exercice réguliei' de la vue, pourvu qu'il n'y ait pas d'autre vice de conformation.
Si une plaie de l'iris Hé se réunissait pas, elle laisserait de même une pupille surnuméraire, qui n'aurait point d'inconvénient pour la vue et ne réclamerait aucune intervention chirurgicale.
Art. IV. — Taches et décoloration de l'iris.
Quelquefois l'iris présente sur sa face antérieure des taches jaunes, plus ou moins étendues et plus ou moins nombreuses, qui sont dues à une irrégularité dans le dépôt du pigment et sont tout à fait au-dessus des ressources de l'art.
D'autres fois l'iris se décolore et devient plus pâle. (Juaud ce changement s'opère d'un seul côté, on l'apprécie par la comparaison avec l'autre œil. Quand il s'est opéré des deux côtés, on l'apprécie par les commémoratifs, ou, si l'on avait coimu le malade antérieurement , par la comparaison avec ce qiû avait été observé à celle époque. Cette décoloration est le plus souvent accidentelle et due au irouble delà nutrition causé par une idilegmasie. Elle indique donc que le malade a eu une iritis, et peut servir de guide au praticien pour reconnaître l'origine de certains troubles de la vue dont se plaignent les sujets qui ont eu des ophthalmie.s profondes. Elles u'out d'ailleurs aucun autre intérêt dons la pratique.
OBLITÉRATION ET ATRÉSIE DE LA PUPILLE
Art. V. — Imperforation, ohlitêralion, et airésie de la pupille.
Il y aurait impcrforalion de la pupille si la menibrane piipillaii-e veiiail à persister. Ce vice de conformation a clé sijjnalé si rarement qu'on peut le metire en duute. Du moin.s ne nous paraît-il pas démontre que, dans les ras attribués à Wrisberg el à Rœmer, on ait eu affaire a ce genre de lésion (iluiôt qu'à une maladie survenue pendant la vie intra-ulérine. L'imperforalion serait du re.ste peu inquiétante, s'il faut en croire Amuion et Stœher, car la membrane pnpillaire finirait |iar se déchirer au bout de qnelqiU'S jours ou de quelques semaines. Il y aurait donc alors relard dans l'accomplissement d'un acte normal plutôt que persistance d'un état transitoire.
Il s'agit d'une oblitération lorsque les bords de la |m|iille se sont rapprochés et réunis de manière à fei'mer son ouverture. C'est un résultat qui peut être fourni par l'iritis, et voici alors comment les choses se passent : la malici'e plastique, sécrétée en vertu du travail iufl.immatoiie, ferme la pupille et contracte des adhérences avec son contour dt^à ressei'ré par le l'ail même de la phlegmasie; puis cette matière, en «'organisant, revient sur elle-même en vertu de sa létiactilité, attire les uns vers les autres et finit par mettre en contact les divers points du contour de la pupille.
Il s'agit d'une airésie lorsque l'ouverture pnpillaire est simplement ressei'rée. On dnit di^tingllerici deux variétés : l'une, dans laquelle l'atrésie est congéniale et n'empêche pas la vision ; i'aulte, dans laquelle elle est accidentelle et coïncide avec la perte de la vue.
La première variété est à peu près sans inconvénient : les mouvements de la pupille ont lieu comme à l'ordinaire; seulement la dilataiinn n'est jamais poitée très-loin, et, à l'éial de repos, l'ouverture reste éti'oite. Celle dispositiim n'est utile à signaler qu'à cause de la graviié qu'elle ajoute au pronostic, si une ophthalmie profonde se déclare, soit spontanément, soit après l'opération de la cataracie.
L'autre variété est un des résultats les plus fréquents de l'ûphthalmie profonde. On l'observe même beaucoup plus souvent que l'oblitération complète. Son mode de formation et ses conséquences sont d'ailleurs à peu près les mêmes. C'est toujours la matière plastique épanchée qui établit des adhérences autour de la pupille et qui, après s'êtreorganisce, se rétracte; seulement, taudis qus daus l'oblitératiou, la rétraction est portée assez
loin pour amener les bords au contact, dans l'atrésie elle s'anète avant que ce résultat ait été obtenu. Il reste donc ut:e lésion complexe, consistant en un resserrement de la pupille et une adhérence de son contour à une fausse membrane qui remplit et obstrue l'orifice. C'est, si l'on veut, une oblitération, mais d'une autre espèce que celle dont il a déjà été question, car elle e.st produite tout à la fois par la pupille normale resserrée et par une fausse cataracie. Ou peut se demander pourquoi, daus certains cas, la réiraciion est portée assez loin poiu' eulrainer l'oblitéraliim, tandis que, dans les autres, il y a seulement atrésieavec pseiulomembraue. Ces différences tiennent sans doute à ce que la rétractililé du produit nouveau varie suivant les sujets el aussi à ce que la fausse cataracte est unie au cristallin par des adhérences plus ou moins solides. Si ces adhérences sont molles ou n'existent pas, rien ne s'oppose à la rétraction : si au contraire elles sont très-solides, elles arrêtent nécessairement le retrait.
Du reste les symptômes sont les nu'mes dans les deux cas. Les rayons lumineux sont arrêiés par l'iris ou par la fausse membrane, et la vision est abolie. Si le malade peut encore distinguer le jour de la nuit, la rétine n'est pas paralysée; niais, lorsiiue celte distinctiou ne peut plus êire faite, il y a lieu de craiiïdi e que la rétine ne soit modifiée et la cécité tout à fait inciuable.
Eu examinant l'œil , on reconnaît aisément s'il y a imperforaiion ou atrésie, et l'on constate en même temps si l'iris est déplacé en avant ou en anière,s'il a ou non contracté des adhérences avec la cornée, si cette dernière e>t opaque en quelques points, toutes cii constances qui compliquent assez fréquemment les atrésîespupiilaires.
Trailemenl. — On doit abandonner la maladie à elle-même, lorsqu'un seul œil est alTecié et que l'autre a c(mservé la faculté de voir; mais, quand il y a cécité complète, il est permis de chercher à y remédier [arune opération.
Quelle sera cette opération? Ce ne peut être que celle de la pupille artificielle, lorsque l'ouvertiu-e normale a compléiement disparu. On a à choisir entre celle-ci et une opération faite avec l'aiguiille, ime sorte d'abaissement, lorsque la pupille uaturede est obstruée pai- une fausse cataracte. A laquelle des deux donuera-t-on la pré" féreuce? La première est plus minutieuse et plus conqili(iuée, la seconde plus daugereuse et plus di.ficile à exécuter qu'on ne le cniiiaii au pi'emier aboid. En effet, l'aiguille auiait à dcchu'er, d'ahoid les adhérences qui unissent la f,:u.sse. membrane et l'iris, ensuite celles qui unissent la fausse
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membrane et Iceristallin. Il faudrail donc empluver iiMC cei'laine force, qui exposerait à briser l'insiriiiiieiil ou à pi odiiir»; des désordres et des accidents inflammatoires. D'ailleurs, pour peu que la fausse meiidirane fût épaisse, on ne pourrait la délaclier eniièrement, et il en resterait sur le cristall.n une certaine porliou qui empêcherait toujours le passage des rayons lumineux. Aussi, malgré le succès atlribui; à Woolhonse , celte opération est-elle et doit-idle être abandonnée et la pupille artificielle est-elle prél'erabie.
On doit savoir cependant que l'opération de la pupilic artificielle donne elle-mcuie des succès très-rares dans les cas de ce genre, à cause des modifications apponéesdans h s milieux et dans la rétine parla même inflammation qui avait amené l'aîrésie. Derrière l'ouvcriure pratiquée à l'iris, on trouve fréquemment une cataracte vraie ou fausse, un glaucome ou une amaurose, qui s'opposent au rétablissement de la vision. Il faut néanmoins tenter quelque chose, parce qu'on n'a rien à craindre ni ià pei'dre et qu'en définitive on peut avoir affaire à des lésions moins étendues que celles qu'un avait le droit de supposer.
Art. VI. — Déplacements et adhérences de l'iris.
Il y a deux genres de déplacements de l'iris. L'un, dans lequel cette membrane s'échappe à travers une ouverture de la cornée, s'appelle aussi hernie, procidenre, stnphylôme de l'iris. Déjà nous l'avons signalé plus haut comme la conséquence d'une plaie de la cornée. La hernie qui arrive à la suite de perforations spontanées présentant les mêmes caractères et le même trailetemenl, nous renvoyons pour ce qui la concerne aux pages 225 et 230.
L'autre genre de di'placement est celui dans lequel l'iris, sans sortir de rinlcrieur de l'œil, est rejeté en avant ou eu arrière de sa position naturelle et maintenu dans cette pusiiiun par des adhérences anormales. On l'appelle j/-7iéc7»'e , antérieure ou postérieure.
Dans la synéthie antérieure, l'iris est rapproché de la cornée, en sorte qu'il y a diminution de la chambre antérieure et augmentation proportionnelle de la postérieure. Celte lésion présente de notables différences suivant que l'iris adhère à la cornée sur un seul ou sur plu.iems points. En général, les auteurs ne comprennent pas parmi les synécbies une variété de projection de l'iris en avant diins laquelle cette membrane n'a contrarié aucune adhérence avec la cornée. Ainsi, l'on voitjdaiis certaines cataractes capsulo-lenticulaires,
l'iris repoussé en avant par le cristallin, qui est aiigmenlé de volume; on trouve quelquef.iis la !i:ème chose à la suite de certaines iriiis, sans qu'on puisse s'explique:' d'une manière satisfaisante le miidc. de formation du déplacement. Ce ne sont pas là dessynéchies à proprement parler, puisqu'il n'y a pas d'adhérences; mais cependant, comme ce genre de déplacement n'a pas reçu de nom particulier, les cliniciens le confondent souvent avec le précédent sous la dénomination commune de ,synéchie. La synéchie aniérieui'e est toujours facde à reconiiaitre, parce que la situation nouvelle de l'iris modifie d'une manière frappante l'aspect de l'œil. Pour apprécier l'étendue et le nombie des adhérences ainsi que la diminution de la chambi-e antérieure, il faut se placer alternativement en avant et sur les côtés. Ou reconnaii en même lem|)S s'il y a ou non opacité de la cornée, atrésie, oblitéj'atiou de l'iiis, tontes lésious qui accompagnent fiéquemment la synéchie.
La synéchie posiérieure présente elle-même des variétés suivant l'étendue des adhéi-ences et suivant que le ci'istalliu est à sa place ou n'y est pas. Elle arrive à la suiie d'une inflammation spontanée dans le cours de laquelle des fausses membranes ont réuni le cristallin et l'iris, ou bien à la suite de l'opération de la cataracte, lorsque des adhérences se sont établies entre l'iris, les débris de la capsule, et le coi'ps viti-é.
Ces lésions ne donnent lieu par elles-mêmes à aucun trouble fonctionnel. Si la vision est diminuée ou abolie, la cause s'en trouve dans une atrésie ou une oblitération concomitaule de la pupille ou dans quelque lésion profonde de l'œil , qui peut nécessiter l'intervention de l'art. Quant à la synéchie, la thérapeutique n'a pas à s'en occuper.
Art. VII. — Mfdriase.
On nomme mydriase la dilatation avec immobilité de la pupille.
Ceite maladie, signalée par les plus anciens auteurs, a été étudiée et décrite avec \\\\ soin particulier par Demours (t. 1", p. 433).
On en connait deux espèces piâncipales: l'une, dans laqiu;lle la dilatation a p lur cause une paralysie de la rétine et du neif optique; l'autre, dans laquelle, ces parties ayant conservé leur action, la maladie a son point de dépai-t dans l'iris même ou dans les nerfs tpii l'animent. La première, qu'on appelle aussi mydriase synqitomatique, sera indiquée à propos de i'aniaurose. Nous n'avons à traiter ici que de la seconde ou mydi'iase idiopathique.
Il est extrêmement rare que ceiie affection se montre sur les deux yeux en même temps.
MYDRIASE.
Elle et (iiiciiiuefois d'oiigiiie Iraumaliqiic. L'im de nous a suignr, à l'hôpilal des Cliniques, un jeune liornine qui a\;iil. reçu un coup de fouet sur l'œil droit. Il en éiait lésullé un épandieiiient de san[; dans la chambre autiiiieure et une mydriase. L'épanclitmeut fnt promptement résorbé , mais la mydriase peisisia, et la vision, sans èti'e trop affaiblie, n'avait pas encore retrouvé sa netteté au moment où le malade quiita l'hôpital.
D'auires fois la mydriase est spontanée et de cause iiicoimue. On l'a vue survenir chez des personnes alTaiblies par des chagrins, des privations ou des maladies du tube digestif, ou bien accompagner une névralgie de la cinquième paire. Dans un cas cmpi-unté par Mackeiizie au D'' Wells , il y avait lonl à la fois mydriase et paralysie du relevcur de la paupière supérieure.
On doit considérer l'absorption de la belladone conmie une cause de mydriase ; car, après les onctions ou les instillations belladonées, il y a dilalalion el inuiiubililé de la pnpille sans perte absolue des functiims de la rétine.
Comment peut-on expliquer la mydriase idiopathique? Esl-ce une paralysie de l'iris et particulièrement de ses (ibi'es circulaires, comme l'admet l'ilackenzie pour un ceriain nombre de cas? N'estce pas plutôt une maladie et par suite un affaiblissement des nerfs fournis à cette membrane par la trui^iènle paire, ainsi que cherche à l'éiablir Demours? Ne serait-ce pas aussi une contrartioii spasmudique des libres radiées ou périphéiiques, comme l'indique Mackenzie pour une autre catégorie de faits? Il est difficile de se prononcer sur ces diverses questions. Pourtant, si l'on considère que les lésions traumatiqnes entiainent dans les organes musculaires délicats des paralysies plutôt que des spasmes, que les narcotiques donnent le même résultat, et qu'enfin la maladie coïncide quelquefois avec la paralysie du releveur, on est porté à penseï' qu'il s'agit d'une paralysie do l'iris ou de ses nerfs moteurs plutôt que d'une affection spasmodique.
Symptômes. — Les symptômes physiquesconsistent en une tache noire d'une ti'ès-grandeetendui:, placée derrière la cornée, et qu'il est impossible de faire diminuer sous l'influence de la lumière naturelle et artificielle. La dilatation est plus considèi'able que dans la plupart des amauroses ; ou ne voit plus de la couleur natnielle de l'iris qu'un anneau étroit coirespondant à la circonférence de la cornée. Les symptômes fonctionnels ne sont pas les mêmes au début de la maladie et lorsqu'elle dure depuis longtemps. Au début, la vision e^t obscurcie : le malade ne peut distinguer les petits ob-
jets qu'il faut regarder de près, tandis qu'il distingue encore les objets éloignés; il apprécie mal leur grandeur et les voit plus petits qu'ils ne sont en réalité; il est ébloui par une grande lumière, sous l'influence de laquelle on sait que la pupille déviait se resserrer; il est moins gêné par une lumière faible. Ces troubles disparaissent si l'on regarde à travers un trou pei'cé dans une caile. Lorsque la maladie dure depuis nu certain temps, la vision est moins brouillée. Si les objets rapprochés, tels c[ue les lettres d'un livre, les heures d'un cadran, sont encore difficiles à distinguer, du moins le malade n'est plus aussi gêné par la grande lumière et peut se conduire et reconnaitre les objets et les persoimes. L'œil, e!i nn mot, parait s'êu'e accommodé peu à |ien à la disposition anormale des pupilles.
Celle affliction est de longue durée et n'arrive que très-rarement à entière guérison. Demonrs assure que, dans la phqiart des cas, il a vu la pnpille se resserrer pendant quelque ti'uips, puis revenir à un étal de dilalation qu'elle conservait indéfiniment , et cela quels que fussent les moyens mis en usage. Il dit cependant avoir vu guérir complélement deux malades. La mydriase tranuiatique parait, d'après le même auteui', être plus rebelle que la mydriase spontanée.
Quelquefois la mydriase précède l'amaurose , en sorte qu'au bout de quelques mois la vision , au lieu de s'amélioier, s'affaiblit de plus en plus : on conçoitqu'alorsle pronostic devient beaucoup plus grave.
Traitement. — Quoique les moyens conseillés jusqu'à ce jour ne paraissent pas avoir eu une grande efliracilé, on ne doit cependant pas abandonner tout à fait la maladie à elle-même. On peut avoir recours aux révulsifs sur le canal intestinal et aux exutoires autour de l'œil, ainsi qu'à la nuque; mais, dans la supposition d'un all'aiblissement des nerfs ciliaires, nous donnons la préférence aux excitants. Demours a fait cette remarque que, si l'on instille un liquide acre entre les paupières, la pupille se resserre immédiatement de moitié et le malade retrouve la faculié de voir les petits objets à l'œil nu ; mais cet effet ne dure pas plus de trois ou quatre minutes , et, au bout de ce temps, la pupille est dilatée de nouveau. Néanmoins Demours utilisait ce moyen cimcurremnienl avec deux autres, l'électricité et l'attouchement de l'œil avec un stylet d'argent. Il commençait la séance par tirer de l'œil une centaine d'étincelles élecliiques, ensuite il passait légèrement un stylet ■d'argent sur le globe oculaire pendant une demiminule, et il terminait par l'instillation d'uue ou
deiixgouttesd'infiisiondetabac faiieà froid: i!re- Cùmmf.iicaii b séance tous les trois ou quatre jours. On a rem|ilacé, à notre époque, ces divers moycD'^ excitants par l'aitoucbement de la corn^'e avec le crayon d'azotate d'argenl. M. Serres (d'Czès) est l'inventeur drt ce procédé. Pe^nilant que les pa:ipières sont écartées , il passe rapidement le cravon sur la cornée : immédiatement lemalade ressent de la chaleur et des picotements , et les larmes viennent en abondance; la pupille se resserre conmie après l'usage de i'infiision de tabac. Ce résultat e^t passager, et il faut recommencer tous les deux nu trois jours, pendant quelques semaines, avant de savoir si une amélioration définitive peut être obtenue. Les lames superficielles de la cornée se troublent après chaque cautérisation, mais cet effet disparaît proii;piemeiit. Il est malheureux qu'un succès complet n'ait encore été obtenu, à l'aide de ce moyen, que dans un petit nombre de cas.
Art. Xlll. — Myosie.
La myosie est le resserrement habituel de la pupiile. Dans celte maladie, les mouvements de l'iris sont trè>-lents et limités : c'est à peine si la pupille se dilate dans un endroit peu éclairé et même .-ous l'influence de la be!ladune. La vision cependant n'est pas abolie, elle est même trèsbonne lorsque la lumière est vive; mais elle devient exirêmeuient faible lorsque la lumière est modérée, couune au comnienceraent et au déclu du jour ou lorsque l'appartenuMit est mal éclairé.
L'etiulogie est aussi obscure que celle de la mydriase. Quelques auteurs ont admis une forme spasmo^lique, dans laquL-lle il y aiu'ait cimiraction convulsive des libres orbiculaires de l'iris, et une forme paraU tique, dans laquelle il y aurait affaiblissement des libres radiéi-s. Il s'agit vraisemblablement encore d'une lésiou inappréciable des nerfs ciliaires.
Il est à remarquer que, contrairement à la mydriase , la myosie se voit sot. vent sur les deux yeux eu njème temps.
Cette lésion ne conduit pas nécessairement à l'amaurose, mais elle en est quelquefois suivie, et alors l'amaurose s'accompagne du resserrement de la pupille.
Elle résiste ordinairement à tous les moyens. Il faut éviter l'emploi de tous ceux qui pourraient affaiblir l'innervation de l'œil. Des soins hvgiéniques appropriés d ivent seids être conseillés : ainsi le ujalade ésitera le phrs possible les circonstances qui produisent le resseiTcnii'utde la pupille, telles que le travail continu sur des objets
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fins , la lecture et l'écriture à la lumière artifi-
cielle, l'exposition prolongée au soleil, etc.. Al^T. IX. — Tremblement de l'iris.
Le tremblement de l'iris (iremuhis iriJis) est une maladie caraciéiisée par de légères oscillations de l'iris d'avant en arrière et d'arrière en avant pendant les mouvements de l'œil. Il se lie toujours à une attire affection grave qui compromet plus ou moins prochainement la vision.
Cette lésion e.st quelquefois congéuiale, et coïncide alors avec une cataracte, une amaurose, ou un nvstagnms, et même avec ces (rois affections simidianemcnt. Plus souvent elle est acquise, mais n'existe encore jamais seule : elle accompagne tamôt une caiararte, tantôt une amaurose ou un glaucome. Enfin elle se montre assez fréquemment à la suiie de l'opérati(m de la cataracte et surtout de l'opération par abaissement.
On ne voit pas bien évidemment le lien qui unit ces diverses maladies au tremblement de l'iris. iS'est-ce qu'une simple coïncidence, ou bien y at-il entre toutes ces lésions quelque relation mécanique? On ne peut invoquer que deux hypothèses pour résoudre ce problème difficile : ou bien l'iris est modilié dans sa structui'e, sou tissu a perdu sa rigidité, et, devenu plus flasque, se laisse refouler par rimpul>iuii que lui communique l'bumeur aqueuse ; ou bien les milieux de l'œil sont devenus plus fluides et moins abondants, l'humeur vitrée, en particulier, est ramollie, s'ebraide facilement et commutiique l'ébranlement au cristallin et à l'iris, dont la structure n'est pas changée. Cette dernière explication e^t celle qu'adoptent la plupart des auteurs et à laquelle noi.s nous rangeons volontiers. Cependant nous devons faire observer que jusqu'à présent l'auatomie pathologique n'a pas démontié d'une manière ceilaine qu'elle fiil absolument exacte.
Quoi qu'il en .suit, le tremblement de l'iris est important à reconnaître poiu' le pronostic des malailics oculaires. Toutes les fois qu'on rencontre Cette lésion, on doit craindre une tendance à l'amaurose, et, si elle coïncide avec une cataracte, il faut savoir que l'extraction faite en pareil cas exposerait à vider l'ceil.
Il n'v a du reste aucun traitement qui puisse corriger ni iuên:e modifier cette singulièieaffection.
Art. X. — Opération de la pupille nrti/icieUe.
L'opération de la pupille artificielle a pour objet de faire une oii\et'tiire à l'ii'is, lorsque cette mem-
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brane a cessé de donner passage aux rayons lumineux.
On doit y songer toutes les fois qu'un obstacle permanent est apponé à la vision par une opacité de la cornée, une atiésic, ou une obliléraiiou de la pupille normale. Gomme les disposiiions anatomiqiies «ont, en pareil cas, très-variées, il en résulte que la pu|Hlle artificielle ne peut pas être établie toujours de la même manière. C'est là une circonslaiice qui rend compte du grand nombre de procédés opératoires imai'inés depuis Cheselden, in veilleur de cel te opéi'ation, jusqu'à nos jouis. Deux autres circonstances expli(|uent cette nuil iplicilé des modes opératoires. La première, c'est que, la manœuvre s'exécntant dans un petit espace, sur un organe sensible et mobile dont il importe de ménajjer les parties profondes, beaucoup de chirurgiens ont pensé qu'elle élait irès-diflicile et qu'il fallait, pour la simpliHer,créer des instruments nouveaux. La seconde, c'est que, l'opéraiion réussissant rarement, on s'est rru auiorisé à expliquer ces insuccès par la diflicnlié d'exécution et par l'insuflisance de l'appareil iusirumeutai , et que l'on a trop oublié que d'autres lésions de l'œil peuvent rendre com|)le d'insuccès dont la manœuvre ellemême n'est nullement responsable.
Le nininent est venu de rectifier ces opinions. En premier lieu, il est permis d'avancer que l'opération de la pupille artificielle n'est pas d'une exécution Irès-dirfii'ile. Sans doute l'œil est mobile et tend à fuir, mais on peut le fixer avec une double érigue qu'on implante dans la sclérotique et que l'on confie à un aide, il y a quelques années les chirurgiens se seraient effrayés de l'euiploi d'un pareil moyen : aujourd'hui ils doivent èti'e rassui'és par legiaud nombre de slrabismes opérés de celle façon sans (ju'il y ait eu consécuiivement de viol'.utes iuflammaiions. On aurait d'ailleurs, au besoin, la ressoinxe du chloroforme, à la condiiion d'opérer le malade couché.
En second lieu, l'expérience a démonlré que les insuccès fi'équents de l'opéraiion ne .sont dus, ni à une mauvaise exécution ni à la gravité des accidenis consécuiil's, mais aux con'lilions mauvaises dans lesiiuelles se trouvent le corps vitré et la réiine. Combien n'avons-nnus pas vu de malades auxquels on avait réussi à faire une piqiille artificielle et qui néanmoins l'cstaient aveugles à cause d'une amaurose ou d'un glaucome concomitant !
En con>éiiuence, il serait inuiile de décrire niinulieusement , à l'exemple des auteurs modernes, tous les procédés qui ont été conseillés de|iuis le conunencemeul de ce siècle. Beaucoup de ces procédés, ceux surtout qui exigent des instruments spéciaux et compliqués, doivent tomber
dans l'oubli. Quant à ceux qui peuvent rester dans la pratique, l'imporlant est de pi'éciser le mieux possible les cas auxquels ils conviennent : c'est ce que nous essaierons de faire en groupant les opérations autour des principaux cas qui peuvent les réclamer.
Indications el conlre-indicnlions . L'opération de la pupille artificielle est indiquée par l'atrésie et l'obliiéi'aiion de la pupille; mais il faut distinguer les cas dans lesquels l'alrésie est consécutive à l'opération de la cataracte de ceux dans lesquels elle est venue à la suite d'un inflammation spontanée. Elle est indiquée encore, quoique plus rarement, par une opacité centrale de la cornée, l'iris étant d'ailleurs parfaitement sain. Les cas les plus comnuins sont ceux dans lesquels il y a tout à la fois opacité de la cornée dans une plus ou moins grande étendue et dispjirition de la pupille, avec ou sans adhéi-euce de l'iris à la cornée.
La contre-indication est foiaiielle toutes les fois que l'œil qu'on sei-ait tenté d'opérer permet encore au malade de distinguer certains ohjets ei de se conduire, car des accidents consécutifs pourraient faire perdre le peu qui reste de vision. On ne doit nu'Mue pas opérer, si l'autre œil est .sain. En effet, comme on ne l'end jamais qu'une vue imparf.iite, ce serait exposer le patient pour un médiocre résultat à la douleur et aux suites plus ou moins longues d'une éjjreuve chirurgicale.
On doit s'abstenir encore s'il est démontré que l'œil est amaiiroliqne. Il est vrai qu'on ne peut pas toujours acquérir sur ce point une certitude absolue. Lorsqu'il s'agit d'une opacité centrale sans atrésiede la pupille, on doit employer la belladone : si l'ouverlure devient assez large pour laisser passer quelques rayons lumineux, on apprécie facilement l'éiat de la rétine. Lorsi|u'il s'agit d'une atrésie pupillaire avec ou sans opacité de la cornée, ou place le malade allernaiivemeut devant une fenêtre et dans l'obscuriié : s'il reconnaît de quel côté vient le jour, c'est une preuve que la rétine est sensible ; s'il ne le reconnaît pas, c'est une raison pour penser qu'il y a amaurose. Cejiendant ou doit rester dans le doute, lorsque les lési{ins oculaires sont com|dexes; car, si l'opacité de la cornée est très-prononcée, si en même temps l'iris est épaissi , et si derrière lui exisie une cataracle, il se peul que les ravons lumineux n'arriseiit pas du tout sur la rétine et qu'eu conséquence l'impossibilité de distinguer le jour de la nuit tienne à l'absence d'impression et non à l'insensibilité de la membrane nerveuse.
Il y a contre-indication lorsque l'œil est atrophié, car, dans ce cas, l'amauruse est inévitable.
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On ne djit pas o|iéi'er si l'œil préseiile encore des signes d'iiifl.iinnialioii , icis que ri'U;;eur de la conjonciive ei des panpières, u'icéi'alion et vascularisaiioii de la cuinée, on bien lorsque le malade esl posiiivenient atleint d'une diathi'se syjihiliiique doiii l'iiis pourrail ressentir l'influence à la suite de l'ciieratioi!.
Le tiès-jpune âge n'est pas une contre-indication aussi absolue que l'avaient pen^é Weller et San.'-on. 11 importe an contraire, pour le développement de l'intelligence et l'éducanon de l'enfant, que la vue lui suit rendue le plus tôt piis>ible. On De devrait s'ab>tenir que dans les cas oii, l'enfant élant trop indocile, les parents ue consentiraient pas à l'emploi du chloroforme, et dans ceus oii il serait évidemment scrofuleux.
ûuani à la place où il con\ient d'ouvrir la pupille nouvelle, à la forme et à l'étendue qu'on doit lui donner, nous ne pouvons poser de préceptes jj;''néi;iux, paixe que le chirurgien est le p'us souvent obligé de se plier aux condiùons qui sepréseiiti-nt. Sans doute il f:iui imiter la naiuie le plus possible, placer la pupil:e au voisinage du centre de l'iris, eu dehors ou eu dedans piuiôi qu'en haut (iu en bas . lui donner s'il se [leut une forme cii culaire , et la faire assez grande pour que les faisceaux lumineux la traversent conveuablemeni, en .^e rappelant qu'elle a de la tendance à diminuer licuilant les jours qui suivent l'opération ; mais on ne doit pas se piéoccuper outre mesure de ces détails, car, si la rétine est intacte et si les rayons lumineux arrivent bien sur elle, la vue peut se réiablir malgré l'inégularité de la pupille et l'œil s'accommoder aux dispositions nouvelles quelles qu'elles soient. C'est ce qiie le D"" Gaubric a trèsbien démontre, dans sa thèse ( 1844 ), eu s'appu} aul sur des faits intéiessants observés dans les services de Sanson et de M. Lenuir.
Méthodes et procédés opératoires. La pupille an ilkielle peut se pratiquer par quatre graudes méthodes, qui sont :
1° La méthode par incision (/mi'o/ow/e'), qu'on appelle aussi méthode de Cheselden , du nom du chirurgien qui l'a exécutée le prenâei'.
2° La méthode pai- exci^il>n '/m/ec/o/n/e), dont on peut rapporter l'origine à W'enzel.
3° La méthode par décollement (/n'(/of//rt/7-j/e), qui porte aussi le nom de méthode de Scai'pa, son iiivenieur.
4" La méthode par déplacement [corectopie).
Â chacune de ces méthodes se ratiachent un certain nombre de prucédrs. Les plus intéressarits soni éiablis d'après le trajet qu'on fait suivre à l'iiislrunient pour l'amener sur l'iris. Ainsi il y a
des procédés par incision ou par ponction de la
cornée [liéralolomie el hérnionyxis), d'autres par inci^ion ou |)ar ponction de la sclérotique [sciérolicotomie et scléroliconyxis).
Quels que soient la méthode et le procédé que l'on choisisse, il faut toujours que le malade soit assis, à part le cas d'éthéi-isation, en face du chirurgien et vis-a-vis d'iuie feuètre bien éclairée, que les paupières soient tenues écariées par des crochels conliés à des aides ou avec le blephareirgon, et que l'œil soit maintenu avec une double érigne implantée dans la .sclérotique et conl^ée également à un aide. Les autixs dé:ails du manuel opératoire vont être décrits à propos des cas qui réclament l'opérai ion et que nous passerons sucsivement en revue.
A. ObUléralion de la pupille après une opérniion de cnlaracle par abaissement. — On suppose que la cornée a toute sa transparenec, que le erislaliin a été déplacé ou broyé , mais que, consécutivement au travail inflammaioire, la piq)ille a été obstruée par un dépôt plasti(|ue qui adhère aux débris de la capsule. L'opérateur pouirait songer à enlever avec l'aiguille la f.iusse membrane; mais cette manœuvre, qu'on a rciiardée à tort comme une opéraiion de pupille ariifideile, serait, ainsi que nous l'avons dit plus haut, dd'ficile ou impossible dans la plupart des cas. Il vaut donc mieux établir une pupille ariilîcielle. Une comliiion imporlante existe ici, c'e-t que, le cristallin n'étant plus à sa |dace, on n'a pas à craindre de le ble.s.ser et de le rendre opaque. En conséquence, on peut attaquer l'iris par deirière, après avoir fait pénétrer les instruments dans la chambre postérieure à travers la sclérotique- Lue autre condition encore doit èlre signalée, c'est qu'on peut, dans ce cas, établir une pupille à peu près cenirale.
Les lui'thodes par incision, par décollement, et par excision seraient également applicables ; mais il ne faudrait compter sur le succès de l'incision que dans le cas où l'iritis n'aui-ait pas été de trop longue durée. Mackenzie fait remarquer avee beaucoup de raison qu'un résuiiat très-ordinaire de l'incision est le recollement de ses bords et la non - persistance de l'ouverture établie, et que ce résultat .s"obser\e surtout dans les cas où l'iris a été longtemps enflammé et a conservé une épaisseur et une va^cnlarisation plus grandes qu'à l'état normal. Les choses ne se passent pas de même dans ceux où l'iiis est sain au moment de la section : ue voit-on pas, apiès les blessures par accident ou pendant l'extraction de la cataracte, subsister les ouvcrlures arlificiellesde cettemembrane? La raison de celte différence est assez sira-
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p!e : quand l'irisa élé longtemps enflammé, les fibres musculaires ont perdu leur tonicilé, le tissu cellulaire qui les entoui'e est plus dense et moins rétractile; en conséquence, les bords de la plaie ne s'écarlenl pas et ne restent pas séparés comme dans les cas où les fibres contractiles n'ont éprouvé aucun changement.
Avant de faire un clioix, il convient donc de rechercher si l'iritis a duré assez longtemps p;:ur avoir altéré le tissu de l'iris et de bien examiner la couleur de la membrane, car, si elle est beaucoup jilus foncée qu'à l'ordinaire, c'est une raison pour croire à une vascularisaiion trop grande et à un épaississement.
S'il résulte des investigations que l'iris n'est pns trop altéré, on peut procéder par incision simple ou complexe. Si, au contraire, l'iris parait ii:alade, il faut laisser de côté l'incision.
L'excision a sur les autres méthodes l'avantage de doiuier presque à coup si!ir une pupille permanente; mais, comme elle ne peut être bien exécutée qu'au moyen de l'incision de la cornée, elle expose, par le fait même de cette incision, à um intlamniation plus intense que les autres méthodes. C'e.-t pourquoi, si l'on avait des doutes sur l'état de l'iris, il vaudrait mieux commencer par l'incision, qui est moins dangereuse, quitte à faire plus tard l'excision si l'on n'avait pas réussi.
Le numufl opératoire diffère pour l'incision , le décollement, et l'excision.
1° Incision. — Elle peut être pratiquée par la sclérotique ou par la connue.
a. Par In sclérotique. Dans le procédé de Cheselden, on fait pénétrer un couteau à lame trèsétroite et bii;n tranchaïUe à travers la sclérotique, ou traverse l'iris d'arrière en avant au voisinage de son centre, et l'on coupe de dedans en dehors, transversalement. Dans celui de Weiidiold, on se sert de ciseaux-aiguille. Dans celui de Jui'ine, on emploie une aiguille tranchante, avec laquelle ou traverse l'iris d'arrière en avant , puis d'avant en arrière; une fois la membrane embrochée, on ramène le tranchant en arrière, de façon à convertir les deux piqûres en une seule incision.
L'opération est quelquefois diflicile à Lien terminer ou se termine autrement qu'on ne l'avait prévu. Tantôt la membrane est molle et se laisse distendre au lieu de se laisser couper, tantôt elle est fragile et se déchire irrégulièrenu-nt, ou bien elle résiste au niveau de l'instrument et la pression qu'on opère a pour l'ésullat de la décoller, en sorte qu'on fait le décollement au lieu de l'incision.
b. /'ar la cornée. On pourrait diviser l'iiis avec un instrument qui pénétrerait par kéialo-
nyxis; mais l'opération n'offrirait ni plus de faciliié ni plus de sécurité que la précédente. Tous les auteurs qui ont pris cette voie ont fa:t la kératotomie. Il y a deux tenqis principaux : l'un , pour l'incision de la cornée; l'autre, pour l'incision de l'iris. Le premier s'exécute avec un couteau semblable h celui dont on se sert pour l'extraction (le la catai'acte, c'est-à-dire de forme lancéolée. Poiu' le second temps, on se sert du même instrument ou bien on le remplace par des ciseaux avec lesquels l'incision de l'iris se fait plus régulièrement. L'opération diffère suivant qu'on se propose de couper spécialement les fibiTS ladiées ou les fibres circulaires de l'iris ou les unes et les autres en même temps, et suivant qu'on V-cut faire une incision simple on composée. M.Velpeau a eu l'idée de réunir les deux temps en un seul, en embrochant à la fuis la cornée et l'iris et les coupant d\\n seul coup. Nous ne croyons pas nécessaire d'insister longuement sur tous ces procéilés, paice qu'ils doi\ent être abandonnés. Voici pourquoi: du moment que l'on incise la cornée, on fait une opération plus sérieuse que si l'on piquait seulement la sclérotique; mais, cette incision et celle de l'iris une fois terunnées, il ne reste que peu de chose, à faire pour pratiquer une excision, et, comme cette deinière est plus si!ire dans ses résultats, il vaut mieux l'exécuter une fois qu'on a pris le parti d'ouvrir la chambie antérieure.
En déliuiiive, Tincisiou ne convient que pour les cas dans lesquels l'iris n'est pas sensiblement modifié dans sa structure, et, comme ces cas sont les plus rares, il en résulte que cette méthoile ne sera pas souvent appliquée. Quand elle devra l'être, on agira parla sclérotique et ou fera l'incision simple.
2" Décollement. On fait le décollement simple ou suivi d'enclavement de l'iris.
a. Pour le décollement simple, ou introduit une aiguille recourbée à travers la sclérotique, conine dans l'opération par abaissement, et l'on eu amène la pointe jusqu'au niveau de la partie interne de l'ii'is, qu'on traverse. 11 ne reste plus fju'à mouvoir l'inslrument de haut en bas et de dedans en dehors , jusqu'à ce qu'on ait détaché uu tiers envii'on de la cirCijnféreuce de l'iris. Ce procéilé est celui de Scarpa. On pourrait, à l'exeiiiple de Himly, traverser une première fois l'iris d'arrière en avant près de sa partie externe, et une seconde fois d'avant en arrière près de sa partie iuteiiie; mais on s'exposerait à inciser la numbrane au lieu de la décolh'r. Schmidt et Toché Cou'éon ont propo.-é d'opérer par kéraionyxis: la manœuvre ne .serait pas plus diflicile, mais elle n'offrirait pas, dans les casdoiitnous nous occupons, d'a\autagcs sérieux.
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b. Pour le décollement suivi d'enclavement , on fait avec le couteau une petite iiicision à la cornée, puis on décolle l'iris avec un instrument spécial, f|ui sert à amener la partie décollée dans la plaie de la cornée, où on la laisse à demeure, dans l'espoir qu'elle y restera et y contractera des adhérences qui empccheront le retour de la membrane à sa place naturelle. Ce procédé, auquel on a donné le nom à' iriilo-enclésis ,vX^owy \t<\\iv\ Langenbeck, Reisenger, et Grael'e, ont imaginé des instruments ingénieux, a le tort d'être plus compliqué dans Sun exécution que l'iridertomie, d'exposer à une inflammation plus vio'ente , et de manquer facilement son but ; car, si l'ouverture de la cornée est inq) étroite, on a de la peine à y engager le crochet et ensuite l'iris, el, si elle est trop large, l'iris fuit aisément et ne niste pas en place. Il n'est nullement applicable aux cas dont il s'agit en ce mimient , et nous pouvons dire à l'avance qu'il ne l'est dans aucun autre et qu'il est destine à tomber dans l'oubli : toutes les fois qu'on pourrait songer à l'employer, il est beaucoup plus commode de faire l'excision.
Le décollement simple est lui-même rarement employé aujourd'hui, malgré les succès deScarpa, dans les alré.>ies consécuiives aux opérations de cataracte , parce qu'il donne souvent lieu à un épanchement sanguin abondant dans la chambre aniérieure, que très -facilement l'iris décollé reprend sa position, et que, dans les cas où la pupille persiste, elle est Irop latérale pour servir beaucoup à la vision. Le décollement en un mot n'est jamais préfrrable à l'incision ou à l'excision.
3° Excision. Celte méthode est la seule qui doive être mise en usage, lorsque l'iris a éié assez longtemps malade pour qu'on doive craindre l'insuccès de l'incision.
On a quelquefois eu l'idée de faire l'excision par la sclérotique ou bien en conduisant un instrument par la sclérotique et un autre par la cornée, mais ces procédés sont désavantageux : l'opération ne peut cire faite avec sécurité et chances de succès que par kératolomie.
Le piocédé le plus commode est celui deWenzel. Dans no premier lemps, on coupe avec le couteau à cataracte, et en suivant les mêmes règles que pour cette opération , tout à la fuis la cornée et l'iiis, comme fait aujourd'hui M. Velpeau pour l'incision. Dans un second temps, el pendant que la tète du malade est solidement fixée par un aide, on saisit avec des pinces le lambeau de l'iris et on l'excise à sa base avec de petits ciseaux courbes. Le diflkile est de n'en enlever ni trop ni trop peu , car on n'apprécie pas bien l'étendue de la portion saisie par la pince,
et l'on est toujours obligé de se presser en ce moment, à cause de la contraciion spasmodique des muscles oculaires. Il faut donc, après l'excision faite, laisser reposer l'œil quelques moments et ensuite examiner: si l'on trouve la pupille trop petite, on reporte les pinces et les ciseaux et on pratique une nouvelle excision ; si on la trouve Irop grande, il n'y a rien à faire, et ce n'est pas un inconvénient aussi sérieux que parait le croire Mackeuzie, car, si l'opération réussit , la vue [lourra bien être broidllée d'abord par l'arrivée d'une trop grande quantité de lumière, mais peu à peu l'œil s'y habituera et le résultat n'en sera pas moins satisfaisant.
A côté de ce procédé , nous devons placer celui de Béer. Dans un premier temps, on coupe la cornée seule, à sa partie inférieure, en donnant au lambeau un peu moins d'étendue que pour l'extraction de la cataracte. Dans un second temps, on saisit l'iris avec un petit crochet nommé crochel de Béer ou avec des pinces à griffes; on l'attire dans la plaie , et l'on en retranche un morceau avec des ciseaux. Quelquefois l'iris se laisse déchirer avant d'être coupé, ou .se décolle à sa circonl'éi'ence , de sorte qu'on se voit obligé d'exciser la parlie décollée au lieu dé celle qu'on avait résolu d'attirer au dehors. Quoique moins régulière en pareil cas, l'opération peut cependant encore donner un bon résulial. Si l'iris adhérait un peu si)lidemeut au corps vitré et aux débris de la capsule, on aurait quelque peine à l'attirer, mais il ne faudrait pas craindi'e d'exercer des iractioiis pour faire céder les adhérences : M. Desmaires a même fait de cette manœuvre une méthode spéciale.
De ces deux procédés, le premier est préféral)le dans les cas où l'iris est à sa place ou projeté en avant; le second vaut mieux dans ceux où l'iris est poi'té en arrière et où l'on p-eut supposer qu'il adhère par sa l'ace postérieure.
Lorsque l'ouverture est faite, on doit chercher s'il n'y a pas derrière l'iris quelque autre lésion. Une cataracte membraneuse secondaiie peut s'y rencontrer. Le crisiallin lui-même peut être remonté , ou n'avoir éié abaissé qu'incomplé.iement, et se trouver dei'rière la nouvelle pupille. Si l'on s'en aperçoit, il faut opérer de suiie celle cataracte, en utilisant la voie qui a été ouverte pour faire l'abaissement, le broiement, ou l'extraction.Comme il .s'agit le plus souveni de fausses membranes et de débris de la capsule, l'extraction n'est pas praticable : c'est donc par une opération avec l'aiguille que l'on doit terminer. Malheureusement il est à craindi'e que la manœuvre ue soit gênée par des adhérences solides et que le succès ne se trouve compromis.
PUPILLE ARTIFICIELLE
L'opération une fois terminée, on applique sur l'œil dus compresses mouillées d'eau hoide ; on conseille le re|)OS au lit , les délayants , un régime sévère. Si la plileginasie consécutive devenait inlense, ce qui est plus rare qu'après l'upéralioii de la cataracte, on aurait recours aux anliphlogistiqucs, aux évacuants, et aux narcotiques , ainsi qu'il a élé dit dans les articles précédents.
La vision se rétablit s'il n'y a pas d'amaiirosc et si la plilcjjMiasie est moJérée, mais elle reste toujours faible, et l'œil a besoin d'être ménagé pendant longtemps.
B. Oblilfirdlion de la pupille consécutive' ment à l'opération de In cntaracle par extraction.— Deux sortes de cas peuvent se renconirer; 1° La ciianibre antérieure est à l'élat normal, et les choses se présentent comme dans la caiéi;orie précédente. L'indication esl alors la même, et l'on peul donner, suivant les circonsiances, la préférence à l'incision par .'■ciéroticouyxis ou à l'excision par kératoloniie. 2° Des adhérences se sont établies entre l'iris et la cornée au niveau de l'incision, de telle sorte que l'iris est comme tendu cuire ces adhérences et son insertion normale. Cette disposition est , ainsi que le fait observer Maikenzie, favui'able à l'incision, parce qu'elle assure récarlement des lèvres de, la plaie et la persistance de l'ouveiture. Il y a donc lii une raison puiH" préférer cette méthode à celle de l'excision.
C. Alrésie consécutive à l'iritis spontanée, sans adhérence de l'iris A In cornée, — Dans les faits de ce genre, la méthode de l'incision ne doit pas être mise en usage, parce que les conditions dans les(|ut;lles se trouve l'iris rendent la cicatrisation de la plaie à peu près ceriaine. Il en est de n)ême du dcrollemeni simple, pour les raisons qui ont élé d(nnées plus haut. D'un autre côié, comme le cristallin esta sa place et qu'on ne peut savoir s'il est opaque, on doit agir comme si on était si!u' de sa transparence et rejeier lou!e manœuvre qui pourrait la lui faire perdre. C'est pourquoi il faut laisser de côté les procéilés par scléroiiciiuyxis, qui obligent à conduire d'abord les instruments dans la chambre postérieure. C'est donc encore l'excision par kératoloniie qui mérite la préférence, et, comme ou pourrait s'exposer en suivant le procédé de Wenzel à blesser la capsule crislalliue et le crislallln, on doit choisir celui de Béer, c'est-à-dire dans un premier temps ouvrir la cornée, dans un second temps saisir l'iris avec un crochet ou de petites pinces à giil'fes et en emporter avec des ciseaux une portion assez considérable pour que l'ouvei'ture soil satisfaisante. On pourrait, au lieu d'accrocher l'iris, attendre
qu'il s'engageât dans la plaie de la cornée , exercer même une ceriaine pression sur l'œil pour favoriser son issue, puis, une fois qu'il se présenterait, l'exciser en se servant des pinces et des ciseaux. Ce procédé, que l'on a:tribue à Gibson et à Walther, ne serait exécutable que dans le cas où l'iris ne serait pas adhérent au crislallin. Si donc, après avoir attendu quelques moments, m ne voyait pas la hernie se produire, il faudrait opérer comme nous le disions tout à l'heure. La pupille une fuis établie, on regardera si denière elle le cristallin est opaque. Lue opéraliou de cataracte a bien peu de chances de réussir dans de pareilles condilions: mieux vaudrait cependant la pratiquer de suite que d'ajourner et de soumettre plus tard l'œil aux chances d'une nouvelle opération. Ou devrait essayer d'extraire le cristallin, comme Wenzel le faisait dans presque tous les cas, et recoui'ir ii l'aiguille si des adhérences trop fortes s'opposaient à l'issue de la cataracte.
En général on n'obtient pas, dans les cas dont il s'agit en ce moment, de résultat très-heureux, car les atrésies de la pupille conséculives à l'iriiis sont presque toujours accompagnées de glaucome et d'amaurose. Ou réussit bien à faire une pupille, mais on n'ai'rive pas à rendre la vue. Ce n'est pas une raison pour rejetei' tuute tentative, car le malade n'a rien à y perdre et les lésions peuvent êti'c moins graves qu'on ne le suppose. C'est une raison seulement pour ne pas trop espérer ni trop promettre.
D. Opacité centrale de la cornée , sans ntn'sie ni synéchie antérieure. — Supposons sur la cornée une opacité centrale trop profonde et trop étendue pour qu'tm puisse songer à l'abrasion : la pupille est normale , l'iris n'a contracté aucune adhérence, la vision n'est empêchée que par l'opacité. Ce cas est des plus rares; mais, s'il se présentait, on devrait choisir la méthode de l'incision. Elle aurait chance de réus.sir, puisque l'iris est sain et par conséquent parfaitement rétractile. A cause du cristallin, qu'il faut toujours ménager, on opérerait par kératouyxis : une aiguille bien tranchante sciait conduite, à travers la partie; externe i^t inférieure de la cornée, dans la chambre antérieure et dans la pupille; on tournerait ensuite le tranchant en dehors, et l'on agranilirait la pupille normale en incisant dans l'étendue de quelques millimètres la partie externe de l'iris.
Si l'opacilc arrivait trop près de la périphérie, ce procédé ne pourrait pas réussir, car la nouvelle pupille serait encore mas(iuée. Il faudrait ahu's en venir à l'excision latérale après déc(dlement (/r/dectomédialfsie), c'est-à-dire inciser la coruée,
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comme il a élé dit plus haul, saisir l'iris avec le crochet on les pinces au voisinage de sa circonférence, Ir. décoller à l'aide de quelques tractions, et en exciser une partie. L'o|iération devrait être combinée de façon à ce que la ptqiille aitilicielle ne se trouvât pas derrière la cicatrice de la cornée. On aurait doue le soin d'inciser cetie dernière à une certaine distance de l'endroit où l'iris devrait être attaqué.
C'est pour les cas de ce genre que MM. Adams , H:ni!y, et Gué[iin, ont imaginé de déplacer la pupille normale et de l'amener derrièie une panie li'ansparente de la coi'iiée (coreciupie). Pour l'exécution, on fait sur un des points de la péi'i|iliélie de la cornée une petite incision, on attend que l'iiis s'y engage, au besoin on l'y amène avec un crochet, et un le laisse euire les lèvres de la |)laie, dans l'espérance que des adhérences s'élabliront et que la pupille, éloignée de sa pusilion naiurelle, restera placiiesur le |■a^sage des rayons lumineux. I our assurer la persistance de ia hernie et l'établissement des adhérences, M. Guépin a même cru devoir , au lieu d'une incision. Faire une perle de substance à la cniuée avec un emporte-pièce spécial. Walgié les succès annoncés parcechinu'gien, la méthode dont il s'agit a été laicmeut eaq)!oyée, et l'on peut prévoir qu'elle le sera de moins en moins. En effet, nest-il pas à craindre qu'inie telle opération n'entraîne une opacité nouvelle qui empêche autant que la première le passage de la lumière , ou bien (jue l'iuflammalion de l'iiis hernie ne se propage à tuuie la membrane et lie cause luie alré^ie? Ne vaut-il pas mieux enfin faire l'incision, qui est une opération plus simple et moins dangcreu-e, ou, si une o|iération compliquée est il!di^pen^able, pratiquer ^exci^ion, qui est moins incertaine dans ses rc.-.ultals ?
E. Opacité cenliale, avec alrésie de la pupille. Ce cas rentre dans la catégorie de ceux où il y a atrésie sans opacité de la cornée, et réclame comme eux l'irideUomie. On aura ti^ujours soin d'inciser la cornée loin de l'endi'oit où sera faite l'ouveriure de l'iris, afin de ne pas s'exposer h plaCT la pupille deirière une cicatrice opaque.
F. Opacités disséminées de la cornée, avec alrésie de lu pupille et synécliie. Dans cette ca'égorie de faits, ()ui sont assez fréquents, il y a indicalion d'opérer, pouivu que l'iris n'adhèi'e pas partout à la cornée et que la chambre aaléiieure n'ait pas tout à faitdisparu. Une autre condition est indispensable, c'est cpie la cornée ail conservé assez de tianspareuce en quelqu'un de ses points pour livrei- passage aux rayons lumineux. L'irideclomie esi encore la méthode le plus souvent applicable, mais la manœuvre est modifiée par les
conditions diverses qui peuvent se rencontrer. La chambre auiériein-e est -elle dans son état normal, on fait toujours l'incision de la cornée un peu loin du lieu où sera la pupille , on saisit l'iris avec le crochet de Béer ou la pince, et on l'excise. La transparence conservée de la curnée se trouve- 1-elle au voisinage de la circonférence, il est plus commode de faire le décollement et ensuite l'excisiou. Enfin y a t-il synéchie antérieure, adhérence étendue, on est obligé de couper l'iris et ia cornée, l'une eu face de l'autre, et de les couper dans un seul temps pour exciser ensuite, suivant le procédé de AVenzel. Si la partie transparente de la cornée était extièmement étroite et qu'en même temps l'ii is en fût très-ra|iproché , on n'aurait pas assez de jilace pour faire manœuvrer le couteau et l'on serait obligé de renoncer à la kéralotomie : la seule ressource serait alors d'essayer le décolleuuat par kératoiiyxis.
Il est encore assez rare que le résultat soit avantageux dans tous ces cas. On peut, qurlles qu'aient élé les précautions prises, avoir consécutivement une opacité de la cornée en face de la pupille nouvelle, et, (piaud cela n'a pas lieu, la vue se rétablit tuujouis difficilement, à cause des altérations profondes si fréquemment consécutives aux ophthaimies complexes qui ont amené les lésions simiillanécs de l'iris et de la cornée.
En définitive , les cas qui paraissent se prêter le mieux à ro|)i'ratioD de la pupille artificielle sont ceux dans lesquels la perte de la vue n'a pas été précédée d'une ophthalmie profonde de longtie du rée, par exemple, ceux d'opacité centrale de la cornée, et ceux d'atrésie consécutive à une opération de cataracte à la suite de laquelle l'inflainnntion n'a pas été tiès-violente. Dans les autres cas, l'opération réussit rarement, et ce sont les lésions profondes concomitantes qui expliquent l'insuccès bien plus que les mauvaises manœuvres ou les accidents consécutifs. La méthode par excision est celle qui mérite la préférence dans le plus grand nombre des cas; Les autres sont des uiéihodes exceptionnelles, dont le chirurgien doit savoir discerner l'indication spéciale.
Phénomènes consécutifs. Quel que soit le procédé mis en usage, on peut obser\er coirune accidents consécutifs un épanchement de .sang et une ophtliiilmie plus ou moins intense. Eu général, répanchemenl se lésorbe et ne compromet pas le succès, à moins qu'il n'entretienne et u'angmenLe riiifl.inmiaiion, ce qui arrive quelquefois. (Juant à la phlegiuasie , elle pi:ut présenter touies les lormes possibles, depuis la conjonctivite la plus légère jusqu'à l'ophthalmie purulente profonde la plus
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gr.nvc, et laisser à sa suite des opnriléh do h cornée ondes é|iaiiclii'.iiicnls plasiiqiies qui (•(improiiiclteiit le rcsiiilai ; mais nous avons déjà dit que le pius souvent elle restait modérée.
Quand le résuliat est heureux , la vue est d'abord faible et aujjmenle ensnile peu à peu , sans arriver jamais an même degré qu'autrefois : on a vu des malades (|ui ne commençaient à distinguer les objets qu'an bout de vingt-cinq ou trente jours.
Loisqne la piqiille nouvelle est placée laiéraiement, l'œil se touine quelquefois instiuelivementdu côté opposé et (Icvieni sliabique : quelques chirurgiens ont mrme proposé , |)our aider à celte déviaiion utile au reiahlissement de la vue, de coupei- l'un des muscles de l'œil, le droit externe, par exemple, quand le siraliisme interne doit favoriser l'entrée des rayons lumineux dans l'œil. Cette pra'"tiqne n'a pas éié adoptée et ne doit pas l'èirc, pai'ce que lescif'nrts insiinciifs suffisent poin- amener la déviation nécessaire et que la rayotomic pouri'ait en occasionner une trop considérable.
iMalneliea du cristallin.
La plupart des maladies du cristallin se rattachant aux lésions traumaliques déjà étudiées à la pa};e 219 et suivantes ou à la cataracte dont il va être bientôt question, nous n'avons à étudier dans cette sous-division que les déplacements et la cataracte.
Art. l". — Déplacemeiils.
Nous avons déjà dit fp. 218 et 219) qu'à la suite d'un ébraidrment de l'œil, le cristallin peut se déplacer, soit en restant dans la chambre postérieure, soit en l'abandonnaut pour tomber dans l'antérieure. Plus loin (p. 223), nous avons fait connaître les déplacements sous-conjonctivaux consécutifs à la ruplurede la sclérotique, et (p. 227) ceux qui arrivent après les blessures de la capsule par un iuslrumenl vulnérant.
H nous reste à poser cette question : Y a-t-il des déplacements, ou. comme on le dit encore, des luxations sponianées du cristallin? Ûuidi|ues observations lendi-aieut à le faire penser. Nous parlons ici , non pas du cristallin cataracte, mais du cristallin encore iransparent. Il est incimtestable que quelquefois cetorgaue est passé dans lachambre antérieure, sans qu'aucune violence extérieure récente ait pu expliquer le fait. L'un des exenmles les plus remarqnabl. s e^t celui qui a éié communiqué àlaSociétéde chirurgie par M. H. Larrey (lojuil-
let ISdI). Un enfant de troupe, ;;gc de treize ans, avait eu la vue considérablement affaiblie à la suite de convulsions iiemlaiit sa première enfance. Sun œil gauche avait (d'fert les syuqHômes du synchisis éclatant et, en dernici' lieu, ceux d'une amblyopie assez prononcée. Deux jours après l'avoir examiné, M. Larrey fut étonné de trouver que le ciislallin, encore transparent, éiait dans la chambre antérieure, qiuiique le malade n'eût été soumis à aucune violence. Les joiu's suivants, il fut frappé de la facilité avec laquelle l'orijanc repassait dans la chambre postérieure, par l'inclinaison de la tèie en arrière et surtout après la dilatation de la pupille par la belladone. Fe!idaut quelque temps, le cristallin se déplaça continuellement sans occasionner d'iuHainuiation et sans perdi'c sa transparence. Six mois après, on renia l'qua un commencement d'opacité, et lorsque M. Larrey nous présenta de nouveau le malade (13 cclubie 18.52), la cataracte était eutièrement formée et pouvait tuujuuis passer de la chambi'e pustérieuie dans l'antérieuie et réciproquement. Pius tard, enfin, une inflammation habiluelle s'élanl établie, M. Larrey s'est déridé à faire l'exiraclion par la kéralotomie supérieui-e. L'opéralion fut très-diflicile, à cause des adhérences qui existaient dans la chambre antérieure.
A la même époque, 1\'L Recordon, chiriu-gien à Lausanne, envoyait à la Société de chirurgie deux obsci'vatious de déplacement sponlaué du cristallin : dans l'une, cet organe n'avait pas abandonne la chambre postérieure; dans l'autre, il y eut , à cinq années d'intervalle, passage du cristallin droit, puis du gauche, dans la chambre auiéiieure, et, sur les deux yeux, la lentille pouvait, comme chez le malaile de iVL Lari'ey, se porter de l'une des chambres dans l'auli'e. iM. Recordon crut devoir faire l'extraction, quoiqu'il- ne fût pas survenu de cataracte.
On ne peut pas être sûr que, dans ces trois faits, le déplacement ail été absolun;ent spontané. Le malade de M. Larrey avait eu autrefois des convulsions pendant lesquelles la capsule avait pu se déchirer et préparer ainsi le déplacement que la coutraeiion musculaire aura plus lard effectué. M. Recordon ne signale rien de semblable, mais ses observations sont très-courtes, et nous ne savons pas si les malades avaient eu, à une ceitaiue époque, ou des convulsions, ou quelque commoiion de l'œil, dont les suites auraient éié semblables à ce que nous avuus fait connaître plus haut (page 220). Pour nous, la solidiié des adhérences delà capsule cristalline nous fait penser que les déplacements se font à travers une déchirure de celle membrane, déchirure produite, suit par une con-
traction spasmncliqiic, soit par une commotion ou une p!aie, ut (jn'en cousénue.nre la ciaiadie. peut toujours èlic, considérée comme la suite d'une lésion lrauniaiif|ue de la capsule.
Nous avons suffisaninieut exposé (page 220), les phénonicnes consécutifs et le traitement du déplacenieut du crislalliu. A supposer que cet accident se fût produit sponlauément, le cbirurgien n'en devrait pas moins : 1° attendre, comme l'a faii M. Larrf.y, et voir si la résoi piiou tend à s'opérer d"i:llp-mèine, ainsi que cela a lieu quelqutiois; 2" pratiquer l'eNtraction duciistailiu pour peu que la résorption lai'de à se faire et que ce corps, devenu opaque, obstrue la pupille ou cntretieuae une opLthalmie.
Af>t. II. — Cataracte.
On désigne généralement sous le nom de calaracle Topatiié du cristallin et de sa capsule. L'usage a voulu qu'on y comprit aussi les opacités placées entre le cristallin et l'iiis. La déiinition la [dus conqdële e.-t donc celle de Béer: La cataracie est une opacité située entre le corps vitré et l'ii is.
Celte maladie est décrite depuis longues années , mais son siège véritable est re?té longtemps inconnu, il parait bien que, du teir.ps d'Hippocrate, on avait su et dit que la caiaracte était dans le cristal in ; mais celte opinion avait été rejelée ou avait passé inaperçue, car les auteurs n'en font plus mention jusqu'au xviu" siècle. La plupart regardent la cataracte comme une pellicule blanche formée en ai'rière de l'iris par la concrétion de liquides ou d'humeurs venues de quilque point de l'économie. On sujiposait que ces humeurs tombaient sur l'œil et venaient Tobscnrcir, à la façon d'iuie calaiacte qui tombe du ciel et empêche de voir le soleil , et la plupart des .syinptôines étaient expliqués d'après Ci:tte vue théorique. Guy de Chauliac, par exemple, dit qu'au début de la maladie l'humidité commence à descendre: le malade, sans être encore aveugle, voit des objets imaginaires (imaginai ion ou fantaisie) ; un peu pins tard, le liquide est plus abondant, le malade voit comme a travers une nuée A'tin {suffusio); enfin, pendant une troisième période, la nuée d'eau s'est condensée ou congelée pour former la pellicule blanche. Cette manière de compreudre la cataracte est celle que l'on trouve, avec quelques variantes, dans tous les auteurs jusqu'à la lin du xvii° .siècle. En 1604, Kepler avait fait voir que le cristallin, au lieu d'être , comme on le croyait jusque- là , l'organe principal de la vision, représente un milieu trans-
parent destiné à faire converger les rayons lumineux et à les conduire plus profondément dans I œil, et que la transparence de ce corps est nécessaire à 1 iiitégriié de la vision. Cependant un grand nombre d'années se passent avant qu'où utilise cette découverte, et les chirurgiens continuent de répéter, comme Ambroise Pare et tous ses prédécesseurs, qu'il faut bien se garder de toucher le cristallin pendant l'opération; tous croient en effet respecter cet organe quand ils conduisent une aiguille dans l'œil pour dé|ilacer l'opacité. Ce fut seulement lurs(|ue Maitre-J.in , en 1707, iMéry, en 17u8, Brisseau, en 1709, et, plus tard, Lapeyronie et Morand, eurent montré des cristallins opaques que des idées plus nettes furent établies sur la nature de cette maladie. Il restait encore à i»avoir si l'opacilé pouvait envahir à la fois ou séparément le crisiallin et la capsule, si certaines parties de la lentille elle-même ne pouvaient pas devenir opaques indépendamment des autres. A l'étude de ces deux questions se rattachent la plupart des travaux coutempoi'ains.
Rappelons, pour i'inielligence de ce qui va suivre, quelques notions anatomiqiies. Inutile d'insister sur la face antérieure du cristallin et ses rapports avec l'iris, sur sa face postérieure et t-es connexions si étroites avec le corps vitré. Nous ferons observer seulement que la chambre postérieure de l'œil est plus petite qu'on ne le dit généraleraeut, et que l'ony conduit difficilement un instrument quelconque sans toucher le ciistallin. L'un de nous s'est aperçu souvent qu'en faisant pénétrer une aiguille à travers la sclérotique, à la dislance indiquée par tous les auteurs, pour l'abaissement de la cataracte, cet instrument n'arrive pas jiisc[u'à la pupille sans rencontrer et traversin' la leniille [.Uém. de la Soc. de''chir., t. i"""). La circonlérence du cristallin est sididement unie, par l'intermédiaire de sa capsule, à la zone de Ziiin, c'est-à-dire à celte pariie de la membrane hyaluïile qui est plissée d'avant en arrière et que les analomisles modernes appedent, avec Ribes, procès ciliaires du corps vitré. Scarpa a beaucoup insisté, et avec raison , sur la solidité de cette adhérence circulaire entre la capsule et la zone de Zinn. Cette notion, que nous avons déjà utilisée dans plusieurs passages , nous servira encore lorsqu'il sera question de l'abaissement.
Il euiie dans la stiucture du cristallin deux parties importantes à distinguer : la capsule ou enveloppe, et le contenu ou cristallin proprement dit. La capsule est mince , transparente, dépourvue de struciure fibiillaire. On trouve sur sa partie postérieure quelques vaisseaux trèsfins fournis par le rameau hyaloïdien de l'artère
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contrait; delà réiine, mais on ne pont en suivre dans la parlie antérieure. Celle capsule l'orme une poclie nniqiie, ilunt le fciiillel aniérieur est plus épais et plus disiimt que le po.siérieur confondu avec riiyaloïde. Beaucoup d'auteurs semblent ailmrtlre, à cause de cela, deux capsules. En réalité il n'y en a qu'une seule composée de deux feuillet.s, et, quand on se sert des mots capsule anléridire ou capsule postérieure, on veut désigner le feuillet antérieur ou le feuillet postérieur de l'enveloppe cristalline.
Le cristallin proprement dit est une substance transparente qui remplit la capsule sans lui adhérer. Si, après avoir ouvert celle dernière, on exerce une pression modérée sur l'œil, on le fait sortir assez facilement. Quand on le soumet à la coction ou à l'action d'un acide , on le change en un corps blanc formé de couches emboilées, sur chacune desquelles on trouve une apparence fibnllaire asstz compliquée. Quand on ne lui a fait subii' aucune préparation préalable, on ne voit ni les lames imbriquées ni les libres, et on ne trouve qu'une masse dont la consistance va en augmentant de la périphérie vers le centre : au voisinage de la capsule, elle est presque liquide; plus loin, elle ressemble à une gelée ; plus pi'ofondèmenl et au centre, elle est plus cohérente, quoiqu'elle se laisse encore éci'aser entre les doigts si l'on exerce une pression un peu forte. Les couches les plus superficielles sont connues sous le nom d'humeur de Moigagni; la plus centrale s'appelle le noyau du cristallin; les couches intermédiaires sont dites corticales. La plupart des pathologisles modernes comprennent le liquide de i\lorgagni parmi les couches coi ticalcs : (lu moins appellent-ils corticales des cataractes qui touchent à la capsule cristalline en avant et en arrièi'e; et, comme en elt'et, chez beaucoup de sujets , l'humeur de iMorgagni n'existe pas à l'état liquide, comme il est permis de la regarder, avec M. Gros, de Moscou, comme consiitiiée par la couche la plus snperlicielle du crislallin à l'état de cellules et de blastènie, tandis qi.e les couches profondes sont plus concrètes, on peut se contenter d'admettre dans cet organe une portion corticale et une portion centrale ou uoyau.
Le cristalliu est tout à fait dépourvu de vaisseaux sanguins : on ne peut suivre du moins dans son épaisseur aucun de ceux que nous avons dit se distribuer au feuillet postérieur de la capsule. Sun mode de nuirit on est fort obscur. Reçoit-il ses matériaux directement du sang par ces derniers vais.seaux? Vit-il aux dépens du liqinde tout préparé de la chambre antérieure et du corps vitré, liquide qui lui arriverait par ses deux faces et sa
circonférence en traversant la capsule? On ne peut faire à cet égard que des conjectures, et il faudra conservei- les mêmes doutes lorsipie nous voudi'ons expliquer l'origine et le mode de foi'iiiation des opacités.
La cataracte se présente sous des formes assez variées, qu'il est indispensable de séparer les ur.es des autres pour faciliter leur élude. Une première division fondamentale est établie d'après le sii'ge de i'opaciié. On nomme catarac.le vraie celle qui occupe l'appareil cristallinien ; cataraclefansse, celle qui est placée au devant de cet appareil, entre lui et l'iris. Parmi les cataractes vraies , il est nécessaire de décrire à part celle qui arrive .spontanément et celle qui est consécutive à une action chirurgicale ou à une lésion accidentelle : on désigne cis variétés par les noms de caiaracle spontanée, cataracte secondaire , et cataracte traumatique. La cataracte congéniale mérite également inie uiention particulière.
Cet article se divisera donc en cinq paragraphes, ainsi dénommés : 1° cataracte vraie, 2" cataiacle secondaire, 3"^ cataracte traumatique, 4° cataracte congéniale, 5° fausses cataractes.
Cataracte vraie.
Variétés anatomiques. — Les variétés anatomiques de la cataracte vraie doivent être partagées en deux catégories principales, comprenant: l'une, les cataractes ordinaires; et l'autre, les caïaractes rares ou exceptionnelles. Ces mots portent avec eux leur définition.
A. Cataracte ordinaire. La cataracte vraie ordinaire présente, dans .son siège, sa con.sislance, sa couleui', et son volume, des dilterences importantes qui conduisent à la subdiviser, d'après le siège même de l'opacité, en trois ordres : cataracte cristalline, capsulaire, et capsulo-lenliculaire.
1° Cataracte cristalline. Elle nous offre ellemême trois variétés, suivant qu'elle est dure, molle, ou liquide.
a. La cataracte cristalline dure, aj;pelée aussi centrale, consiste en une opacité qui semble débuter par le noyau du cristalliu et gagne ensuite avec le temps les couches coiticales, en marchant du centre vers la péiiphéiie. Le noyau est plus dense qu'à l'ordinaire , ne s'écrase pas aussi facilement sous les doigts, ne se laisse pas traverser par une aiguille. Sa couleur est jaune ambrée, et parait d'un gi'is sombre ou opalin si on la voit à travers la cornée. Lorsque les couches corticales sont envahies, elles sont elles-mêmes plus consistantes qu'à l'état normal ; leur couleur est moins jaune
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que celle du noyau, cl il est rare que Topacilé arrive ju-qn'aiix couches les plus voisines de la cipsule. L'appareil crisiallinieii n'est pasaUjjmeiiié de volume. La capsule a conservé sa Iranspirence; rien n'est changé dans ses lapports avec le coi'ps vitré et avec la zone ciliaire. Nous avons en trois fois , depuis quelques années, l'occasion de rechercher sur des yeux cataractes si les connexions de la cap'iiile .s'éiaient affaiblies de ma- Tiière à permettre rabaissemenl simnllané de celte enveloppe et du cri.-iallin , et nous avons toujours ti'ouvé qu'il n'en était rien et que les pressions faites avec l'aiguille avaient pour résultat de déchirer la capsule dans les endroits louches par i'iustrumeut et de liraiiler le corps viiré sans faire céder les adhérences avec la zone ciliaire.
L'un des caractères altribués à celte variété de caiaracte est de débuter par le noyau , de marcher du centre vers la périphéiie, et de n'arriver qiie tardivement jusqu'au voisinage de la capsule. Pour admettre cette progression de la maladie, l'on se fonde sur les observations faites chez des individus vivaius ; mais les éludes cadavériques n'ont pas confii'nié entièrement ce résultat des études clii'iques : du moins M. Malgaigue, dans ses autopsies à Bicèire, a l-il vu le noyau transparent ou à [leiiie opaque et l'opacité occiqiant les couches corticales dans la plupart des cas de cataracte cristalline. Il est doue à la rigueur possib'e que la calarai'te dure, an lieu de commencer par le centre même du eiisiallin, occupe d'abord Irs couches coi'licales les plus profondes, pour s'étendre de là tout à la l'ois veis la périphérie et veis le centre.
b. La cnlarncle crislaUine molle, que les modernes nomment encore avec M. Sirhid coriicale, est peu consi^tallle. s'écrase facilement sons les doigts, est presque difflueule et souvint même liquide dans les points les plus rapprochés de la capsule. Sa couleur est gris-perle, et babiluellemeut peu uniforme; souvent certains points sont plus brillants et d'autres moins, ce qui lui donne un aspect compai-able à celui de la nacre. Cet aspect peut s'expliquei- de deux façons. Pour M. Siebel, il est dû à ce que, l'opacité envahissant en même temps des lamelles superficielles et quelques auti es un peu p'us profondes, on voit [\ la fois un ceriain nombre de taches qui ne sont jas sur le même plan et ne reflètent pas la lumière de la même façon. Pour M. Gros, de Moscou, il est dû à ce que, chacune des lamelles du cristallin étant corn posée de libres recourbées en arcades ou ogives, l'opacité peut rendre ces ogives apparentes en prenant dans chacune d'elles une teinie particulière. La capsule est transparente et pins pleine qu'à
l'état noi'mal. L'appareil crislallinien tout entier a augmenté de volume et ses connexions avec la zone ciliaire ne sont pas modifiées. Le noyau, qui était d'abord resté transparent, devient opaque à son tour, et prend une couleur blanche ou grise, mais non pas jaune ou ambrée comme dans la variété précédente.
Cette caiaracte présente souvent des nuances variées, c'est-à-dire di's parties irès-blanclies à côté d'autres plus grises, et, suivant la forme qu'ont prise ces points blancs, la tache offre un de ces aspects qui ont fait admettre des caïai'actes striées, barrées, ponctuées, disséminées. Ici pourraient se placer les variétés qu'on a nunmiées h trois brandies, étoilée, déhiscente , corticale antérieure , et corticale postérieure; mais nous en parlerons à propos des cataractes exceptionnelles,auxquelles elles se rattachent.
On a pensé longtemps que ces taches , d'un blanc plus mat dans certains points que dans les auties, appartenaient à la capsule crislainne et qu'en conséquence les cataractes ainsi nuancées étaient capsulo-Ieniiculaires. Les recherches modernes, faites sur le cadavre et sur le vivant après l'opération de l'exli^action , ont montré que, dans beaucoup de cas de ce genre, la capsule reste transparente et que ces opacités de nuance variée occupent les couches corticales les plus superficielles. Nous verrons ji'usloin cependant que l'(ni ne doit pas conclure de là que la capsule ne devient jamais opai|ue.
On diinue comme un des caractères de la cataracte corticale de comnieucer par les couches superficielles du cristallin et de gagner ensuite peu à peu les couches centrales. Ici pourtant, comme dans les cas de cataracte dure , la marche de i'alti'raiion n'esi pas rigoun'usemeut déterminée, lise peut, et M. Siciiel kn-mème parait l'adinettre, que l'opacité u. arche en sens inverse. Lu conséquence , de même que le début par les couches corticales n'imp'ique pas toujours la mollesse de la caiaracte, de même son début par le centre n'imp.ique pas non plus la duielé, etiaeoiisistauee de la cataracte est due à d'autres conditions restées jusqu'ici insaisissables.
Entre la cataracte dure et la cataracte molle, M. Sichel place quelques variétés, qu'il numme mixtes, et qui seraient on demi-dures ou demimolles. Ces distinctions sont inuiiles : ce qu'on doit savoir seulement, c'est qu'il n'y a rien d'absolu ni de fixe dans la consistance du crist.dlin opaque et que la cataracte est molle ou dure à un degré plus ou moins considérable.
c. Laissons de côte pour l'instant la cataracte liquide ou laiteuse, car elle est ordiuairemenl cap-
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sulo-lcnliciilaire. On a soiivciU appelé liquide une cataracle qui occuperait riuimcur de Wurgagni, mais il n'est pas démontre que i'opacilé puisse euvaliir exciusivcnieut celle parliedu cristallin. On admet aujourd'hui qu'elle se trouble en même temps que iescouclies voi.siues, et on rai tache sou opacité aux cataractes corricales.
2° Cataracle capsidaire. La cataracte peutelle être capsulairc, c'est-à-dire occuper l'un ou l'autre des l'euillels de la capsule, le cristallin conservant sa transparence? S'il fallait s'en rapporter aux auteurs, on répondrait par l'affirmative, car tous décrivent la cataracle capsulaire antérieure et la capsulaire postérieure ; mais ces variétés ne sont pas démontrées par l'anatomie. Pour notre compte, nous ne les avons jamais renconirées sur le cadavre, et, toutes les fois que nous avons fait ou vu faire l'exlraction , le cristallin était opaque lorsque la capsule l'était. Nous ne mettons pas en doute l'opacité de la capsule : ce que nous contestons seulement, c'est l'existence de cette opacité sans celle du cristallin. Il n'y a de cataracte vraiment et exclusivement capsulaire que dans deux cas : lorsque le cristallin a élé extrait ou déplacé, ou lorsqu'il s'est résorbé. Dans le premier cas , il s'agit d'une cataracte secondaire, et, dans le second, d'une de ces cataractes exceptionnelles dont nous nous occuperons un peu plus loin.
3° Cataracle capsulo-lenticulaire . La maladie prend ce nom lorsque le cristallin et sa capsule sont opaques en même temps, et par opacité de la capsule nous entendons celle du feuillet antérieur, car le feuillet postérieur est tellement mince que son opacité est très-difficile à constater, même sur le cadavre, et que, si elle existe, elle doit peu gêner le passage des rayons lumineux et n'a en conséquence qu'uue faible importance. Il est très-probable que les cataractes qu'on a dénommées capsulaires postérieures n'étaient autres que des coiticales postérieures, ainsi que nous l'indiquerons bientôt.
La cataracte capsulo-lenticulaire n'a pas été décrite spécialement dans les traités de chirurgie et d'ophthalniologie avant Béer, qui a établi cette variété, et dont la description a été reproduite par S. Coopcr, Sanson ( Dict. de méd. et de chir. pratiques)^ et la plupart des auteurs contemporains. Cependant, avant Béer, on savait et ou avait dit que la capsule est quelquefois opaque eu même temps que le cristallin, Haller l'a prouvé daus ses Opuscules de chirurgie (p. 12), en donnant la relation de deux cas dans lesquels il l'avait trouvée blanche et opaciue. Gunzius avait fait défendre, dans une thèse soutenue sous sa présidence, àLcipsick, en 1750, l'opinion que
la capsule'ne devient jamais opaque, que, (juand elle parait l'être, cela est du à l'épaississement de l'hiuneur aqueuse au devant d'elle, qu'enfin il est inutile de se préoccuper de celte membrane pendant l'opération de la cataracte, et c'est précisément pour démontrer que celte manière de voir n'est pas exacte que Haller publie les deux faits dont nous avons parlé. Plus tard , Monro, ayant disséqué l'œil d'un homme atteint de cataracte, a trouvé la capsule plus blanche que le cristallin {Bledic. essays and obs. , t. v). Demours avait reconnu aussi que la capsule est quelquefois blanche en même temps que le cristallin, et Scarpa, sans décrire à part la cataracle capsulo-lenticulaire, avait beaucoup insisté sur l'opacité de la membrane et en particulier sur la facilité avec laquelle cette altération survient à la suite de la déchirure produite par l'opération. On voit donc que la description de Béer était préparée et en quelque sorte légitimée par les travaux de ses prédécesseurs. De nos jours cependant on en était veini à exagérer cette opinion et à croire les cataractes capsulo-lenticulaires plus fréquentes qu'elles ne le sont en réalité. Aussi M. Malgaigne, lorsqu'il voulut y regarder avec attention, fut-il étonné de ne pas trouver cette opacité de la capsule dont on parlait comme d'une chose si commune.
Dans une lettre adressée à l'Académie de médecine, en 1841, ce chirurgien annonce qu'il a disséqué 25 yeux atteints de cataracte et qu'il n'a pas trouvé une seule fois la lésion dont il s'agit. Plus tard, il enseigne que, si l'on examine de près et si l'on a soin de laver la capsule, afin d'enlever les parties blanches extra ouinira-cristalliues qui peuvent l'obscurcir, on la trouve loujours transparente. Pour lui, enfin, il n'y a pas de cataracte caijsulo-lenticulaire. Peu de chirurgiens ont adopté d'une manière absolue l'opinion, évidemment exagérée, de i\I. Walgaigue. Plusieurs, invoquant les résultats d'opérations faites sur le vivant, ont fait remarquer qu'après l'abaissement, comme après l'exlraciion, on voit souvent dans le champ de la pupille flotier des lambeaux blanchâtres qu'il serait difficile de ne pas regarder comme dépendant de la capsule. M. Hœriug a cité, d'autre part, dans les Annales d'oculistique, des exemples assez probants de cataracte eapsulo-leuliculau'c. Nous-mêmes nous pouvons invoquer les résultats fournis par la dissection de deux yeux appartenant à des sujets différents qui étaient morts avant l'opération. Dans les deux cas, après que le cristallin fut extrait , la capsule antérieure fut saisie avec une pince, agitée dans l'eau, et lavée; après quoi, placée à côté d'une autre capsule parfaitement saine, elle fut trouvée opaque ou du
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moins assez sensiblement obscurcie pour avoir pu, pendant la vie, intercepter le passage des rayons lumineux. MM. Rubin et Broca ont cité, dans ces derniers temps, des faits analogues, et ont même donné les caractères microscopiques de ces opacités de la capsule [Bullelins de la Société anatomique, 1853).
Pour nous , il y a doue des cataractes capsulolenticulaires, dans lesquelles la capsule antérieure a perdu de sa transparence en même temps que les couches corticales du cristallin. Seulement les recherches de M. Malgaigne auront eu pour résultat de montrer que cette espèce de cataracte est beaucoup plus rare qu'on ne le pensait il y a quelques années. Ce qui a pu faire croire à l'opacité de la capsule, dans certains cas où elle n'existait pas, c'est que, quand ou enlève le crislallin, les couches corticales les plus superficielles restent ordinairement accolées à son enveloppe, et que, si elles sont troubles, elles communiquent a celle-ci une apparence semblable. On a donc pu, même quand l'expérience était faite sur le cadavre, pour peu qu'on n'y regardât pas de très-près, considérer comme opaque et blanche une capsule qui ne l'était réellement pas. Sur le vivant, il n'y a aucun moyen de contrôle, et l'erreur est encore plus facile à commettre. Mais il faut remarquer que cette erreur n'a pas au fond uue grande importance. Ce qu'il est nécessaire de savoir, c'est qu'il y a dans la cataracte des dispositions qui expliquent trèsbien les opacités secondaires. Que la capsule ellemême puisse blanchir, ou que son apparente opacité doive être attribuée aux couches corticales .sou?-jacentes, le résultat est toujours le même : il faut, pendant l'opération, s'efforcer de faire disparaître cette membrane, pour metire le malade à l'abri d'une récidive.
Dans la cataracte capsulo-lenticulaire, le cristallin est ordinairement mou, les couches corticales sont opaques, et souvent les plus superticielles sont à l'élat liquide. Ces conditions la font beaucoup ressembler à la cataracte corticale, dont nous nous sommes précédemment occupés , et nous verrons qu'en effet le diagnostic est très-difficile entre ces deux variéiés.
Quelquefois le ciistalliu est complètement transformé en un liquide blanc ou laiteux, ou bien il reste au milieu du liquide un petit noyau solide. Dans les deux cas, on dit que la cataracte est laiteuse. Cette dénomination a été donnée, il est vrai, par quelques auteurs à des cataractes qu'ils plaçaient dans le liquide de Morgagni exclusivement, c'est-à-dire dans les couches les pins extérieiu-es du cristallin; mais elle convient mieux pour les cas daus lesquels la quantité de liquide est plus
abondante, parce qu'il en découle des modifications pour le diagnostic et le traitement. Les cataractes morgagnieuues proprement dites, si toutefois il en existe, reiUrent dans la classe des corticales, dont elles ne diffèi'ent sensiblement ni sous le rapport des symptômes ni sous celui de la thérapeutique. Dans la cataracte laiteuse, la capsule est assez souvent épaissie.
A quelque espèce qu'elle appartienne , la cataracte se montre presque toujours dans les deux yeux, sinon en même temps, au moins successivement. Le plus souvent, un des yeux se prend six mois ou un an avant l'antre.
B.Cntaracles insolites. Les unes sont simples, les autres compliquées de quelque lésion de l'appareil oculo-palpébral.
1" Cataractes insolites simples. Nous examinerons successivement celles qui appartiennent au cristallin et celles qui appartiennent tout à la fois au cristallin et à sa capsule.
a. Parmi les cataractes cristallines dures, nous trouvons d'abord celles dont la couleur est exceptionnelle. On a rencontré des cataractes noires : Wenzel, Roux, et M. Velpeau,en ont cité des exemples positifs; nous avons nous-mêmes eu l'occasion de voir, à la Société de chirurgie, un crislallin tout à fait noir, qui était présenté par M. Maisonneuve. Dans ces cas, le cristallin offre habituellement une assez grande consistance. On ne peut du reste, en aucune façon, expliquer l'origine de cette singulière coloration. D'autres fois la cataracte est verte; et nous voulons parler ici, non pas de ces cas dans lesquels la maladie du cristallin coïncide avec une couleur verte du corps vitré, mais de ceux daus lesquels, le corps vitré restant transparent, la lentille a positivement une teinte verdàtre, qui se reconnaît aussi bien à travers la cornée qu'après l'ablatiou.
La consistance devient parfois assez grande pour que l'on ait pu désigner la cataracte par les noms de pierreuse ou osseuse. Les exemples de ce genre les plus remarquables sont ceux que rapportent Wenzel et M. Desmarres. En pareil cas, la maladie dn cristallin s'accompagne habituellement de quelque antre lésion grave de l'œil, qui rend la cécité incurable.
b. La cataracte molle présente les variétés suivantes, qui sont toutes assez rares.
Cataracte à trois branches, M. J. Cloquet adonné ce nom à celle qui est caractérisée par la présence de trois stries d'un blanc mat, qui, partant du centre, se dirigent vers la périphérie et parlaijent le cristallin en trois portions triangulaires. Celles-ci sont d'abord transparentes, puis deviennent plus tard opaques à leur tour. La cata-
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racle à trois branches résulte donc d'une évolution parliciiiière de la maladie, qui, au lieu de marcher du centre vers la périphérie ou de la périjihérie vers le cenire comme dans les cas ordinaires, occupe d'abord les trois parties correspondantes aux stries ou rayons dont nous avons parié. Ces stries se trouvent-eiies sur le trajet d'intervalles qui correspondraient à la division primitive du cristallin en trois parties? C'est l'opinion de M. J. Cloquet, mais il n'est pas prouvé que l'organe se développe de cette manière.
Calaracle en. éloile. La maladie prend ce nom, lorsqu'au lieu de t-rois lignes opaques il s'en lorme un plus grand nombre, qui se portent du centre vers la circonférence du cristallin. Quelquefois une ou plusieurs de ces lignes partent, non pas tout à fait du centre , mais d'un point qui eu est plus ou moins rapproché. Il s'agit encore ici d'un mode de développement insolite. Lorsque les parties intermédiaires sont devenues opaques à leur tour, elles prennent la même teinte que les lignes primitives, et alors il n'y a plus de différence sensible entre cette variété et les autres cataractes corticales.
Cataracte déhiscente. Jœger, et après lui M. Sichel (^Hna/e* d'oculist.,\.. viu), ont appelé déhiscentes certaines cataractes molles qui ont pour caractère fondamenlal de se partager aisément en trois fragments triangulaires, lorsque le cristallin est sorti desa capsule transparente ellemême le plus souvent. Tant que le cristallin est dans son enveloppe , les fragments ne se séparent pas ; mais on voit , à la surface de la cataracte, trois lignes sombres ou noires , au niveau desquelles la lentille a conservé sa transparence, pendant que les autres parties sont opaques. Ces lignes sont des fissures qui, d'abord assez étroites, deviennent ensuite de plus en plus larges. Pour M. Sichel, elles sont formées par des intervalles qui s'établissent entre les fragments du cristallin spontanément morcelé, par suite d'une liquéfaction partielle qu'il attribue à une espèce de mort de l'organe. L'auteur ne s'explique pas sur la question de savoir si ces intervalles existent dès le début de la cataracte ou s'ils s'établissent après la formation de l'opacité. Nous ne saurions dire nousmêmes s'il s'agit encore ici d'une évolution particulière de la maladie, évolution dans laquelle certains points de la lentille sembleraient impropres à devenir opaques, ou si les lignes en question s'établissent par une altération consécutive du cristallin. Cetle forme est d'adleurs très -rare, et il suflit de la connaître pour prévoir le morcellement qui peut s'opérer, en pareil cas, sous la pression des instruments pendant l'opération.
Cataracte corticale antérieure. On appelle ainsi celle qui occupe exclusivement les couches antérieures du cristallin. Admise par M. Sichel, elle doit être extrêmement rare, car nous n'eu avons trouvé aucun exemple ni sur le vivant ni sur le cadavre.
Cataracte corticale postérieure. C'est celle que l'on trouve désignée par Béer et presque tous les auteurs sous le nom de capsulaire postérieure. Elle est formée par une opacité profonde, qui, vue à travers la cornée, paraît concave et composée de stries rayonnantes, les unes Irèsblanches, les autres plus obscures. Les auteurs modernes supposent que l'opacité, dans ces cas, occupe les couches corticales postérieures et non le feuillet postérieur de la capsule. Quoique le fait ne soit pas encore établi sur des observations anatomiques rigoureuses, les doutes que nous avons émis sur l'opacité de la capsule postérieure nous font adopter cette manière de voir. Cette forme n'existe d'ailleurs qu'au début de la maladie ; avec le temps, les autres couches du crislallia deviennent successivement opaques, et la cataracte prend un aspect ordinaire.
Cataracte circonférentielle. Cette variété a été bien signalée par Tyrrell, qui la nommait corticale, mot aujourd'hui impropre, puisqu'on l'applique à autre chose qu'à ce qu'avait décrit cet auteur. Elle consiste en une opacité qui commence par la circouférence du cristallin et s'avance de là peu à peu vers le cenire. Pendant un certaiu temps, le contour de la lentille est seul opaque et figure un anneau gris, comme festonné, tandis que la partie centrale a/onservé sa transparence. Un moment arrive où, tout le cristallin étant devenu opaque, la maladie ne diffère plus des cataractes ordinaires. Mais, pour peu que sa marche soit lente, elle conserve pendant un certain temps celte forme annulaire très- remarquable. Nous en avons observé un exemple, il y a quelques années, à la Pitié, dans le service d'A. Bérard.
c. Les cataractes capsulo-lenticulaires insolites sont celles qu'on nomme pyramidale et *///queuse.
Dans la cataracte pyramidale, la capsule est épaissie au niveau de son cenire, et présente une saillie d'un blanc mat qui s'avance vers le champ pupillaire. Il se pourrait que cetle saillie, au lieu d'être formée par un épaississeraent de la capsule elle-même, fût constituée par un dépôt plastique organisé à sa surface.
Dans la cataracte siliqueuse, la capsule est blanche, épaissie, revenue sur elle-même, et comme ratatinée. Elle renferme un cristallin amoindri, qui s'est résorbé peu à peu. A mesure
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que soii volume a diminué, l'enveloppe est revenue sur elle-même pour s'approprier aux nouvelles dimensions du contenu. Queltiuefois il reste dans la cavité capsulaire une pelite portion liquétiée et laiteuse de la lenlille; d'autres fois on n'y trouve qu'une lamelle très-mince, semblable à une écaille, ce qui a permis de comparer celt» cataracte à une gousse desséchée dans une enveloppe flétrie elle-même. Dans d'autres cas enfin , il ne reste aucune trace du cristallin, et les deux feuillets de la capsule, accolés l'un à l'autre, représentent une cataracle mcmbranense double.
2° Cntnracles insolilcs compliquées. Toules les lésions de l'œil et des paupières peuvent coin" cider avec la cataracte. Les plus fréquentes sont la blépliarite et la conjonctivite chroniques, l'opacité verdàtre du corps viiré, la fluidité de ce même organe, le tremblement de l'iris, l'atrophie et la flaccidité du globe oculaire, l'amaurose, les adhérences du bord pnpiilaire à la capsule cristalline, l'entropion et l'eclropioii.
Il importe de signaler spécialement ici certaines lésions de l'appareil cristallinien lui-même. La cataracle est dite branlante, lorsqu'elle présente des oscillations d'avani en arrière et d'arrière en avant, et quelquefois en même temps de haut en ].>as et de bas en haut, pendant les mouvements du globe de l'œil. Ces oscillations sont-elles dues à une laxité de la zone ciliaire au niveau de ses connexions avec la capsule, ou bien au ramollissement avec atrophie du corps vitré, qui, remplissant moins exactement la coque oculaire, peut ■se déplacer en repoussant le cristallin? Quoique ces questions ne soient pas bien jugées, il n'en est pas moins vi'ai que ce phénomène doit toujours faire supposer un trouble dans la nutrition de l'œil et la possibilité d'une amaurose.
La cataracte est dile luxée, lorsque le cristallin opaque a subi un déplacement de manière à ne correspondre qu'à la moitié ou au tiers inférieur du champ de la pupille. Ce phénomène est consécutif à une commotion, ainsi que nous l'avons expliqué à la page 220. Tantôt il précède, tantôt il suit le développement de la cataracte. Mackenzie donne à cette variété le nom de cataracte cystique, probablement parce qu'il suppose que le cristallin et sa capsule sont déplacés ensemble, ce qui n'est nullement démontré.
La cataracte peut être compliquée d'un petit abcès qui se forme en avant et en arrière de la capsule : Mackenzie l'appelle, en pareil cas, cataracle bursale.
Éiiologie. — Les cataractes ordinaires n'ont souvent pas d'autre cause appréciable que les
progrès de l'âge , et arrivent en vcriu d'une tendance particulière que parait avoir l'appareil cristallinien à perdre avec le temps sa transparence. Chtz la plupart des sujets, cctie tendance ne produit pas autre chose qu'un léger trouble de l'organe et un affaiblissement de la vue; chez quelques autres, elle amène l'opacité complète du cristallin et la cécité.
Il n'est pas très-rare d'obsei'ver la cataracte avant l'âge de cinquante ans, mais il est bien plus commun de la voir apparaître entre cinquante et soixante et dix. Le sexe ne paraît pas avoir d'influence. Sur 500 sujets traités par le D'' Fabini, dit Mackenzie, 268 étaient des hommes, et 232 des femmes.
Les professions qui ont été signalées comme prédisposant à la maladie sont celles qui obligent à exposer les yeux à un feu ardent, comme celles de foi'geron, souffleur de verre, cuisinier. Chez les nombreux malades qui viennent se faire opérer dans nos hôpitaux, nous avons noié ces professions beaucoup plus rarement que celle de cultivateur, qui peut exposer à la cataracte de deux manières : en obligeant les individus à travailler au soleil , et en les forçant à se pencher souvent en avant, ce qui peut-être modifie la circulation et la nutrition dans l'œil.
L'héi'édité a quelquefois été notée. Dnpnytren en particulier en a vu plusieurs exemples (tefo/z* orales , t. m). Nous avons observé bon nombre de cas dans lesquels on ne pouvait invoquer cette influence.
Quelquefois une inflammation appréciable parait être la cause occasionnelle du développement de la cataracte, car on la voit survenir dans le cours ou à la fin de eeriaines ophthalmies; mais les faits de ce genre sont très-rares.
Il est impossible de donner une explication satisfaisante du mode de formation de cette maladie. Beaucoup d'auteurs, et en particulier Béer et Wid- Icr, l'attribuent à une atrophie causée par l'ublitéi'atiun des vaisseaux que le cercle ciliaire fournit à la capsule ; d'autres, admettant un mécanisme analogue, l'expliquent par un ralentissement dans la circulation de l'artère centrale de la réliue. A supposer qu'il existe en effet une cerlaiue relation entre le développement de l'opacité cristalline et le ralentissement de la circulation, on ne peut comprendre commentée dernier phénomène influe sur le premier ; pourquoi cette insuffisance de matériaux nutritifs détermine la coloration blanche dans la plupart des cas, et, dans quelques autres, la coloration verte ou noire; pourquoi l'opacité s'accompagne tantôt d'un ramollissement, tantôt d'une induration. Le mode de nutrition physiolo-
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gique du crislallin n'est pas assez connu pour qu'on puisse expliquer aujourd'hui CCS chaugcuicnts aiiatomo-patlioloj;iques.
Béer et Weller admcUent encore que, dans quelques cas , et en particulier dans ceux de cataracte capsulo-leiuiculaire , l'opacité est consécutive à une iufiammation, soit du cristallin luimême , soit de sa capsule. Il ne s'agit plus d'une inllammalion appréciable comme celle dont nous parlions tout à l'heure , mais d'une inflammation lente et sourde, qui ne se [raduirait par ancnn symptôme et qui serait plus particulièrement délei'uiinéc par l'exposition à une vive lumière et par la faligue des yeux. Pour eux, la plupart des ealaracles capsulo-lenlicnlaires auraient celte origine. Nous ne pouvons adnietlre une telle explication, pai'ce que l'organisation de ces parties ne les prédispose guère à un travail inflammatoire. Si nous avons décrit plus haut la capsulite, c'est que la capsule s'ahère inconlcslablomcnt dans le cours des inflaiiimaliuns oculaires, et qu'il est difficile d'employer aujourd hui un auii'e mot que celui d'inflamniaiion poiu' désigner les lésions dont cette membrane déviant le siège pendant les ophthalmies ; mais, si la capsule se trouble au voisinage d'une iritis ou d'une réiinilc, il n'est pas déu:ontré qu'elle puisse s'enflammer seule, et la chose est encoie moins probable pour le cristallin lui-même, qui non-seulement parait être, par suite de l'absence des vaisseaux sanguins et par son mode tout spécial de nuliilion , à l'abri des inflammations spontanées et essentielles, mais qui ne s'altère dans les ophihalmies ou ne devient opaque à leur suite que dans des cas as'sez rares.
Nous ne saurions pas davantage indiquer les raisons pour lesquelles la cataracte est lantôt cristalline dure, lantôt molle, et lantôt capsulo-lenticulaire. L'examen des faits permet seulement de reconnaître que la cataracte dure survient principalement chez les individus très-avancés en âge, et que les cataractes cristallines molles, de même que les capsulo-lenlicidaires, se voient de préférence chez les sujets |)lus jeunes. Cependant il ne serait pas possible d'établir ici de limite rigoureuse, car nous avons vu des cataractes molles chez des snje(s qui avaient passé soixante et dix ans, et des cataractes diu'es chez des sujets qui n'en avaient pas atteint cinquante.
Exisle-t-il une relalion enire la couleur des yeux et la consistance de la cataracte? Nous avons remarqué que, toutes choses égales d'ailleurs , c'est-à-dire l'âge étant toujours pris eu considération, les individus à iris clair ont des calaracles plus molles que ceux dont l'iris est foncé.
Quant aux cataractes insolites et aux compli-
quées , nous n'avons également que des notions incomplètes sur leur étiologie. Quelques-unes , telles que les siliqueuses , sont souvent congéniales; les autres, telles que les branlantes, ont une origine traumatique : mais, les premières pouvant se montrer également à un âge assez avancé et les secondes survenir sans lésion Iranmatique, il était nécessaire d'en parler dès à présent.
Symptômes. — On cite queli[ues cas dans lesquels la cataracte s'est complétée instanlanémeut ou dans l'espace de quelques heures; mais, dans la plupart des cas, sa marche est lente, et ce n'est qu'au bout de quelques années qu'elle apporte un obstacle complet à la vision. Les symptômes Ji'élant pas les mêmes pendant que la maladie est en voie déformation et lorsqu'elle est tout à fait établie, il importe de les étudier à ces deux périodes.
r .î'endant les premiers temps, le malade ne remarque souvent rien de particulier, pour plusieurs raisons : l'opacité n'est pas encore assez grande pour empêcher le passage des i-ayons lumineux , ou bien elle n'occupe encore que la pai'tie ccnirale, et les rayons lumineux qui passent à la périphérie suffisent pour la vision ; souvent enfin un seul œil est pris , et, la vision s'effectuant avec l'aulre, le malade ne soupçonne pas la giavité de son état.
Un peu plus tard , et lorsque les deux yeux sont atteints, le malade commence à éprouver cerlains troubles de la vision : tantôt il croit avoir continuellement devant lui \m corps étranger, qu'il compare à un fil , à une toile d'araignée, à des papillons, à un flocon de neige; tantôt il lui semble qu'un nuage ou un brouillard est intei'posé entre les objets et lui. Quand il est devant une lumière artificielle, il voit autour d'elle un cercle lumineux, ou bien, au lieu d'une, il en aperçoit plusieurs qui sont vacillantes; d'autres fois , il compare la sensation qu'il éprouve à celle que donneraient une boule de feu, un soleil. Nous avons donné des soins à un malade qui avait habiluellemont la sensation de toiles d'araignée; quand il regardait un papier blanc, il le voyait couvert de taches noires. Il en est qui croient voir tous les objets colorés en brun ou en jaune.
La vision n'est pas encore perdue, mais elle est obscurcie. Les objets et les personnes ne sont bien reconnus que lorsqu'ils sont très-rapprochés. En général , l'affaiblissement est moins prononcé quand la lumière n'est pas très- vive: ainsi le malade dislingue moins mal le matin et le soir qu'au milieu du jour, à l'ombre qu'au soleil, quand le temps est obscur que quand il est clair. La raison de ces différences est simple. Sous l'influence d'une grande lumière , la pupille se rétrécit et ue
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laisse passer de rayons lumineux qu'à travers le centre du cristallin, qui est habituellement la partie la, plus opaque et en tous cas la plus épaisse. Au contraire , sous l'influence d'une lumière peu intense, la pupille se dilate, et un certain nombre de rayons passent à travers la partie périphérique de la lentille, qui est la moins obscurcie et surtout la moins épaisse.
Si l'on examine l'œil , on ne trouve sur la cornée et l'iris aucune lésion qui explique l'afiaiblisseraent de la vue. La pupille est régulière, mobile, sans adhérence; mais, derrière elle, on aperçoit une tache jîrise, qui parait assez profonde et sur le contour de laquelle se trouve un cercle noir qui rappelle la couleur naturelle du champ pupillaire.
2° Lorsque les cataractes sont entièrement formées , le symptôme fonctionnel principal est la perte de la vue. Pourtant cette perte n'est presque jamais complète , et le malade peut distinguer le jour de la nuit ou reconnaître qu'une ombre est devant ses yeux lorsqu'on y place la main ou un objet quelconque. Ce reste de vision, si imparfait qu'il soit, est plus prononcé quand la lumière est faible que quand elle est très-vive. C'est pourquoi l'on voit habituellement les malades rechercher l'obscurité , marcher la tête baissée, afin de soustraire leurs yeux à l'influence du soleil ou de la lumière, prendre enfin une attitude qui est spéciale aux cataractes et qui permet de reconnaître la natuue de leur affection lors même qu'on les voit de loin. Il y a pourtant quelques cas dans lesquels, l'opacité étant très-blanche et la caïaracte volumineuse, le malade distingue mieux les ombres à une vive lumière qu'au petit jour.
Dans le champ de la pupille existe une tache d'un gris plus ou moins foncé, située un peu plus ou un peu moins profondément, en sorte que tantôt l'on aj}erçoit une ombre entre elle et le cristallin et tantôt l'on n'en voit pas. Nous reviendrons bientôt sur ces particularités et sur quelques autres, en parlant du diagnostic différentiel.
Diagnosiic. — Il comprend deux choses : 1° reconnaître qu'il s'agit d'une cataracte; 2° reconnaître à quelle variété on a affaire.
1" On reconnaît qu'il s'agit d'une cataracte, lorsque la vision est affaiblie ou perdue sans que la possibilité de distinguer le jour de la nuit soit tout à fait abolie, lorsqu'en même temps la pupille a conservé ses mouvements sous l'influence de la lumière, et que derrière elle, à peu de profondeur, on voit une tache grise. A l'aide de ces moyens, le diagnostic est habituellement facile. Pourtant quelques difficultés peuvent se présen-
ter: les unes, quand la cataracte est incomplète; les autres, lorsqu'elle est complète.
n. Dans les cas de cataracte incomplète et en voie de formation, la tache pourrait être prise pour une taie si l'on n'y faisait pas attention; mais, pour peu qu'on y regarde de près, on ne s'y trompe pas, car la cataracte est plus profonde que la taie et ne se voit pas , comme cette dernière , quand on se met de côté pour faire l'examen.
On pourrait encore rapporter le trouble et l'affaiblissement visuel à une amaurose commençante ou à un glaucome. i\Iais, dans l'amaurose, les mouvements de la pupille sous l'influence de la lumière ont bien plus de lenteur que dans la cataracte, et en outre il n'y a pas la même teinte opaline. Dans le glaucome, la teinte est plus verte et située plus profondément. Si l'on conservait des doutes, on s'aiderait de l'exploration avec une bougie et de la recherche des images dont nous allnns parler tout à l'heure.
b. Dans la cataracte complète, la netteté plus grande de la tache rend encore plus difficile une erreur de diagnostic , surtout si l'on tient compte de la mobilité concomitante de la pupille. Cependant, si la couleur du cristallin était un peu sombre ou si les mouvements de la pupille éiaieut empêchés parla pression que le crist.dlin, augmenté de volume, exerce sur l'iris, si, en \\n mot, quelques doutes restaient , le diagnostic serait tout à fait éclairci par la recherche des images que Purkinjc et le professeur Sanson ont fait connaître.
Voici en quoi consiste ce mode d'exploration : à l'état normal, lorsqu'on place une lumière.devant l'œil et qu'on regarde de près, on trouve dans cet œil trois images de la lumière, deux droites, qui sont placées l'une devant l'autre , la troisième renversée , qui est du côté opposé aux deux précédentes.
La première image droite est la plus grande, la plus brillante, la plus superficielle, et, pour toutes ces raisons, la plus facile à voir. Elle est furmée aux dépens de la cornée, dont les couches réfringentes convexes fout converger en un foyer une partie des rayons émanés de la lumière. .
La seconde image droite est située plus profondément dans l'appareil cristallinien, plus petite, plus dilfuse et plus pâle; c'est pourquoi on a souvent de la peine à la trouver. Pour y parvenir, il faut changer doucement la bougie de place, en regardant attentivement le champ pupillaire. Ou voit alors, derrière l'image cornéenne, quelque chose quia la même forme, qui est plus étalé et moins brillant, et qui se déplace en même temps : c'est la seconde image. Elle présente quelques variétés, est plus ou moins pâle, plus ou moins diffuse , ce qui
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fait qu'on la voit quelquefois assez vite, d'autres Ibis après l'avoir chercliée longtemps. On la tionve mieux lorsque la pupille est élargie, comme tlans l'amaurose ou après Imstillatiou de la belladone, que lorsqu'elle est étroite. Chez certains individus, elle est si peu prononcée ou si difficile à voir qu'on peut la considérer comme manquant. Sanson attribuait cette image à la capsule antérieure exclusivement. M. Laugier, dont les idées sur ce sujet ont été reproduites dans la thèse de M. Guillemin (1852, n" 185), pense qu'elle est formée tout à la fois par la capsule et par les couches superficielles du cristallin que l'on peut considéi'cr comme formant une série de lames transparentes convexes superposées. Chacune de ces lames produit une image petite et pâle, et les diverses images sont tellement rapprochées les unes des autres qu'elles se superposent et n'en forment en quelque sorte qu'une seule. Ce mode de formation explique pourquoi l'image est diffuse et pourquoi elle présente des variéics individuelles. Il suffit, en effet, que la densité des couches superficielles du cristallin ait diminué ou augmenlé pour que la rcfraclion donne des résultats différents.
L'image renversée est plus brillante que la précédente et moins que la première; elle est en même temps plus petite, et a, comme son nom l'indique, sa pointe tournée eu bas. On la voit du côié opposé aux deux antres , et, sous le rapport de la profondeur, elle est dans une situation intermédiaire. Si on ne l'apercevait pas de suite, quelques mouvements impiimés à la lumière permettraient bientôt de la distinguer, car elle se meut en sens inverse des deux autres. Elle est formée par la capsule postérieure et par les couches profondes du ciistalliu, qui, par suite de leur concavité, la renvoient en avarit.
Les images inira-oculaires de la bougie ont, dans le diagnostic de la cataracte, une importance ri'elle; car, du moment oîi l'on ne voit pas du tout la seconde et la troisième, c'est uns preuve que le cristallin est opacjue; du moment, an contraire, où on les trouve, c'est nue preuve que l'appareil cristallinieu a conservé sa transparence. Elles sont en conséquence d'une grande ressource pour distinguer la maladie dont nous nous occupons de l'amaurose, dans laquelle elles sont extrêmement prononcées, et du glaucome, dans lequel ou les voit encore assez bien. Il est vrai que, si leur absence bien conslalée et leur évidence parfaite sont des moyens précieux de diagnostic, il u'en est plus de même dans les cas où , quoique existantes , elles sont plus obscures et plus diffuses qu'à l'ordinaire. Elles peuvent indiquer alors, ainsi que l'a fait observer M. le professeur Laugiei-, non pas
une opacité, mais un changement dans la densité du cristallin , changement qui n'est pas incompatible avec l'accomplissement régulier de la vision.
T Pour reconnaître à quelle variété l'on a affaire, il faut tenir compte de la couleur de la tache, de sa situation plus ou moins profonde, des images, et de toutes les dispositions anatomiques appréciables.
Dans la cataracte cristalline dure, l'opacité est d'un gris-perle foncé, uniforme, sans mélange de refiels ; elle est en même temps un peu éloignée de l'iris, ce qui permet d'apercevoir au devant de la tache et autour de la pupille une ombre noire. Le contour même de la pupille se confond avec cette ombre, et en conséquence ne tranche pas sui' la couleur grise du cristallin. Si l'un approche de l'œil une bougie allumée, on voit la première et la seconde images; mais la troisième, c'est-à-dire l'image renversée, manque entièrement.
La cataracte molle ou corticale est plus rapprochée de l'iris que la précédente. On ne voit pas d'ombre noire entre la pupille et le cristallin , c'està-dire qu'en se plaçant de côté on ne distingue pas d'intervalle sombre appartenant à la chambre postérieure. Le bord de la pupille se voit bien , parce que sa couleur noire tranche sur la couleur grise du cristallin. D'ailleurs la tache, au lieu d'être uniforme, présente un aspect varié, nacré, miroitant, étoile, etc. En approchant une lumière de l'œil , on voit toujours bien l'image cornéenne. L'image renversée manque. La seconde image droite peut se trouver encore; mais, comme elle n'est plus formée par les couches superficielles du cristallin et que la capsule antérieure contribue seule à sa formation , elle est plus pâle et encore plus difficile à constater que dans l'état ordinaire.
La cataracte capsulo-lenticulaire est fort difficile à distinguer de la précédente. On est autorisé à soupçonner sa présence lorsque la tache est placée en avant, qu'il n'existe aucune ombre entre l'iris et le cristallin , que la surface de l'opacité présente des reflets semblables à ceux de la nacre ; mais , comme il est positif que ces signes appartiennent aussi aux cataractes corticales, ils ne permettent pas d'établir un diagnostic positif. Il est vrai que, non-seulement l'image renversée , mais aussi la seconde image droite, manque dans ces cas. Malheureusement ce dernier caractère ne peut être d'un grand secours, puisque nous savons que celte même image peut manquer ou du moins être fort obscure dans bien des cas où la capsule antérieure a conservé sa transparence.
On reconnaît la cataracte laiteuse à la présence d'une tache qui a la blancheur du lait et dont la partie supérieure est d'un blanc un peu plus écla-
MALADIES DU GLOBE OCULAIRE
tant que l'inférieure. Cette dernière particularité est due à ce que le liquide s'amasse surtout en bas. Aussi voit-on quelquefois la couleur se modifier lorsqu'on imprime des mouvements à la tête.
Le diagnostic de la cataracte noire est difficile. En effet, comme la pupille n'offre pas de coloration anormale, il est tout naturel d'attribuer l'affaiblissement et même la perte de la vue à une amblyopie amauroliquc. Mais, si on examine allenlivement, on est frappé de la conservation des mouvements de la pupille, qui seraient perdus s'il y avait amaurose, et de la faculté que possède le malade de mieux voir à une lumière faible qu'au grand jour. C'est à l'aide de ces moyens que la cataracte noire avait été reconnue dans les cas dont nous avons parlé plus haut. Aujourd'hui l'on aurait dans les images une ressource précieuse, car, s'il s'agit d'une calaracte , la seconde et la troisièaie manquent absolument, taudis qu'on les trouve s'il s'agit d'une amaurose.
La calaiactc vcite se disiiugue du giaucôme par la position plus superficielle de la tache, l'intégrité des mouvements de la pupille, et surtout encore par l'absence de la seconde et de la troisième images.
La cataracle périphérique ne se reconnaît bien que lorsque la pupille a été dilatée avec la belladone. On aperçoit alors autour du cristallin un cercle festonné, gris, miroitant , entremêlé de taches ou de lignes blanches, dont la situation, la profondeur, et l'aspect, indiquent suffisamment h position dans l'appareil cristallinien.
La cataracte profonde, dite corticale postérieure, se reconuaît à l'obscurité et à la profondeur de la tache, à sa forme concave, et à la présence de stries plus blanches que le reste de l'opacité. Avec tous ces signes, on pourrait croire encore qu'il s'agit d'un glaucome. Mais la recherche des images assurera le diagnostic , car on ne trouve pas l'image renversée s'il s'agit d'une cataracte profonde , tandis qu'on la trouve s'il s'agit d'un glaucome.
La cataracle pyramidale ne peut se distinguer que par la présence d'une saillie pyramidale blanche qui s'avance dans le champ pupillaire même. Si la saillie n'était pas très-grande, il serait difficile de la voir; mais la position de l'opacité, sa blancheur, et l'absence des deux images profondes de la bougie , feraient au moins soupçonner qu'on a devant les yeux une cataracte capsulo-lenticulaire : or c'est là le point essentiel.
La cataracte siliqueuse se reconnaît à -.sa blancheur et aux peliies inégalités ou plis qu'elle offre à sa surface. Si le cristallin avait beaucoup diminué de volume, on pourrait , après avoir dilaté
la pupille avec la belladone, apercevoir les limites de l'opacité indiquées par un contour noirâtre.
Le diagnostic des complicaiions est fort important et embarrasse rarement si l'on est attentif. On reconnaîtra par exemple toujours une atrophie de l'œil, qui meltrait la cécilé au-dessus des ressources de l'art. Une amaurose complète ne peut siuère échapp'ernon plus, si l'on constate l'impossibililé où est le malade de distinguer le jour de la nuit et l'immobilité de la pupille. L'amaurosc incomplète peut cependant être cause d'une difficulté. Quand elle existe, en effet, le malade distingue avec peine le jour de la nuit, et les mouvements de la pupille, sans être abolis, sont plus lents qu'à l'ordinaire. Or ces syniptômes se rencontrent quelquefois dans la cataracle sim-
ple. Quand, par
exemiiie ,
celle-ci est ancienne
et irès-opaque, le malade, sans qu'il y ait commencement d'amaurose, reconnaît à peine de que! côté vient le jour. Si en même temps elle est Irèsrapprochée de la pupille, elle peut gêner son resserrement. On devrait donc, si les phénomènes en question se présenlaien! , ne pas iirononcer trop vite qu'il y a amaurose incomplète, mais conserver et émettre quelques doutes. Un diaguoslic parf;iit n'aurait pas d'ailleurs une importance capitale, car une amaurose incomplèic ne contre -indiquerait pas l'opération.
Le tremblement de l'iiis diffère de la calaracte branlante en ce que , dans la première de ces maladies, l'iris se déplace pendant les mouvements de l'œil, tandis que, dans la seconde, c'est le crislallin. Il suffit d'y regarder avec soin pour savoir si les deux affections existent simultanément.
Pour reconnaître les adhérences concomitantes de la pupille, il faut examiner ce qui se passe au moment oîi la lumière ari'ive brusquement sur l'œil. S'il y a des adhérences, on aperçoit quelques points au niveau desquels l'iris ne se déplace pas, tandis que tout le reste du contour pupill.iire se rétrécit. On s'assure encore mieux du fait en dilatant la pupille avec la belladone.
Il serait inutile de rappeler les moyens à l'aide desquels ou l'econnaitrait une bléphaiite ou une ophthalmie compliquant la cataracte.
Marche. — Une fois qu'elle a commencé, la calaracte tend à augmenter et amène tôt on lard la cécité- Quelquefois ses progrès .sont lellomrut lents que les malades arrivent au terme de Icui' carrière sans avoir élé ol)ligés de se soumetire à l'opération. D'autres fois elle devient couiplète en quelques mois. Dans le plus grand nombre des cas, il faut au moins deux ou trois années pour qu'elle abolisse entièrement la vision. La cataracte dure
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est celle qui marche le plus lentement. Les corticaics et les capsulo-ieiiticulaires arrivent beaucoup plus vite à leur dernière période.
La maladie peut-elle disparaître spontanément? On en cite quelques exemples rares; mais, dans aucun de ces cas, il n'y a eu retour du cristallin à sa transparence naturelle. La guérison s'est opérée ou par le déplacement de l'organe, comme dans un l'ait cité par Boycr, ou par sa résorption. Le déplacement peut avoir lieu, ainsi que nous l'avons dit à la page 220, lorsque, par suite d'une blessure antérieure, le ci'istallin a perdu quelques-unes de ses adhérences et qu'un nouveau clioc l'ait céder les autres. La résorption n'arrive que dans les ras où la capsule vient à être déchirée par un accident.
Proiiosiic. — Cette maladie est toujours grave, puisqu'elle conduit presque inévitablement à la cécité et qu'elle ne peut guéi'ir que par une opération qui est loin de réussir toujours. Les cataractes dures sont moins fâcheuses que les molles et les capsulo-lenticulaires, parce que l'opéralion débarrasse niieux le champ de la pupille dans les premières que dans les secondes. Les calaracles simples sont moins fâcheuses que les compliquées. Parmi les complications, il en est, telles que l'amaurose et l'atrophie de l'œil , qui rendent la maladie tout à fait incurable. D'auires, comme la blépharite ou l'ophlhalmie chronique, la céphalalgie babiluelle, exposent à une inflammation grave après l'opération. Dans les cas ordinaires, l'opération réussit ou échoue sans que les données fuiu'uies par l'examen de l'œil et par les coramémoratifs aient pu faire prévoir le résultat.
On a publié beaucoup de statistiques en vue de faire connaître la valeur de l'opération de la cataracte, mais la plupart d'entre elles ne donnent pas sur ce point d'idées exactes. Dans les unes, on a certainement oublié ou négligé à dessein les mauvais résultats pour ne publier que les bons. Dans les autres, on parle de demi-succès qui ne sont pas .suflisamment clairs, et qui, pciur beaucoup de chirurgiens, seraient de véritables insuccès. Dans plusieurs , on a relevé les faits recueillis pendant des années qui avaient été heureuses et on n'a pas parlé des années malheuixuses , ou bien l'on n'a pas assez tenu compte ■ des conditions hygiéniques dans lesquelles se trouvaient les malades. Il est incontestable en effet que celte opération est sujette, comme tant d'autres, à des variations de cause inconnue , et qu'elle réussit mieux dans la pratique particulière, où les opérés ne sont soumis à aucune influence fâcheuse, que dans les hôpitaux, où les émanaiions miasmatiques peuvent l^ire naître l'ophlhalmie purulente.
Pour ne pas s'écarter de la vérité , on doit présenter l'opérai ion de la cataracte comme réussissant bieu dans la moitié des cas, comme ne donnant que des améliorations légères dans le quart des autres, et comme échouant complètement dans le dernier quart. Encore est-il nécessaire d'ajouter que, quand elle réussit, elle ne rend presque jamais la vision aussi parfaite qu'elle l'était autrefois, et que les opérés ne peuvent lire, écrire, ou travailler à des objets un peu fins , qu'à la condition de porter des lunettes à verres grossissants.
Traitement. — La cataracte ne peut guéiir que par une opération. Certains charlatans ont pu annuncer qu'ils réussissaient avec des pommades ou des liquides : ces préparations renfermaient tout simplement de la belladone,, au moyeu de laquelle, la pupille SB dilatant, la vue s'amé'iorait un peu ; mais ce ii'était jamais qu'un résultat passager. Non-seulement ou n'a p:is de moyen qui guérisse la cataracte , mais on n'en connaît pas non plus qui puisse relarder les progrès de la maladie lorsqu'elle est déclarée. Ouclquefuis, cédant à des désirs vivement exprimés, nous avons conseillé l'usage de vésieatoires volants, de purgations, d'onctions mercurielles, mais nous sommes restés convaincus que ces moyens n'avaient point arrêté les progi'ès de l'opacité.
Avant d'aller plus loin, quatre questions préalables doivent être posées et résolues.
1° La cataracte doit-elle être opérée, lorsque l'œil malade voit encore? Non. En pareil cas, il faut toujours atlendre , par la l'aison toute simple que si l'opération ne réussissait pas , elle ferait perdre le peu qui reste de vision.
2" Lorsque les deux yeux sont cataractes, faut-il les opérer le même jour? Presque tous les chirurgiens répondent par l'affirmative, et sont à cet égard de l'avis de Boyer, pour deux raisons : la première, c'est que l'expérience a fait voir que, dans beaucoup de cas, l'inflammation consécutive est moins intense sur l'un des yeux que sur l'autre, et que, si tous deux ne guérissent pas, l'un des deux du moins recouvre ses fondions. La seconde, c'est que, les suites de l'opéiation étant f|U(dquefois longues, douloureuses, et fatigantes pour l'économie, il vaut mieux ne pas y ex|)Oser deux fois les malades , qui , à cause de leur âge avancé , ont toujours besoin d'être ménagés.
3" Est-il permis d'opérer, lorsqu'un seul œil est pris? Ici plusieurs cas peuvent se présentei'.
Si l'œil qui n'est pas cataracte est depuis longtemps perdu par suite d'un accident ou de quelque ophtbalmie, nul doute qu'il ne faille opérer.
Si cet œil non calaiaclé est tout à fait .sain,
MALADIES DU GLOBE OCULAIRE
on peut sans inconvénient ajoiirnei- l'opération, et l'on doit même la présenter au malade comme devant être peu uliie, parce que la vision s'exécute à peu pi'ès aussi bien avec un seul œil en bon état qu'avec deux yeux dont l'un a subi l'opération de la cataracte.
Si enfin, ce qui est le cas le plus fréquent, l'un des yeux ayant une cataracte complète, l'autre en a une commençante, il y a de bonnes raisons, soit pour opérer de suite le premier, soit pour attendre. Eu opérant de suite, on a l'avantage, si l'on réussit, de nieltie le malade à l'abri d'une cérité cciiiplète, car, pendant que l'opacité s'achève dans le second œil, le premier rend des services. On évite en même temps les complications qui s'élablissent parfois à la longue, telles que les adhérences pupillaircs et raflaiblissementde la rétine. En différant l'opération, on a l'avantage de n'exposer qu'une fuis le malade aux dangers qui peuvent la suivre, et de lui laisser la chance favorable qui peut résulter de ce qu'elle aura été faite en même temps sur les deux yeux. Ces avantages .se balancent assez pour que nous ayons pris le parti, dans les cas de ce genre, de laisser aux malades le soin de décider eux- mêmes, après que nous leur avons exposé les raisons favorables à l'une et à l'autre des deux résolutions. Les personnes de la classe pauvre aiment mieux ne pas attendre, parce qu'elles ont un grand intérêt à ne pas devenir tout à fait aveugles. Les personnes aisées, au contraire, temporisent plus volontiers. Pour l'appréciation de cette question, nous ne faisons pas inlervenir la possibilité , dans le cas oii l'opération est faite sur un œil, de la transmission à l'autre de l'inflammation qui se développe dans le premier. C'est un argument que lioyer fait valoir contre l'opération d'un seul côté, mais dont quelques faits exceptionnels l'ont certainement porté à exagérer la valeur. Nous avons, pour noti'e part, fait ou vu faire assez souvent l'opération sur un seul œil sans que l'autre soit devenu malade, et c'est en effet \tn caractère propre aux inllammations traumatiques de ces organes de rester conlînées dans celui qui a été atteint. D'un auire côté, nous ne faisons pas valoir en faveur de l'opéralion cet argument, que le succès obtenu sur le premier œil retarde les progrès de la cataracte dans l'autre. Cette opinion , qui a été soutenue il y a quelques années par plusieurs chirurgiens , et en pnriieulier par A. Bérard [Gaz. méd., i 844), ne nous parait pas être basée sur un assez grand nombre de faits, et n'a pas été confirmée p:ir les recherches des autres chirurgiens. Peut-être cependant est-ce un point à observer avec plus d'attenlion qu'on ne l'a fait jusqu'à ce jour.
4° Peut-on opérer en tout temps? En général
on préfère le printemps et l'automne, afin d'éviter les refroidissements, qui augmenteraient les chances d'inflammation grave, et les grandes chaleurs, qui sont si incommodes quand on reste au lit , et qui, dans les hôpitaux, favorisent le développement de miasmes dangereux pour les yeux. Cependant, si le malade avait des motifs sérieux pour ne pas attendre, si surtout il devait être opéré ailleurs qu'à l'hôpital et dans de bonnes conditions hygiéniques , on serait autorisé ii agir en toute autre saison que celles qui viennent d'être désignées.
L'opération de la cataracte peut se faire par cinq uiéthodes, que nous exposerons d'abuixl et que nous apprécierons ensuite : ce sont l'abaissement, le broiement, la division de la capsule, l'aspiration, et l'extraction.
A. abaissement. — L'abaissement a pour but de déplacer le cristallin et de le plonger à la partie inférieure de l'humeur vitrée, de telle sorte qu'il ne se trouve plus sur le passage des rayons lumineux. On a établi une distinction entre l'abaissement proprement dit , nommé aussi dépression , dans lequel on fait descendre le cristallin sans changer sa direction , et la réclinaison , dans laquelle on le couche horlzonlalemeut en renversant son bord supérieur en arrière ; mais cette disiinclion, en laissant croire que le cristallin peut en elfet descendre sans se renverser, donne une idée fausse de ce qui se passe habituellement. Lorsqu'on fait la dépression, le cristallin se renverse presque toujours et devient horizontal : seulement son bord supérieur se porte en avant, tandis que, dans la réclinaison , le même bord se porte en arrière. Il n'en résulte pas entre les deux procédés une différence aussi importante qu'un a paru le croii'e. Certains auteurs ont encore laissé entendre que, dans l'abaissement, on place le cristallin dans la chambre postérieure, derrière l'iris : c'est une erreur, car cette chambre n'est pas assez grande pour recevoir un corps aussi volumineux, ei on ne peut .songer à le déjilacer sans le plonger en très-grande partie dans le corps vitré. En réalité, c'est toujours dans cet organe qu'on loge le cristallin lorsqu'on a recours à l'abaissement.
Celle opération, qui est de date fort ancienne, a été presque exclusivement pratiquée jusqu'au milieu du 18" siècle, où les efforts de Daviel mirent l'extraction en honneur. A la fin de ce même siècle et au commencement du 19°, elle fut grandement préconisée par Scarpa et par Dupuytren, et fut, pendant une vingtaine d'années, employée de nouveau presque exclusivement par les chirui'giens français, anglais, et italiens Aujourd'hui, quoiqu'elle ne soit plus aussi généralement adoptée , un bon
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nombre de cliirarf;iens lui donnent cependant encore la préférence.
Il est assez curieux que le manuel d'une opération qu'on pratique depuis si lon{;temps ne soit pas soumis à des régies très-générales et incontestées. L'un de nous a démontré, dans son travail plusieurs fois cité, qu'il n'y a pas d'opération dont les descriptions, empruntées aux meilleurs auteurs, soient aussi dil'férentes, et pour laquelle on soit moins certain de ce que l'on fait pendant les divers temps. Ces obscurités tiennent à ce qu'on n'a pas assez examiné , sur les yeux des cadavres , les résullats que l'on oblient, et aussi à ce qu'il est souvent beaucoup plus difficile qu'on ne le dit dans les livres d'exécuter ponctuellement ce que l'on désire.
Introduire une aiguille dans l'œil à travers la sclérotique, appuyer sur le cristallin afin de le faire descendre et de le fixer entre les mailles du corps vitré, tel est le but qu'on se propose. Pour y arriver, les auteurs ont donné des conseils très-variés. Les uns, et parmi eux se trouvent les plus anciens jusqu'à Scarpa , ne donnent aucun précepte relatif à la capsule : ils abaissent sans se préoccuper d'elle, et semblent décrire l'opération comme si leur intention était de déprimer en même temps le cristallin et son enveloppe. Les autres, parmi lesquels il faut placer en première ligne Scarpa, puisBoyer, Sanson, A. Bérard, MM. Velpeau, Sichel , Mackenzie, et bien d'autres, craignant les cataractes secondaires par opacilé de la capsule antérieure , donnent des préceptes spéciaux pour déchirer celte dernière et la déplacer.
Avant d'aller plus loin, il importe de nous entendre sur ces divergences et d'examiner les deux questions suivantes : Peut-on abaisser simultanément le cristallin et sa capsule ? Doit-on essayer d'abaisser ou de déchirer la capsule antérieure?
En réponse à la première question, nous pouvons affirmer que, dans la grande majorité des cas, on ne peut pas abaisser simultanément le cristallin et sa capsule. Quand on presse sur la partie antérieure d'un cristallin avec une aiguille, la capsule antérieure se déchire au niveau du point où elle est touchée ; la postérieure se déchire par la pression qu'exerce sur elle la lentille. Celle-ci s'échappe en entraînant avec elle des lambeaux de la capsule postérieure; mais les fragments déchirés de l'antérieure restent à leur place ou .s'écartent les uns des autres, soit par la réiraclion de leur tissu , soit par l'interposition du corps vitré qui vient prendre la place du cristallin. Nous nous sommes assurés de ce fait sur des yeux sains et sur des. yeux cataractes. Que, dans certains cas, la capsule soit devenue plus résistante ou que ses adhérences à la zone ciliaire se soient trouvées moins solides,
et qu'alors l'abaissement simultané ait été réalisable, la chose est possible; mais le plus souvent il n'en est pas ainsi, et la plupart de ceux qui ont cru déplacer en même temps les deux parties ont été induits en erreur parce qu'ils avaient considéré comme capsulo- lenticulaires des calaracles qui n'étaient que lenticulaires.
Pour répondre à la seconde question , faut-il déplacer la capsule antérieure, il convient d'être préalablement fixé sur les opacités capsulaires. Or, nous nous sommes expliqués déjà à cet égard. Puisque nous admettons que la capsule peut être opaque avant l'opération , il est évident qu'en pareil cas nous conseillons de la retii'cr, si l'on peut, du champ de la pupille. Mais, de plus, l'observaiion des faits ne nous permet pas de douter qu'une capsule qui n'est pas actuellement opaque puisse le devenir plus tard, et qu'elle le devienne même assez souvent par le fait de l'opération. Peu importe que ce soit la capsule elle-même ou une portion de la couche corticale qui lui reste adhérente qui forme cette opacité secondaire, il suffit que l'ablation de la capsule en mette à l'abri pour que nous établissions le précepte de faire disparaître celte membrane. Ce précepte n'a pas, il est vrai, la même importance chez tous les sujets. Il en est qui sont plus prédisposés que les autres à l'opacité secondaire de la capsule, et il serait heureux qu'on pût connaître à l'avance cette prédisposition. Sans être en mesure de donner à cet égard des indications aussi positives que nous le voudrions , nous pouvons du moins avancer, d'après les faits dont nous avons été témoins, que les cataractes molles ou corticales sont plus souvent que les dures suivies de cataractes secondaires, et conséqueramcnt sont celles dans lesquelles on doit le plus se préoccuper de la capsule. Mais comme il y a des doutes dans les autres cas, le plus sage est toujours d'agir comme si l'opacité secondaire de la membrane était inévitable.
Ces explications suffiront pour nous dispenser de décrire longuement tous les procédés qu'on a imaginés pour cette opération.
Instrumenis. Un seul instrument est nécessaire, c'est celui qu'on appelle aiguille à cataracte. Il se compose de deux parties : 1° un manche, dont la facette correspondante à la convexité de la pointe présente une marque de couleur assez tranchée pour qu'on la voie facilement lorsque l'aiguille manœuvre dans l'œil ; 2" une tige métallique arrondie et conique du côté du manche, terminée à l'autre extrémité par une pointe aplatie, en forme de fer de lance, recourbée et tranchante sur ses deux faces, dans l'étendue de quelques millimètres. Celte aiguille a été modifiée de bien
des manières depuis Celsc jusqu'à nos jours. Les changements ont porté principalement sur l'extrémité : les uns l'ont désirée irès-iarge, les autres très-étroite; quelques-uns ont voulu qu'elle fût plane, au lieu d'être recourbée. Scarpa avait placé dans la concavité de la courbure, et parallèlement à l'axe de la tige, une crête que Dupuytren a Fait supprimer. Dans ces derniers temps, M. Gei'dy en a fait construire une composée de deux pariies mobiles latéralement, de sorte que leur écarttment donne à la pointe l'aspect d'une fourche et permet de presser en même temps siu- deux points différents du cristallin. Al. Laugier en a imaginé une autre dont la pointe, articulée, peut, au moyen d'une vis , se couder tur le reste de la tige, ce qui change l'aiguille eu un crochet.
La plupart de ces modifications n'ont pas d'importance. Si la pointe était trop large , on ferait à la scléroiiquc une plaie trop étendue qui ne mettrait pas aussi sûrement l'inlérieur de l'œil à l'abri du contact de l'air. Si elle était trop élroile, elle serait peu commode pour abaisser. On doit donc préférer une aiguille dont la partie recourbée soit de dimension moyenne, et s'assurer préalabiement que la ])ointe pique facilement et que les boi'ds sont bien tranchants. Il est d'ailleurs nécessaire d'en avoir deux ou trois à sa disposition , surtout lorsqu'on doit opérer les deux yeux.
Préparation du malade. On ne doit faire l'opération qu'après s'être assuré que le malade est dans un parfait état de santé. Il est bon de lui avoir fait pi'endre une purgation la veille ou l'avant-veille et de l'avoir tenu à un régime sévère. La pupille doit avoir été dilatée avec la belladone. Ou peut employer dans ce but l'extrait en frictions sur le contour de l'orbite, mais alors il faut s'y prendre deux ou trois heures avant l'opération. On a une dilatation plus prompte, en instillant sur la conjonctive quelques gouttes d'une soluliun d'extrait de belladone ou d'atropine. La belladone a non-seulement l'avantage de dilater la pupille et de permettre à l'opérateur de suivre les mouvements de l'aiguille, mais encore celui de faire céder les adhérences quand il en existe et qu'elles ne sont pas trop solides.
Position du malade, des aides et du chirurgien. Le malade pourrait être couché; mais il est plus commode de le faire asseoir, comme dans la plupart des opérations qui se pratiquent sur les yeux, en face d'une fenêtre ou au moins dans un endroit bien éclairé. Sa chaise doit être plus basse que celle de l'opérateur. L'n aide, debout deriière lui, place celle de ses mains qui correspond à l'œil qu'on va opérer, la gauche, par exemple, lorsqu'il s'agit de l'œil gauche, sousle menton, sur lequel
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il appuie légèrement d'arrière en avant , de manière à fixer la tête du patient contre sa poitrine. Son autre main sert à élever la paupière supérieure et à fixer l'œil. Pour cela, le doigt indicateur , placé à la jonction du tiers interne avec les deux tiers externes de la paupière, attire en haut le bord libre et les cils, les maintient contre l'arcade orbitaire, et appuie en même temps d'arrière en avant pour empêcher l'œil de fuir. Le chirurgien est assis sur une chaise un peu haute, en face du malade, dont il place les jambes entre les siennes. Il s'assure qu'aucun corps étranger ne se trouve sur les paupières ni sur l'œîl , et passe même, pour plus de sécurité, un linge mouillé siu' ces parties, il ferme ensuite l'œil sur Iciiuel il n'opère pas avec une boulette de charpie et un bandeau. Saisissant alors l'aiguille à caiaracte avec la main opposée à l'œil sur lequel il va agir, c'est-à-dire avec la main droite lorsqu'il opère l'œil gauche, il abaisse la paupière inférieure en appisyant légèrement sur le globe de l'œil avec le doigt indicateur de son autre main. Il procède alors à l'opéi-ation, qui se compose de trois temps : le premier pour traverser la sclérotique, le second pour déchirer la capsule antérieui'e, et le troisième pour déplacer le cristallin.
1"'' temps. L'aiguille est tenue comme une plume à écrire : la convexité de la pointe et la tache du manchesont tournées en haut ; les doigts sont assez loin de la pointe pour qu'on ne soit pas obligé de les déplacer au moment où l'instrument arrivera dans la chambre antérieure, et n'en sont cependar.t pas trop éloignés afin que l'aiguille soit
tenue solidement. Le chirurgien recommande au malade de regarder eu dedans, et plonge l'aiguille à la partie externe de la sclérotique , à quatre millimètres en arrière de la cornée pour ne pas blesser le corps ciliaire, et un peu au-dessous du diamètre transversal de l'œil atin d'éviter les rameaux vasculaires assez gros qui correspondent à ce diamèlre lui-même. D'ailleurs, l'un des tranchants regardant eu airière et Fautre en avant, il n'v a pas de risque de couper ces vaisseaux qui se dirigent d'arrière en avant et non pas de bas en haut. Aussitôt qu'un défaut de résistance avertit qu'on a traversé la sclérotique, on fait tourner l'instrument entre ses doigts, de manière à placer en avant le point noir et la convexité de la pointe et on continue à faiie cheminer celle-ci en dedans jusqu'à ce qu'on l'aperçoive dans le champ de la pupille.
Pendant ce premier temps, l'aiguille traverse la sclérblique et la choroïde, et laisse en arrière la rétine et en avant le cercle ciiiaire sans les blesser. L:i plupart des auteurs ajoutent qu'elle doit
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passer entre le crislallin et l 'iris et ne les toucher ni l'un ni l'autre. En ce qui concerne l'iiis , ce précepte peut être suivi , mais il n'en est pas de même pour le cristallin : dans la plupart des catai'actes, la chambre postérieure est trop élroito pour que l'on puisse la parcourir sans rcuconlrer la lenlille, au moins vers sa périphérie, et nous nous sommes assurés que le plus souvent l'instrument passe derrière la capsule sans que le chirurjjien en ait conscience à cause de la mollesse des parties. On ne doit donc pas regarder comme rigoureusement exéculablc , dans la plupart des cas, ce précepte de ne pas toucher l'appareil crislallinieu pendant le premier temps de l'opération.
2"^ temps. Pour déchirer la capsule, on donne ;;énéra]ement le conseil de porter la poiiUe de l'instrument sur la partie antérieure de la membrane et de l'ouvrir, soit en la raclant de bas en haut et de haut en bas, soit en lui faisant une série de petites incisions transversales, comme le fait M. Siebel, soit en la coupant circulairement, ainsi que le veut M. Velpeau. Tous les auteurs, en parlant ainsi, ont supposé que l'aiguille est bien dans la chambre postérieure ci la lin du premier temps ; mais, du moment où il est reconnu que souvent elle est passée derrière la capsule, les manœuvres dont on parle exigent comme condition préalable que l'aiguille ait d'abord traversé la capsule d'arrière en avant. On doit donc, aussitôt qu'on aperçoit la pointe dans le champ piipillaire, la pousser en avant. Nous avons constaté sur le cadavre que par celte manœuvi'e la capsule se déchire fréquemment en un certain nombre de lambeaux , qui se séparent les uns des autres et se portent vei'S la périphérie en se ratatinant. Gela fait, il n'y a aucun inconvénient à exécuter la manœuvre généralement indiijuée, c'est-à-dire à faire quelques sections de haut en bas et de bas en haut pour assurer ou compléter l'ouverture de la membrane. I\lalhenreusement on ne peut jamais être sûr de ce que l'on fait, parce que la capsule est trop ténue pour donner la sensation de résistance vaincue et qu'il est impossible de voir ce qui se passe sur elle. On sait bien qu'on la déchire, car elle ne peut résister à l'action de l'instrimient , mais on ne sait pas si on obtient une perte de substance ou du moins un écarlement assez grand entre ses lambeaux, pour donner une ouverture suffisante dans le cas où une cataracte secondaire se formerait.
3"^ temps. Pour déplacer le cristallin, on peut s'y prendre de deux manières : ou bien on place la concavité de l'aiguille sur le bord supériein- de l'organe et on le refoule de haut en bas, ce qui constitue l'abaissement proprement dit ; ou bien on la place sur la partie antérieure du cris-
tallin, environ à la jonction du tiers supérieur avec les deux tiiu's inférieurs, et on le refoule de haut en bas et d'avant en arrière, de manière à le coucher horizontalement dans le corps vitré, ce qui constitue la réclinaison. Le prejnier de ces procédés expose à blesser la rétine, car, refoulé verticalement, le cristallin rencontre bientôt celle membrane et peut la léser, surtout si l'on éprouve une certaine résistance qui oblige à appuyer davantage; nous savons d'aillcui-s que le résultat dé- (iniiif est de placer le cristallin horizontalement dans le corps vitré, car, après avoir descendu verticalement , il rencontre la surface concave de l'œil qui l'obligea changer de direction. Le .second procédé est plus sûr : non-seulement il expose moins à la blessure de la rétine, mais encore il force la capsule postérieure à s'ouvrir dans la direction de la pupille, ce qui est une garantie contre la cataracte capsulaire postérieure; en outre, la pression de l'aiguille sur la partie antérieure du cristallin ne peut qu'agrandir utilement l'ouverture de la capsule antérieure. Une fois que la cataracte a quitté le champ pupillairc, on la maintient pendant quelques instants , puis on ramène peu à peu l'aiguille vers la pupille, et on voit si le cristallin remoule, auquel cas ou l'abaisse de nouveau. S'il ne remonte pas, on dirige la convexité de l'instrument en avant, et on en retire peu à peu la pointe du côté de la sclérotique. Lorsqu'on arrive près de cette membrane, on retourne la convexité eu haut, et on dégage l'aiguille en lui faisant parcourir le même chemin qu'elle a suivi pour entrer.
Il ne reste plus qu'à mettre sur l'œil un linge mouillé d'eau froide , que l'on maintient avec un bandeau. On pratique ensuite l'opération sur l'autre œil, s'il y a lieu.
Fariélés de l'opération. — Parmi les nombreuses dissidences que nous offrent les auteurs, deux méritent d'être signalées spécialement. La première porte sur le pi'emier temps, et consiste, au lieu de diriger l'aiguille en avant du cristallin, à la porter volontairement en arrière, c'est-à-dire dans le corps vitré , à déchirer ce corps et la capsule postérieure, et à abaisser sans toucher la capsule antérieure. Ce procédé, qui a été conseillé par Pourfour du Petit , Ferrein, ei renouvelé dans CCS derniers temps par M. flialgaigne [^Ànaiom. chirurgicale, t. i'"'), offre en théorie l'avantage de préparer dans le corps vitré la place du cristallin et celui de diminuer la résistance que pourrait apporter la capsule postérieure. Mais ces deux avantages sont plus apparents que réels, car, d'un côté, les mailles du corps vitré sont ordinairement peu résistantes et il est impossible de savoir au juste si l'aiguille les déchire conveuablemcnt et si
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Iccrisfallin sera poussé juste vers la place où la déchirure aura éléfaile, et, d'un autre côte, !a capsule postérieure est elle-même trop peu résislaiitc pour qu'il soit utile de l'ouvrir préalablement. L'action de l'aiguille sur le corps vitré peut d'ail- Ifiui's avoir pour résultat de le modifier d'une façon nuisible et de préparer son opacité. N'est-ce pas enfin exposer volontairement le malade à une cataracte secondaire que de laisser la capsule antérieure intacte? Il est vrai que les partisans de ce procédé invoqueraient peut-être en sa faveur cet argument, que la capsule, n'étant pas toncbée par l'iusirument, a moins de chances de devenir opaque que dans les cas oîi elle est elle-même atteinte. Mais ceci serait une pure hypothèse : l'opacité de la capsule nous parait arriver, non pas seulement parce qu'elle a été blessée, mais aussi parce que l'inflammation provoquée par l'action traumatique modifie sa vitalité comme celle des autres éléments de l'œil. Mackenzie et M. Velpeau ont combiné la modification de Petit et de Ferrein avec celle de Scarpa, c'est-à-dire qu'après avoir fait arriver l'aiguille dans le corps vitré et sur la capsule postérieure, ils détournent l'instrument de façon qu'il passe au-dessous du cristallin et aille déchirer la capsule antérieure : c'est, selon nous, allonger inutilement l'opération et léser sans profit le corps vitré.
i\IM. J. Guérin et Bernard ont conseillé de faire à l'opération de rabaissement l'application de la méthode sons-cutanée, c'est-à-dire de faire un pli à la conjonctive, de sorte qu'après qu'on a lâché le pli, celte membrane et la sclérotique se trouvent traversées dans des points qui ne se correspondent pas ( Annales d'oculisl., t. vu, p. 208). Cette opération, qu'ils ont \\ommi,soiis-conjonctivale, aurait pour but d'empêcher plus sûrement l'enij-ée de l'air dans l'œil et de diminuer les chances d'inflammation ; mais la piqûre par le procédé ordinaire est tellement petite quelle ne permet pas l'accès ^e l'air, et qu'il n'y a pas en réalité à se préoccuper de cet inconvénient. L'opération sous-conjonctivale sans doute ne serait pas dangereuse, mais on l'a rejetée comme inutile.
Jccidenis et difficultés pendant l'opération. — Le premier temps est quelquefois rendu difficile par la crainte qu'éprouve le malade, ainsi que par la contraction involontaire des paupières qui en est la conséquence : quelques iustants de patience et d'exhortation suffisent ordinairement pour prévenir ce contre - temps. Lue fois que la ponction est faite , il est l'are que les muscles se contractent assez pour empêcher la manœuvre, surtout si l'on a soin de recommander vivement l'immobilité. Nous avons vu se produire instanta-
nément , au moment où l'aiguille touchait la conjonctive, une ecchymose assez considérable : en pareil cas, il vaut mieux ajourner l'opéraiion jusqu'à ce que la résorption du sang ait eu lieu.
Il peut se faire que, pendant le premier ou le second temps, l'iris soit touché, et qu'il en résulte un épanchement de sang dans les chambres de l'œil. Si l'on s'en apercevait de suite et que l'épanchement ne dérobât pas ealièreraent la vue des parties, ce ne serait pas une raison pour interrompre l'opération, car la complication amenée par cet épanchement sanguin ne serait pas plus grave après l'abaissement que sans lui.
Si une ou deux adhérences partielles existaient entre l'iris et la calaracle, on pourrait essayer de les déchirer avec l'aiguille pendant le premier temps; mais, si elles étaient trop résistantes, ou devrait les laisser, engager l'instrument au-dessus ou au-dessous d'elle, et agir comme à l'ordinaire : le cristallin s'abaisserait, et le lambeau de capsule qui resterait adhérent à la pupille pourrait n'être pas nuisible.
On est gêné quelquefois, après l'ouverture de la capsule, par l'épanchement dans les chambres de l'œil d'une partie de la cataracte, qui est liquide; elle forme un nuage qui, en obscurcissant la pupille, empêche de suivre les mouvements de l'aiguille et ceux du cristallin, et de voir si tout est bien abaissé. Il faut continuer néanmoins, car cet épanchement se résorbera plus tard, et, si l'on a réussi à abaisser, on pourra encore obtenir un succès. Souvent le cristallin remonte (rois ou quatre fois : il faut recommencer autant de fois et tâcher de le plonger plus profondément dans le corps vitré, en prenant garde cependant de l'appuyer sur la rétine et de blesser ainsi cette membrane. Il serait néanmoins difficile de formuler ici quelque règle précise ; c'est en se guidant sur ses connaissances anatomiques que chacun appréciera la profondeur à laquelle il peut conduire le cristalILu sans blesser la rétine. Dans quelques cas, on ne parvient jamais à obtenir un abaissement complet, soit parce que l'on ne peut débarrasser tout à fait la lemille des lambeaux de capsule, qui , tendus , reviennent sur eux-mêmes et la ramènent, soit parce que le corps vitré est trop fluide et que celles de ses mailles qui ont été traversées par le cristallin ne sont pas assez résistantes pour l'emprisonner : c'est alors qu'il faut , en désespoir de cause, terminer par le broiement.
Dans bien des cas , et surtout dans ceux de cataracte corticale et de cataracte déhiscente , le cristallin se fragmente par la pression de l'aiguille : l'on se voit obligé de déprimer successivement un, deux ou trois morceaux , et , comme ceux-ci sont
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cux-mniies peu résistants, ils ne se laissent abaisser qu'avec beaucoup de peine ou reiiioutent trèsfacilement. De là résulte que l'inslruinent séjourne trop longtemps clans l'œil, ou que quelque fragment reste au niveau de la pupille, ou qu'enliu on subslitue sans le vouloir le broiement à l'abaissement. Il ne faut pas craindre, daus ces cas, de faire passer quelques fragments dans la chambre antérieure , où il est probable qu'ils seront absoi'bés assez promptement.
D'aulres difficultés sont dues à la persistance de la capsule antérieure. Nous savons que le plus souvent elle ne s'abaisse pas, mais que ses lambeaux restent derrière l'iris. Quand elle n'est pas opaqiie, on ne la voit pas et on l'abandonne au hasard; mais, si elle est opaque et qu'on la voie obstruant encore le champ de la pupille après rabaissement du cristallia , il faut essayer de la faire disparaître, ce qui constitue un temps supplémentaire de l'opération, et le temps le moins méthodique sans coiUrcdit. L'indication serait de l'ouvrir, en la déchirant, en la fragmentant, ou bien d'en faire descendre quelques poilions dans l'humeur vitrée, ou de les envoyer dans la chambre antérieure. Mais combien il est diflicile d'arriver à l'un ou à l'autre de ces résultats ! Ces petits lambeaux, n'ayant aucune résistance ni aucun appui au milieu des humeurs de l'œil, fuient devant l'aiguille, qui ne les saisit, ne les embroche, et ne les coupe qu'avec beaucoup de peine ou après beaucoup de temps. On est obligé d'essayer successivement les trois moyens. Si l'on réussit quelquefois, le plus souvent on échoue, et mieux vaut encore laisser la capsule en place et recommencer plus lard que d'exposer le malade,par la durée trop longue de l'opération, à des accidents graves.
On voit quelquefois le cristallin s'échapper sous la pression de l'aiguille et tomber dans la chambie antérieure. Cela arrive lorsque , voulant faire la dépression, le chirurgien pousse involontairement en avant le bord supérieur de la lentille, ou lorsque, voulant faire la réclinaison, il place l'aiguille trop haut, de manière à imprimer à l'organe une rotation trop rapide qui fait glisser le bord inférieur en avant. Ce résultat une fois produit, que doit-on faire ? Trois partis se présentent : 1° chercher à ramener le cristallin dans la chambre postérieure, en le harponnant avec la pointe de l'instrumcnt; 2" l'extraire de suite par une incision faite à la cornée ; 3° le laisser eu place et attendre, puis l'abandonner définitivement à lui-même si l'on voit qu'il se résorbe, ou l'extraire consécutivement si, en même temps qu'il ne se résorbe pas, il entretient des douleurs et de l'inflammatiou.
AI. Debrou, d'Orléans, a présenté et discuté ces
trois manières de faire dans nu bon Iravail inséré dans les Ai-chives générales de médecine (4" série, t. vu), et a fait voir que la pi'atique n'est pas encore fixée sur C(!s points. Sans doute il est sage d'essayer toujours, à l'exemple de Dupuytren, de ramener le crisialliu en arrière, mais la chose est souvent dil'ficile et l'on n'y réussit pas à cause de la mollesse de l'organe et de la facilité avec laquelle il glisse et abandonne l'aiguille; on ne doit pas d'ailleurs multiplier les tentatives , parce que le séjour prolongé de l'instrument a des inconvénients. Si l'on ne réussit pas, il faut choisir enire l'extraction inmiédiate et la temporisation. Pour se décider, on doit, ainsi que le conseille avec raison i\I. Debrou, tenir compte de la consistance du crisialliu. S'il est mou , c« qui a lieu précisément dans les cas où l'on n'a pu le ramener'Cn arrière, il est pi'obable que sa résorption sera facile et pi'ompte : ou doit donc le laisser en place. S'il est dur, sa l'ésorption serait plus difficile et plus lenie , tôt ou lard il amènerait probablement une ophihalmie dangereuse : mieux vaut alors l'extraire de suite. Malheureusement l'on n'a , pour apprécier la consistance du cristallin, que sa couleur plus on moins blauche et la sensation fournie par l'aiguille. Or ces deux moyens ne donnent pas toujours des indices certains : la couleur peut être masquée par l'épanchement du liquide de Moi'gagni ou même par un épanchement sanguin, et la sensation donnée par l'aiguille est souvent trompeuse. D'ailleurs il est des cas dans lesquels , la consistance n'étant ni franchement dure ni franchement molle, on ne pourrait déterminer si l'on a affaire à un cristallin susceptible ou non de résorption prompte. Dans ces cas douteux, qui sont sans doute les plus fréquents, le mieux est d'agir comme si le cristallin était reconnu mou et d'attendre, puis d'extraire si , au bout de quelques jours ou d'un temps plus long , la pblegmasie devient trèsvive et très-douloureuse.
Suites et résultais de l'opération. — Quelquefois le malade est pris, le jour même de l'opération, de vomissements qu'on attribue à un trouble sympathique de l'estomac, peut-être par suite de la lésion de quelque filet des nerfs ciliaires. Ces vomissements doivent être combattus par la glace et par la potion de Rivière.
Dans certains cas, il n'arrive que peu d'inflammation ; la conjonctive rougit à peine, et au bout de quinze, vingt, trente joiu's, tout est guéri.
Dans d'aulres, l'inflammation reste encore modérée , mais le cristallin remonte à la suite d'un effort , d'un mouvement , ou sans cause connue. Cet accident arrive surtout pendant les quinze premiers jours qui suivent l'opération.
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D'autres fois, mais rarement , on voit survenir une inflammaîinu Iraumaiique des plus graves : la conjonctive suppure, la cornée blanchit, et l'œil se fond en suppuration.
Assez souvent la plilegmasie prend le caractère d'une ophllialmie inlerne chronique, dans laquelle l'iris est spcrialement affecté, et lessymptùnies de névralgie péri-orbiiaire existent à un irès-baut degré. Celte ophlbalniie se prolonge pendant plusieurs mois et se termine souvent par une obliléralion et une atrésie de la pupille. Il peut survenir en même lemps une légère atrophie de l'œil , ou du moins une sorte de flaccidité due à la diminution du contenu par rapport au contenant. De là résulte cet état particulier de l'œil que i\Iauiioir a décrit, dans son travail sur la cataracte (1833), soifs le nom de flétrissure de la cornée, et que 1\I. le professeur Bouissou a complètement étudié dans un intéressant mémoire sur l'insuffisance de l'humeur aqueuse à la suite de l'opération de la cataracte (y/rc//. gén. de inéd., 4^ série, t. xiv). La cornée est aplatie, rapprochée de l'iris, flétrie et comme ridée. L'iris olïre eu même temps des oscillations. La conjonclive et la caroncule lacrymale sont pâles. Si la vision est encore possible, le malade est presbyte. Lorsque la lésion est trèsprononcée, la vue est abolie. Tous ces symptômes s'expliquent bien par la diminulion de l'humeur aqueuse, qui, après s'être écoulée par l'ouverture de la sclérotique ou après s'être résorbée, ne .s'est pas reproduite comme la chose a habituellement lieu. AI. Bouissou fait d'ailleurs observer avec raison que ce défaut de sécrétion se lie souvent à un ti-ouble nutritif de l'œil tout entier, trouble par suite duquel l'hiuneur vitrée elle-même diminue, en même temps que la rétine perd ses propriétés normales. Avec le temps et un traitement convenable , l'humeur aqueuse peut se reprodtiire et l'œil reprendre ses fonctions, ainsi que M. Bouisson en rapporte un exemple; mais quelquefois au.ssi l'insuffisance de l'humeur aqueuse reste permanente et incurable, et il en résulte une atrophie définitive du globe oculaire.
Il n'est pas très-rare d'observer les phénomènes suivants : l'infiammatiou a été modelée et s'est dissipée assez promptement, la conjonctive n'est plus rouge , la pupille est régulière , noiie, ou à peine obscurcie; et cependant le malade ne voit rien. Ces tristes résultats annoncent ime amanrose , que l'on peut attribuer à la blessure de la rétine par le cristallin, ou à une rétinite consécutive, ou à quelque lésion de cause inconnue, mais qui, dans la plupart des cas, reste incurable.
La vision peut encore être obscurcie, mais non
tout à fait empêchée , par une opacité consécutive du corps vitré.
Lorsqu'il n'y a pas de suppuration destructive, que l'ophthalmie ne s'est terminée ni par une atiésie pupiilaire, ni par une atrophie de l'œil, ni par une amaurose, on peut considérer le résultat comme favorable. Quelquefois il est complètement heureux, et la vue n'est obscurcie par aucune opacité. Souvent il ne l'est qu'incomplètement, en ce sens que la vision est plus ou moins troublée, parce qu'elle s'eftèctue au moyen du passage des rayons lumineux à travers une ou plusieurs ouvertures de la capsule non déplacée, et devenue opaque après l'opération, si elle ne l'était pas auparavant. On ne doit pas regarder comme un résultat trop défavorable celui dans lequel, la pupille étant mobile et sans adhérences, la vision est empêchée par la réascension du cristallin ou par une cataracte capsulaire complète, car une nouvelle opération est indiquée et peut réussir.
Que deviennent, après l'abaissement, le cristallin et la capsule? Quant au premier, on admet généralement qu'il se résorbe peu à peu et finit par disparaître. Scarpa a constaté en effet qu'un cristallin abaissé quatre ans auparavant n'avait plus que le volume d'une tête d'épingle, et Sœmmering n'a plus retrouvé cet oigane hiu't années après l'opération ; mais souvent, surtout lorsque la cataracte était dure, ce travail d'absorption est extrêmement lent et même ne s'achève pas. M. Velpeau rapporte , dans sa Médecine opératoire (tome m) , qu'ayaut examiné les yeux de douze individus, au bout d'un an, de deux ans, et de quatre ans, il n'a vu qu'une seule fois le cristallin diminué de volume, et encore n'était-ce cjue d'un quinzième. Béer a vu également des cas dans lesquels l'absorption était à peine commencée au bout de plusieurs années. Il en cite un, entre autres, dans lequel une réascension eut lieu au bout de trente ans. Tant qu'il n'est pas résorbé , cet organe est fixé dans sa position et retenu par les mailles du corps vitré qui l'entourent. Chez quelques sujets, les connexions restent molles et insuffisantes , de sorte qu'à la suite d'un effort ou d'un mouvement en avant le cristallin peut, au bout de quelques années, remonter, comme dans le fait de Béer, ou passer dans la chambre antérieure , comme dans un autre que rapporte i\I. Debrou {loc. cit.). Les préceptes que uous avons donnés à la page 333 trouveraient ici leur application.
Quant à la capsule, les lambeaux devenus libres tombent dans l'humeur aqueuse, sont résorbes, et disparaissent ; mais ceux qui restent adhérents à la zone ciliaire, et ils sont les plus nombreux, ne disparaissent en aucune façon, et forment, lors-
qu'ils dcvienncDt opaques, le uoyau d'uue calarade secondaire.
Traitement consécutif. — Le jour de l'opéralion, le malade est tenu au lit, à un régime sévère, et dans le repos le plus complet. Le soir, s'il y a de la fièvre , une céplialalgie inten.se et des douleurs dans l'œil, on pratique une saignée. Des linges mouilles, placés sur les paupièi-es, sont renouvelés toutes les heures, et le malade a soin de ne pas ouvrir les yeux au moment où on les change. La chambre doit d'ailleurs être peu éclairée, et les rideaux du lit doivent être fermés. Le lendemain et les jours suivants, il faut se garder de faire ou de laisser faire au malade des tentatives pour reconnaître l'état de la vision. S'il n'y a pas de douleurs vives spontanées, si une pression légère exercée par l'intermédiaire du bandeau ne provoque pas de souffrances, il n'est pas rigoureusement nécessaire d'examiner la conjonctive et l'élat de l'œil avant le quatrième jour ; cependant nous préférons le faire le second ou le troisième, parce qu'il n'y a aucun inconvénient à cette pratique, qui permet déjuger plus sûrement de l'état des choses.
Le traitement ultérieur est subordonné aux phénomènes qui surviennent. Si la phlegmasie reste modérée, on se contente du repos et des lotions astringentes avec l'eau blanche, pendant quinze ou vingt jours. A celte époque, on cesse l'usage du bandeau et on conseille des lunettes bleues ou un abat -jour pour habituer peu à peu les yeux à la lumière. Au bout de trente ou quarante jours, on permet au malade de sortir, et, lorsque toute trace d'inflammation a disparu, on lui fait porter les lunettes à verres biconvexes, dites lunettes à calaracte. Si, au troisième ou quatrième jour, les douleurs, le larmoiement, le chémosis, indiquaient une ophthalmie violente, on emploierait les émissions sanguines, les purgatifs, les onctions mercurielles et belladonées, les vésicaloires, et enfin tous les moyens que nous avons détaillés à l'occasion du traitement des inflammations oculo-palpébralcs. Si l'ophlhalmie prenait la forme d'iritis chronique, on aurait recours aux mêmes moyens, et ou leur ajouterait , si les douleurs névralgiques intenses survenaient, l'usage des narcotiques, eu particulier celui des pilules de Méglia et des vésicatoires saupoudrés de morphine.
Si, au bout de quelques semaines, on reconnaissait les symptômes de l'amaurose, on aurait la ressource des exutoiixs à la nuque et des autres moyens que nous indiquerons plus loin.
S'il y avait insuffisance de l'humeur aqueuse, on conseillerait des lotions ou des fomentations excitantes sur la région oculo-palpébrale, pour rawimcr la vitalité de l'œil et la sécrétion de la
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chambre antérieure. M. Boulsson recommande la
suluiion de sulfate de zinc, le vin d'opium, l'infusion de sauge ou de romarin , l'exposition de l'œil à la vapeur d'ammoniaque ou à celle du baume de Fioraventi, nu vésicatoire sur la tempe ou au-dessus du sourcil. L'emploi de ces moyens devrait d'ailleurs être secondé par celui d'un bon régime et des toniques à l'intérieur.
B. Broiement. — Cette opération consiste à diviser le cristallin en un certain nombre de fragments, qui devront être ultérieurement absorbés. On peut la faire par la sclérotique ou par la cornée.
Le broiement par la sclérotique se compose de trois temps, dont les deux premiers, c'est-ià-dirc l'un pour l'introduction de l'aiguille, l'autre pour la division de la capsule, ressemblent à ceux de l'abaissement; le troisième est destiné à la division du cristallin en un certain nombre de fragments au moyen de mouvements alternatifs de bas en haut et de haut en bas, d'avant en arrière et d'arrière en avant, qu'on fait exécuter à l'aiguille.
Si l'on opère par la cornée, le premier temps a pour objet de traverser cette membrane : pour cela, la pupille ayant été préalablement dilatée avec la belladone, le malade et l'aide étant placés comme pour l'abaissement , le chirurgien plonge l'aiguille à la partie inférieure et un peu externe de la cornée, à 4 ou 5 millimètres de la sclérotique, et la fait cheminer rapidement d'arrière en avant et de bas en haut jusqu'à ce que la pointe arrive dans le champ pupillaire. Il faut aller vite et hardiment, afin que la tige conique de l'instrument vienne remplir l'ouverture faite par la pointe et empêche l'évacuation de rhumcur aqueuse. Le second et le troisième temps sont employés à diviser la capsule et à broyer le cristallin, ce qui s'exécute un peu plus facilement que par la sclérotique. Il n'y a aucun inconvénient à faire passer quelques-uns des fragments de la cataracte dans la chambre antérieure.
Le traitement consécutif et les accidents possibles sont à peu près les mêmes qu'à la suite de l'abaissement.
Le broiement est fondé sur ce principe , que le cristallin réduit en morceaux peut disparaître. Est-ce par la fragmentation elle-même et par une absorption conséculive qu'il faut expliquer ce phénomèue, ou ne vaut-il pas mieux l'attribuer à la division de la capsule , qui , ainsi que l^lackenzic le fait observer, a pour résultat de mettre le cristallin en contact avec l'humeur aqueuse et de l'exposer à l'action dissolvante de celte humeur? Si celte dernière opinion, cjuc les faits dont nous parlerons plus loin rendent plausible, est exacte, il y a , lorsrju'on fait le broiement , ua double intérêt
à ouvrir largement la capsule : d'abord on met plus sûrement la lentille en rapport avec l'humeur aqueuse, ce qui est une condition de succès; et ensuite, on évite mieux une cataracte secondaire. Le broiement est impossible ou difiicile à exécuter loi'sque le cristallin est très-dur, car l'aijjuille le déplace au lieu de le diviser. Il ne peut être fait que dans les cas oii le cristallin est mou, mais alors l'abaissement vaut mieux, et l'on n'en vient au broiement, ainsi que nous l'avons dit plus haut, que quand la mollesse de la cataracte rend sa dépression impossible.
La raison capitale qui empêche de donner la préférence à cette méthode est son insuccès fréquent. Outre qu'elle expose aux mêmes accidents que l'abaissement, elle a i'incouvénient d'échouer le plus souvent : la résorption qu'on espérait ne se fait pas ou ne se fait qu'incomplètement, la cataracte subsiste, et il faut eu venir plus tard à une autre opération.
C. Division de la capsule, — Celte opération paraît avoir été imaginée et exécutée avant le broitmeat par Conradi, chirurgien de Nordzeim, en Hanovre. Cet auteur passait une aiguille à travers la cornée, ouvrait la capsule antérieure, et laissait la cataracte se dissoudre. A la suite d'une pareille opération, les choses peuvent en effet se passer comme à la suite des lésions traumatiques et comme à la suite du broiement, c'est-à-dire que le cristallin, rais en contact avec l'humeur aqueuse, peut se dissoudre. Quoique indiquée depuis longtemps, la division de la capsule est restée à peu près inconnue, en France, jusqu'au moment où a [laru la traduction de Mackenzie, qui en parle assez longuement, et elle n'a pas été employée assez souvent pour ([ue nous soyons à même de la juger aujourd'hui. L'analogie et quelques faits dont nous avons été témoins nous permettent cependant d'avancer qu'elle a ordinairement des conséquences assez simjdes, et que surtout elle n'enti'aine pas à sa suite les iritis désespérantes qu'on voit après l'abaissement. i^Iais elle ne peut être suivie de succès que dans les cas oîi le cristallin est mou , les cristallins durs résistant be.iucoup plus à la dissolution et à l'absorption. Elle offre surtout des chances de succès chez les jeunes sujets , parce que la condition de mollesse s'y rencontre et que l'absorption y est plus facile et plus prompte que chez les adultes et les vieillards. Entin dans les cas où la résorption s'opère, ce n'est qu'au bout de huit à dix semaines au moins, souvent au bout de plusieurs mois; encore est-il rare qu'elle soit complète et même sid'lisante pour le passage des rayons lumineux. Le résidtat le plus ordinaire est l'établissement d'une ou de deux ouvertures à travers la ca-
taracte, dont la plus grande partie reste dans le
champ pupillaire. En un mot, dans l'état actuel de la science, et d'après le petit nombre de faits observés, il nous parait que la division de la capsule est moins dangereuse que les méthodes précédentes, mais qu'elle échoue plus souvent, et qu'elle ne convient que pour des cas exceptionnels, c'est-à-dire pour ceux de cataracte molle, chez déjeunes sujets.
D. Aspiration ou succion. — Mackenzie et Chelius rapportent que déjà, du temps d'Albucasis, on avait eu l'idée de pomper la cataracte avec une aiguille creuse. A d'autres époques, on avait essayé sans succès de mettre cette idée à exécution. HL Laugier l'a reproduite de nouveau dans ces derniers temps {Gaz. des hôpit., 1847), et a fait construire à cet effet une aiguille-pompe fort ingénieuse. L'instrument est introduit comme une aiguille à cataracte ordinaire à travers la sclérotique, et conduit dans l'épaisseur du cristallin ; le piston est alors attiré au moyen d'un ressort sur lequel appuie le doigt indicateur, et fait monter dans le petit corps de pompe, creusé au centre du manche, les parties liquides du cristallin sans que la capsule antérieure ait été intéressée.
La succion réussit bien, et l'on conçoit qu'elle puisse suffire, lorsque le cristallin est liquide. Elle n'entraîne qu'une partie de la cataracte , lorsque celle-ci est liquide seulement dans sa périphérie, ou lorsque, la lentUle étant liquéfiée, la capsule est opaque ; alors rien n'empêche de terminer l'opération par les manœuvres ordinaires de l'abaissement, et ce peut être une chose avantageuse que d'avoir diminué la quantité des liquides intra-oculaires et la distension de l'œil. Dans les cataractes dures et la plupart des cataractes corticales, l'aspiration ne pourrait être faite avec avantage. Cette méthode doit donc encore être considérée comme excepliounelle, et elle n'a pas d'ailleurs été pratiquée assez souvent pour qu'il soit possible de se prononcer sur sa valeur.
E. Exiraciion. — Cette opération est de date beaucoup plus récente que l'abaissement. Quoique les arabistes en eussent parlé , elle était restée à peu près inconnue jusqu'au moment où Daviel la remit en honneur dans un mémoire qui est inséré dans le tome ii de l'Académie de chirurgie. Après lui , elle a été perfectionnée par Wenzel eo France et par Richter en Allemagne. Employée comme méthode générale par Boyer et Roux, elle fut laissée de côté par Dupuytren et son école. Aujourd'hui beaucoup de chirurgiens lui donnent la préférence dans un grand nombre de cas.
Les instruments nécessaires pour la pratiquer sont : 1° un petit couteau, dit couteau à cataracte. Celui qu'on emploie le plus souvent est le couteau
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de Bcer, dont la lame triangulaire, longue de 3 à 4 centimèlres, offre un dos qui se continue en ligne directe avec le manclie , tandis que le tranchant représente une ligne oblique du sommet à la base. Ce tranchant est combiné de façon à remplir toujours les plaies de la cornée à mesure que l'instrument chemine d'un côté à lautrc et à empêcher ainsi l'évacuation de l'humeur aqueuse. Le couteau de Richter ressemble beaucoup à celui de Béer et peut èlre employé aussi avantageusement. La lame du couleau de Wenzel présente une forme ovalaire qui ne satisfait pas aussi bien à l'iridicalioii de retenir l'humeur aqueuse. Avant d'opérer, le chirurgien doit s'assurer que la pointe est bien piquante et le tranchant bien affilé. 2° Un instrument pour diviser la capsule cristalline, et qu'on appelle kyslitôme. Il se composait primitivement d'un manche et d'une lame pointue, étroite, longue de 2 centimètres, à la forme et à la courbure de laquelle on a fait subir plusieurs modifications peu importantes. Jœger a ajouté à l'autre extrémité du manche la curette de Daviel. Si l'on n'avait pas de kystitôrae, une aiguille à cataracte pourrait suffire pour inciser la capsule.
Avant de commencer, il faut avoir préparé tous les objets nécessaires pour le pansement, savoir: quelques bandelettes de diachylon ou de taffetas d'Angleterre , un bandeau blanc percé d'un trou pour laisser passer le nez, et un bandeau noir.
Le malade a été tenu à un régime sévère, et purgé l'avant-veille ou la veille de l'opération. 11 est en général inutile et il pourrait même devenir ■ dangereux de dilater la pupille avec la belladone : cependant, si l'ouverture pnpillaire était trèsétroile, cette dilatation préalable serait nécessaire.
L'aide qui assujettit la tête et relève la paupière supérieure se place comme pour l'abaissement. Il faut qu'il puisse voir par-dessus la tête du malade la manœuvre du couteau. S'il n'était pas assez grand , il monterait sur un tabouret. Il doit être bien prévenu qu'au moment oîi le couteau termine son incisiim toute pression doit cesser immédiatement sur l'œil. Un second aide est nécessaire pour présenter les instruments.
Le malade et le chirurgien étant placés comme pour l'abaissement , on procède à l'opération , qui peut se faire par kératotomie inférieure, kératotoraie oblique, ou kératotomie supérieure. Les deux premières diffèrent si peu l'une de l'autre que nous les comprendrons dans la même description.
a. Ixéralolomie inférieure ou oblique. — On se propose d'ouvrir largement la cornée ea taillant nu lambeau arrondi, dont la base est transversale dans la kératotomie inférieure proprement dite, et oblique de haut en bas et de dehors eo
dedans dans la kératotomie oblique. Nous donnons la préférence à cette dernière direction, parce qu'elle garantit un peu mieux que la première le bord libre du lambeau contre les déplacements que la paupière inférieure pourrait lui faire éprouver.
L'opération se compose de trois et c[uelc[uefois de quatre temps.
Premier 'temps, section de la cornée. Le couteau est tenu comme une plume à écrire avec la main opposée à l'œil qu'on opère, les doigts sont assez éloignés de la lame pour qu'on ne soit pas obligé de les changer de place avant la fin de l'incision. Le chirurgien abaisse et comprime la paupière inférieure avec l'indicateur de sa main libre, pendant que l'aide, en relevant l'autre paupière, appuie légèrement sur l'œil pour le fixer. La pointe de l'iuslrument est amenée sur la partie externe delà cornée, à 1 millimètre delà sclérotique, à 2 millimètres au-dessus du diamètre transversal, et perpendiculairement à la surface qu'on va traverser. On la fait pénétrer, puis, aussitôt qu'un défaut de résistance avertit qu'on est dans la chambre antérieure, on porte le manche de l'instrument en arrière et la pointe en avant , afin de ne pas blesser l'iris ; on fait alors cheminer la lame dans la chambre antérieure suivant une ligne oblique de dehors en dedans et de haut en bas. Pendant ce temps, on a les yeux fixés sur le point de la cornée où la contre-ponction doit être faite et qui est encore à 1 millimètre de la sclérotique: on y amène la pointe, et on ne la fait sortir que quand on est bien sûr qu'elle est arrivée juste sur l'endroit qu'on avait déterminé. La pointe une fois dégagée, on reporte le manche plus fortement encore en arrière, pour qu'elle n'aille pas blesser la caroncule ou le sac lacrymal, et afin de ramener en avant l'œil qui s'est toujours porté un peu en dedans au moment de la ponction et de la contre-ponction. On continue ensuite à faire cheminer la lame en dedans, en ayant soin de ne pas la ramener en dehors , comme pour la faire scier, car, en agissant ainsi, on la dégagerait de la plaie cornéale qu'elle doit remplir, on laisserait sortir l'humeur aqueuse trop tôt, et l'iris pourrait être blessé.
Lorsque le couteau a marché assez en dedans pour qu'il ne reste plus que 5 à 6 millimètres de la cornée à diviser, on lourne légèrement le tranchant en avant, afin de l'éluigner de l'iris et de rester toujours à 1 ou 2 millimètres de L] sclérotique. Cette petite manœuvre a d'ailleurs pour eft'et de dégager quelque peu la plaie externe et de laisser sortir une petite quantité d'humeur aqueuse. L'iris n'est pas blesse pour cela, car il reste maintenu par le dos de la lame, et cette évacuation a l'avantage de dinoiaucr la pression exercée par
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riiiimeur aqueuse sur le cristallia et, par l'intermédiaire de celui-ci, sur la membrane hyaloïde, pression qui, si elle se prolongeait, pourrait amener la déchirure de cette dernière et préparer la hernie du corps vitré. Il importe de couper toujours avec le talon plutôt qu'avec la pointe du couteau, pour donner au lambeau la forme arrondie, et de terminer lentement, aliu de ne pas surprendre l'œil par un mouvement brusque qui pourrait solliciter une contraction musculaire capable de déchirer la capsule cristalline et la membrane hyaloide. Au moment où la lame se dégage , l'aide et le chirurgien cessent toute pression sur l'œil et abandonnent de suite les paupières. On recommande au malade de les tenir fermées, pour que la pupille se dilate et pour que l'air n'impressionne pas douloureusement la plaie.
Ce premier temps n'est pas facile , et l'on ne saurait trop s'y exercer. On doit surtout se préoccuper des difficultés suivantes :
1° Quelquefois le couteau, au lieu de traverser la chambre antérieure, passe entre les lames de la cornée. Gela tient à ce que, pour faire la ponction, on n'a pas dirigé la pointe assez perpendiculairement au plan de la membrane et à ce qu'on a fait cheminer la lame en dedans avant d'avoir senti ce défaut de résislance qui ne trompe pas ceux qui en ont l'habitude.
2° On peut blesser l'iris, soit au moment de la ponclion, si on ne porte pas assez tôt en arrière le manche du couteau, soit après la contre-ponction , si l'on fait exécuter à la lame des mouvements de va-et-vient qui permeltent à l'humeur aqueuse de s'écouler trop tôt etabondammeuf, soit à la fin, si l'on se rapproche trop de la sclérotique , et si l'on n'a pas la précaution , avant de finir , de tourner le tranchant eu avant. Si l'accident se produit iinmédiatement après la ponction, le mieux est de retirer le couteau et de discontinuer l'opération. Si, au contraire, on voit que l'ii'is est sur le point d'ètie blessé après la conirepouclion on à la fin du premier temps, il faut conlinticr, car, en reiirant rinslrument, on blesserait encore l'iris. Mac'Kenzie conseille alors de refouler l'iris en ai-rière avec l'ongle placé sur la cornée, mais le plus souvent cette manœuvre ne réussit pas et il faut se décider ii couper celte membrane. Sans doute, en agissant ainsi, on augmente un peu les chances d'inflammalion, mais ce n'est pas une cause certaine d'insuccès : nous avons vu fréquemment la vue se rétablir, malgré cette lésion, sur des malades opérés par d'autres et sur quelques-uns que nous avions opéiés nous-mêmes.
3° On est exposé à avoir une plaie trop étroite , si l'on fait la ponction et la contre-ponction trop
bas ou si l'on a tourné le tranchant trop tôt et trop complètement en avant. 11 en résulte : 1" qu'on est obligé de prolonger les pressions sur l'œil, ce qui peut causer de l'inflammalion, la rupture de la membrane hyaloïde, et l'issue du corps vitié ; 2° que le cristalliu a de la peine à sortir, et 3° que la cicatrice consécutive, si elle est opaque, obstrue en partie la pupille. Si cette mauvaise manœuvre avait en lieu, on devrait agrandir l'incision avec des ciseaux ordinaires ou les ciseaux spéciaux de David. Le mieux est de l'éviter, en se souvenant que le lambeau de la cornée doit comprendre environ la moitié de la circonférence de cette membrane.
4° On a vu le cristallin et avec lui une partie de l'humeur vitrée s'échapper aussitôt après l'achèvement de l'incision. Ce résultat peut tenir, ou bien à ce que, sans le vouloir, le chirurgien a touché avec la pointe du couteau la capsule cristalline, ou bien à ce que celle-ci, étant peu résistante, a cédé à une pression trop forte exercée par l'aide, par le chirurgien lui-même, ou par les muscles violemment contractés. On évite cet inconvénient en ayant soin de n'exercer sur l'œil qu'une pression modérée, en n'achevant pas trop brusquement la section du lambeau et attendant même pour la terminer que le spasme musculaire soit affaibli.
Deuxième temps , incision de la capsule. Les paupières étant bieu essuyées , l'aide relève la supérieure, en l'appuyant contre le rebord de l'orbite, sans comprimer en aucune façon le globe de l'œil. Le chirurgien abaisse de même l'inférieure, et présente dans la plaie de la cornée le dos de la lame du kystitôme dont il amène la pointe aussi près que possible du centre delà pupille; puis il fait à la capsule, soit une incision cruciale, soit une incision circulaire. Aucune résistance, aucune sensation n'avertit qu'on est bien sur le cristallin ; on en juge seulement par la profondejir à laquelle l'instrument a pénétré. Ce temps doit être exécuté assez vite, car il est douloureux et provoque des eonti'actious inusculaiics qui gênent l'opérateur. Aussitôt qu'il est terminé, on prescrit encore de fermer les paupières.
Troisième temps, sortie du crislalUn. Le chirurgien, abaissant lui-même la paupière inférieure, place la curette du kystitôme, ou, à son défaut, le manche d'une aiguille à cataracte en travers sur la paupière supérieure et exerce des pressions modérées et graduées. On voit bientôt le ci'istaliin franchir la pupille et la plaie de la cornée. S'il a quelque peine à sortir, on le saisit avec la pointe du kystitôme ou de l'aiguille.
Quelquefois une petite portion du corps vitré s'échappe derrière le cristallia, soit parce qu'on a
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pressé trop fort, soit parce qu'on n'avait pas laissé sortir un peu d'humeur aqueuse avant la fin de la section du lambeau , soit enfin parce que le corps vitré est plus liquide qu'à l'ordinaire. Aussitôt qu'on s'en aperçoit, on abandonne les paupières, on recommande au malade de les tenir rapprocbées, et l'oa fait de suite le pansement.
Lorsque tout s'est bien passé, et que vingt à trcnle secondes se sont écoulées depuis la sortie du cristallin, on écarte doucement les paupières avec une main et l'on regarde si la pupille est débarrassée. S'il en est ainsi, l'opération est terminée; mais, si l'on aperçoit des flocons gris formés par une portion des couches corlicales qui ne s'est pas dégagée, ou exécute un quatrième temps qui consiste à aller chercher ces parties et à les amener avec la curette. Si l'on ne réussit pas une première fois, on recommence une seconde; mais il ne faut pas y revenir plus de deux ou trois l'ois, de peur de tro|) irriter l'œil. Becr se servait quelquefois d'une pinccérigiie pour retirer les lambeaux de la capsule. Celte manœuvi'e est iiuuile, parce que ces lambeaux sont trop minces et ti'op flottants pour qu'on puisse les saisir et les extraire à volonté ; en outre, ils ont élé tellement séparés les uns des autres et rejelés en dehors par le passage du cristallin qu'ils apportent rareracut un obstaclecomplet à la vision. Le mieux est donc de ne pas s'en occuper.
Quelques auteurs ont donné le conseil d'examiner si, après l'opéraiion, la cornée est trop aplatie et mrme concave ou si dei'rière elle ne se trouverait pas une bulle d'air, et ils ont conseillé, dans le cas où cela aurait lieu, d'introduire de nouveau la curette pour redresser la membrane ou faire sortir l'air. On cite même une observation dans laquelle Waunoir redressa la cornée aplatie en faisant pénétrer dans l'œil une certaine quantité d'eau qu'il avait versée entre les paupières, la tête étant renversée en arrière. Tous ces .soins exposent inutilement à augmenter l'inflammation consécutive. La cornée se redresse suffisamment par la reproduction de l'humeur aqueuse, et la bulle d'air se résorbe ordinairement assez vile. La seule précaution qu'il soit permis de prendre, parce qu'elle n'expose à aucun danger, est, quand on aperçoit celte bulle, de comprimer légèrement la cornée par l'intermédiaire de la paupière supérieure : si cela ne suffisait pas, mieux vaudrait la laisser que d'irriter l'œil par d'autres manœuvres.
Variétés de Vopérnl'ion. On a imaginé divers inslrumenls pour fixer l'œil, tels que la pique de Pamard, les pinces ordinaires, Périgne double, le dé muni d'une tige terminée par deux crochels, de M. Desmarres. La plupart de ces insiruments sont gênants : les uns, parce qu'ils nécessitent l'inter-
vention d'un aide spécial dont la main peut embarrasser les mouvements du chirurgien ; les auti'cs, parce qu'ils sont tenus par l'opérateur lui - môme et ôteiit à une de ses mains la liberté d'action dont elle a besoin pour les divers temps de l'opération. Ils sont d'ailleurs tous inutiles pour celui qui est suffisamment familiarisé avec le manuel opératoire. Le seul que nous emploierions est l'érigue simple implantée dans la sclérolique, et encore n'y aurions-nous recours qu'après avoir reconnu, au moment de commencer l'opéralion, que le premier temps sera rendu impossible par une contraction exagérée des muscles oculaires.
Nous croyons devoir passer sous silence un grand nombre d'instruments imagines ou modifiés pour couper la cornée avec sécurité, tels que les kératotomes simples et mécaniques, les couteauxaiguilles, les couteaux à double lame : tous sont inutiles, et aucun n'a pu remplacer jusqu'à ce jour le couteau de Béer.
Queh|nes chirurgiens ont conseillé d'employer, vers la fin du premier temps, une petite plaque en niéial ou en corne, placée dans le grand angle de l'œil, au moment de la contre-ponction, pour ramener la pointe eu avant, et éviter la lésion du .sac lacrymal et la rencontre du nez. Celte modification n'a rieu de dangereux et peut être mise en usage; mais on peut facilement s'en passer. B'autres voudraient qu'on ne fit avec le couteau que la ponction et la contre-ponction, et que l'on coupât avec les ciseaux de Daviel ou avec un bistouri étroit la portion intermédiaire aux deux ouvertures. Cette manœuvre ne devrait être adoptée que dans les cas rares et faciles à éviter où l'on aurait dirigé le couteau de façon à couper, si l'on continuait , l'iris et la sclérotique. D'autres encore, nolamment Pellier et 'Weuzel, ont exécuté les deux premiers temps en un seul, en faisant pénétrer la pointe du couteau dans la chambre postérieure api'ès la ponction et incisant la capsule avant la contre-ponction, ou en se servant de l'un des instruments spéciaux nommés couteaux-aiguilles. On n'a plus alors qu'à l'aire sortir le ei'istallin. Ce mode opératoire a l'avantage d'être expéditif , mais il expose à bUsser l'iris et à voir la contraction spasmodique provoquée par l'action de l'instrument expulser tout à coup le cristallin et le corps vitré. Il n'offre pas autant de sécurilé que celui que nous avons décrit.
Pansement. 11 faut soustraire les yeux à la lumière et les immobiliser plus exactement qu'à la suite de l'abaissement, car l'inflammation est d'ornaire plus vive et peut êlre augmentée par les mouvcmenis que les paupières imprimeraient au lambeau. On a donc coutume de placer un premier bandeau blanc, pourvu d'une bride qui l'as-
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sujettit sous le nez, et, par-dessus, un bandeau noir. Il est à craindre encore, avec ce pansement, que les paupières ne s'enlr'ouvront et que le lin8e,en s'intc.rposaut entre elles, n'agisse à la manière d'un corps élrangcr. C'est pourquoi Wackenzie conseille, avant de placer les bandeaux, de fermer les paupières avec un morceau de taffetas d'Angleterre long de deux ou trois centimètres et large de dix à douze millimètres; d'autres se sont servis de bandelettes de diachylon placées verticalement. Nous avons souvent employé ces dernières, et elles nous ont paru préférables au taffetas, qui peut nuire en se desséchant et durcissant au devant de l'œil. Nous avons soin seulement de laisser en dehors et eu dedans une ouverture par laquelle puissent s'échapper les larmes. Le malade est ensuite reporté à son lit, et on lui recommande l'immobilité et la tranquillité la plus absolue.
Phénomènes consécutifs, accidents. Lorsque les choses se passent heureusement , la cornée se cicatrise sans suppurer dans l'espace de trente-six à quarante -huit heures et l'humeur aqueuse se reproduit dans le même laps de temps, de telle soi'te que l'œil reprend bientôt sa forme naturelle. La conjonctive rougit, se tuméfie même un peu le troisième ou le quatrième jour, et les larmes, qui s'écoulent en abondance, humectent le bandeau et le durcissent. L'iris s'enflamme aussi modérément : la pupille, dont le contour a été plus ou moins irrité par le passage du cristallin, reste quelque temps privée de ses mouvements, parfois même ne reprend jamais sa forme et ses dimensions normales. Peu à peu l'état inflammatoire s'apaise et la vision se rétablit. Il est rare que la pupille soit obstruée par une cataracte membraneuse secondaire, du moins complète: quelques fragments opaques peuvent bien se rencontrer, mais ils n'empêchent pas le passage des rayons lumineux, la plus grande partie de la capsule antérieure ayant été, comme nous l'avons dit, rejelée vers la périphérie par le passage du cristallin. La lentille ne se reproduit pas, comme l'avaient pensé à tort quelques auteurs , qui avaient pris sans doute pour une partie régénérée un fragment demeuré en place.
Il est rare qu'on observe ici ces iritis rebelles et prolongées , et ces douleurs à forme névralgique, qui compliquent si souvent les suites de l'abaissement. Quand la cornée et l'iris restent sains, on n'observe pas non plus l'amaurose consécutive. L'un de nous a eu l'occasion de disséquer quatre yeux qui avaient été opérés avec succès par extraction, et il n'a pas trouvé la teinte verdàtre que présente quelquefois le corps vitré à la suite des opérations faites par abaissement.
On observe assez souvent comme complication la hernie de l'iris, qui peut augmenter l'intensité de la phlegmasie et s'opposer en même temps à la réunion immédiate de la plaie cornéale. Dès qu'on s'en aperçoit, on doit essayer de réduire en repoussant l'iris avec une curette ou eu exerçant quelques pressions par l'intermédiaire de la paupière; mais le plus souvent la hernie persiste et forme une petite tumeur autour de laquelle la conjonctive est plus rouge que dans les autres points, puis cette tumeur s'affaisse, se confond avec les deux lèvres de la plaie, et le malade guérit en conservant une légère adhérence qui attire la pupille en bas et l'agrandit dans ce sens. Quelquefois il reste pendant longtemps une fistule cornéale dans un point où la réunion ne s'est pas faite, probablement à cause de l'intei'position d'une partie du corps vitré : celui-ci rentre ou se résorbe à la longue ; mais, le contour de l'ouverture n'étant plus dans les conditions d'une plaie récente, une fistule persiste, qui laisse écouler une certaine quantité d'humeur aqueuse sans que pour cela la chambre antérieure cesse d'en être remplie et sans que la cornée perde sa convexité , ce qui est une nouvelle preuve de la facilité avec laquelle ce liquide se reproduit. Au bout de quelques semaines, surtout si l'on fait des attouchements avec le crayon d'azotate d'argent, la fistule disparait, et la guérison finit par avoir lieu. Il se peut cependant que la force exhalante s'épuise par le renouvellement continuel du liquide et qu'il en résulte une insuffisance permanente de l'humeur aqueuse.
L'accident le plus grave et le plus fréquent est une ophthalmie violente, qui se termine par siq)puration, en offrant les caractères de l'ophthalmic purulente superficielle et quelquefois en même temps ceux de l'ophlbalmie purulente profonde. Dans l'espace de quelques jours, un chémosis considérable se forme, la cornée blanchit, la conjonctive suppure , le malade éprouve dans l'œil et dans la tète de violentes doideurs que la moindre pression sur l'appareil augmente. Il y a de la fièvre, de l'insomnie. Les symptômes s'apaisent ensuite peu à peu, l'œil se vide et se réduit à un petit moignon. Cet accident, qui, ainsi que nous l'avons dit ailleurs (voy. p. 298), semble arriver plus facir lement à la suite de la cataracte qu'après les plaies accidentelles, se montre particulièrement dans les salles d'hôpitaux, à certaines époques et dans certaines années plutôt que dans d'autres : il paraît donc être causé, en partie du moins, par des émanations miasmatiques. Les mouvements de l'œil, l'irritation produite par la hernie de l'iris entre les deux lèvres de la plaie ou par une des pièces
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de l'appareil , qui s'est interposée entre les paupières, coBlribuent aussi à son développement.
Soins consécutifs. A la suite de cette opération, Tonne saurait trop multiplier les soins qui peuvent diminuer l'intensité de la phlegmasie. Il est bon, dans tous les cas, de faire une saignée le soir môme, et ensuite de donner un purgatif tons les trois ou ijuatre jours. En général, on ne touche pas à l'appareil avant le troisième ou le quatrième jour; mais, si une douleur vive était instantanément survenue pendant la première journée ou la première nuit, il faudrait examiner de suite, pour savoir si cet accident ne tient pas à une hernie de l'iris, à laquelle on remédierait d'autant mieux qu'on l'essayerait plus tôt. Si, le lendemain ou le surlendemain, on trouvait le bandeau desséché et durci au devant de l'œil , il faudrait le renouveler sans écarter les paupières et sans changer les bandelettes : on n'ùlerait ces dernières que dans le cas où un gonflement déjà considérable des paupières et un commencement de suppuralion indiqueraient la nécessité de laisser une plus large ouverture pour l'écoulement des liquides. A partir du quatrième jour, on renouvelle le pansement matin et soir, et on fait laver l'œil par le malade lui-même avec une éponge mouillée d'eau blanche. On examine l'œil de temps en temps, en prenant les plus grandes précautions pour ne pas comprimer ni tirailler les paupières. On peut permettre au malade quelques essais pour savoir si la vue se rétablit, mais ces essais doivent être de courte durée, parce qu'il importe de ne pas fatiguer les yeux.
Lorsque l'inflammation prend une grande intensité, on la combat par des saignées répétées, des applications de sangsues, un vésicatoire à la nuque, des cataplasmes sur la région oculo-palpébrale, des narcotiques. Nous n'employons jamais la glace pour les raisons que nous avons indiquées ailleurs. Ouand la suppuration devient abondante, les lotions réitérées sont avantageuses.
S'il y a une hernie peisistante de l'iris ou une fistule de la cornée , on peut toucher de temps à autre avec la pierre infernale, mais il vaut mieux .s'abstenir de ce moyen tant que l'inflammalion est vive, car le caustique pourrait alors lui donner une plus grande intensité.
On ne permet les Innettes à cataracte et l'exercice complet de la vue que quand l'inflammation est tout à fait terminée.
b. Kéraiolomie supérieure. Dans cette opél'alion, dont Peliier et llichter paraissent avoir eu l'idée les premiers, qui est adoptée très-spécialement par Jœgcr, en Allemagne, et fréquemment pratiquée en France aujourd'hui par I\1M. Sichel,
Dcsraarres et Nélaton, on incise la cornée en haut au lieu de l'inciser en bas. Le manuel opératoire s'exécute suivant les mêmes principes , mais il offre un peu plus de difficultés. Si, quand il s'agit de l'œil droit , on craint d'opérer avec la main gauche , on peut se servir de la droite en se plaçant derrière le malade. Le mieux cependant est de se mettre toujoui's en avant, et d'opérer, quand il le faut, avec la main gauche. On s'y prend d'ailleurs de la même manière que dans la kératotomie inférieure pour inciser la capsule et faii'e sortir le cristallin.
Les partisans de la kératotomie supéi'ieure lui attibuent les avantages suivants : 1° de donner un lambeau plus exactement maintenu que celui de la kératotomie inférieure, qui peut être déplacé, diton, par les mouvements de la paupière correspondante ; 2" de s'opposer mieux à l'issue du corps vitré; 3° de cacher la cicatrice, dans les cas oii elle est opaque, derrière la paupière supérieure. Mais ces avantages, et quelques autres trop futiles pour être rapportés ici, sont plus spécieux que réels. Le lambeau n'est pas mieux maintenu et ne se cicatrise pas plus vite que celui de l'incision inférieure. On exagère en effet les conséquences de cette dernière lorsqu'on présente comme un danger le déplacement du lambeau par la paupière. On suppose que cette paupière se meut : or il n'en est rien ; non-seulement le malade la tient immobile instinctivement, mais on l'immobilise encore avec l'appareil. L'observation des faits démontre que la cicatrisation s'opère en vingt-quatre ou trente-six heures, et que, quand elle n'a pas lieu, cela tient ou à une suppuration ou à une hernie de l'iris, auxquelles les mouvements de la paupière n'ont pris aucune part. L'issue du corps vitré est trèsrare après la kératotomie inférieure : cet organe se présente quelquefois, mais il ne tombe pas et rentre derrière la cornée si l'on a soin de fermer l'œil de suite et de le comprimer légèrement; il ne s'échappe réellement que quand il est très fluide, ce qui est tout à fait exceptionnel, et, en pareil cas, la position de la plaie en haut n'empêcherait pas l'accident de se produire. Quant à la position de la cicatrice, elle a peu d'importance, car il est rare qu'elle devienne opaque, et, si elle le devient après la kératotomie inférieure , la tache ne se trouve pas, à moins d'une opération mal faite, sur le trajet des rayons lumineux.
Mackenzie, qui est partisan de cette opération, invoque en sa faveur cette circonstance, que, si une adhérence consécutive s'établit entre l'iris et la cornée et attire la pupille en haut , les malades ne sont pas autant gênés pour rcgaider en bas que quand la même chose a lieu à la suite de la kéra-
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lotomie inférieure. Pour nous, c'est celte Iraclion de la pupille en haut par l'adhéreuce de l'iris qui est lo principal inconvénient de la kératotoniie supérieure et cjui nous l'a fait rejeter après l'avoir exécutée plusieurs fois. Il arrive en eilet que, l'opération réussissant bien, toute la pupille ou une grandi; partie de son étendue est masquée par la paupière supérieure, qui, à l'état de repos, couvre, chez beaucoup de sujets, une portion considérable de la cornée. Les malades voient en bas sans doute, mais ils voient n.al, à travers une pupille qui ne laisse pas entrer un assez grand nombie de rayons lumineux. Màckenzie reconnaît lui-même cet inconvénient, car il prévoit l'obligation de faire plus tard une pupille artilîcielle.
De ce qui vient d'être dit, nous concluons que la kéralotomie supérieure n'a pas sur l'inférieure les avantages marqués qu'on s'est plu à lui attribuer dans ces derniers temps. Pour quiconque ne veut exagérer ni les qualités de la première ni les défauts de la seconde, toutes deux se placent sur le même rang, et le chirurgien est autorisé à choisir l'une ou l'autre suivant qu'elle lui parait d'une exécution plus facile.
Extraction par la sclérotique. i\Ialgré les tentatives de Butter, B. Bell, et sir James Earle, celte opération n'a pu passer dans la pratique. L'incision de la sclérotique exposerait, si on la faisait d'arrière en avant, îi la lésion de la rétine; si on la faisait de haut en bas, à la blessure d'un bon nombre de vaisseaux ciliaires. Dans tous les cas, elle laisserait presque inévitablement sortir l'Iuuneur vitrée et serait suivie de l'atrophie de l'œil. Elle exposerait en outre aux mêmes accidents inflammatoires que la kératotomie. Il n'y a donc, dans l'état actuel de la science, aucune raison pour revenir à ce procédé.
^appréciation générale. Parmi les méthodes opératoires qui viennent d'être décrites , il en est trois, le broiement, la division de la capsule, et l'aspiration, qui ne conviennent que dans certains cas spéciaux précédemment indiqués. Dans les cataractes ordinaires, qui sont les plus fréquentes, le chirurgien n'a réellement à choisir qu'entre deux méthodes, l'abaissement et l'extraction. Il sera donc utile de les comparer l'une à l'autre, sous le rapport de l'exécution, des accidents consécutifs, et des résultats. Ce qui a été dit dans les pages précédentes nous permettra d'être brefs sur ce sujet.
1° Sous le rapport de l'exécution. L'abaissement est assez facile pour qu'on puisse l'entreprendre après de courtes études; l'extraction est soumise à des règles auxquelles on ne peut se conformer qu'après les avoir longuement apprises. Dans l'abaissement , le chirurgien peut faire quel-
ques fautes .sans le savoir, parce qu'il n'en voit pas les conséquences immédiates; dans l'extraction, les fautes se voient et entraînent de suite un résultat plus ou moins fâcheux. Les pi-cceptes donnés pour l'abaissement sont tellement variés et incertains que, de quelque façon qu'on opère, on peut presque toujours invoquer une autorité en sa faveur; les préceptes de l'extraction sont tellement sùi'S et uniformes qu'il n'est guère permis , à moins d'avoir affaire à un malade très-indocile, de les négliger. Pour toutes ces raisons, il est permis de dire que l'abaissement est d'une exécution plus facile et surtout plus commode que l'extraction. Mais, d'un autre côté, rappelons-nous que, quand on introduit une aiguille dans l'œil, on n'est jamais sûr qu'on ponira abaisseï-, que le cristallin ne remontera pas plusieurs fois, qu'oii ne sera pas obligé de faire le broiement ; on ignore surtout comment se déplacera la capsule cristalline. Au contraire, quand on commence une extraction et qu'on sait bien la faire, on est à peu près sûr que le cristallin sortira, que les lambeaux de la capsule seront écartés et rejetés à la périphérie par la lentille. En un mot, ainsi qu'un de nous l'a déjà dit ailleurs, dans l'abaissement le chirurgien ne fait que ce qu'il peut; dans l'exlracliou, il fait ce qu'il veut. Si donc l'abaissement est plus facile, il est moins certain ; si l'extraction est plus diflicile, elle est en même temps mieux réglée.
2° Sous le rapport des accidents consécutifs. Après les deux opérations , on a à ci-aindre des accidents inflammatoires compromeltanls : après l'abaissement , l'iriiis chronique et l'atrésie pupillaire; après l'extraction , l'ophlbalniie purulente, la fonte et l'atrophie de l'œil. Les deux opératiiras peuvent laisser à leur suite une cataracte capsulaire secondaire; mais la première y expose beaucoup plus que la seconde. Ou observe plus souvent aussi l'amaurose après l'abaissement qu'après l'extraction.
3° Sous le rapport des résultats. Quand la vision se rétablit, elle est ordinairement plus complète et meilleure après l'extraction, parce que la inipille ne reste pas embarrassée par les débris de la capsule, comme on l'observe à la suite de l'abaissement.
On doit tirer de ce qui précède la conclusion qi!e l'on ne peut conseiller d'une manière absolue l'ime ou l'autre des deux méthodes, et que leurs avantages et leurs iuconvéuients respectifs se balancent assez pour que chacun adopte d'une manière générale celle des deux opérations qu'il pratique le mieux ou que, par l'effet du hasard ou de circonstances particulières, il a pratiquée avec le plus de succès.
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Il est poui'laut des circonslaiices qui inilif|iient plus parliculièi'cinciit rabaisseiiiciil, iiiélliode susceptible d'une applicalkm plus générale que l'extraclion. Celle-ci est contre- indiquée lorsque le malade n'est pas assez patient ni assez raisonnable pour en supporter les suites : la nécessité de rester immobile , les yeux cachés par un bandeau, étant bien plus indispensable qu'.à la suite de l'abaissement, on ne devrait pas y soumettre les enfants ni les vieillards affaiblis, sur la docilité desquels on ne pourrait pas compter. Elle est contre -indiquée encore lorsque les yeux sont sujets à la blépharite et à la conjoiictivile, ou lorsque le patient est, par suite de la misèi'e ou des maladies antérieures, dans un état anémique; car on a bien plus à craindre dans ces conditions le développement de Tophthalmie purulente. Enfin elle ne convient pas non plus chez les sujets dont les yeux sont enfoncés dans leurs oi'bites et les fentes palpébrales étroites, le manuel opératoire devant évidemment dans ces cas présenter d'extrêmes difficultés.
Cherchons , en dernier lien , quelle influence les variéiés anaiomiqucs peuvent exercer sur la détermination du chirurgien.
Lorsque la catai'acte est cristalline et dure, l'abaissement est assez facile à exécuter , et l'on a peu à craindre une cataracte secondaire; n:ais, la résorption devant être difficile , le corps vitré et la rétine auront à supporter le contact d'un corps étranger qui restera volumineux. A côté de deux conditions avantageuses, il y en a donc une désavaniagcuse. Quant à l'extraction, elle ne donne lieu, dans les cas de ce genre, à aucune considéralion particulière et reste avec ses avantages et ses inconvénients. Cette variété de cataracte est en définitive celle dans laquelle, les deux opérations réussissant le mieux, le choix est le plus indifférent et le plus subordonné au goût de l'opérai eur.
Lorsque la cataracte est cristalline molle , l'abaissement présente au plus haut degré les diflicullés et les incertitudes indiquées plus haut. 11 en est de même pour la cataracte capsulo-lenlicnlaire. Dans ces cas, l'extraeiion est plus satisfaisante parce qu'elle est mieux réglée.
Lorsqu'il s'agit d'une cataracte liquide, l'abaissement ou plutôt l'opération avec l'aiguille vaut mieux, parce qu'on pourrait craindre, si on faisait l'extraeiion, de ti'ouver une liquéfiiction concomitante de l'humeur vitrée et de voir l'œil se vider après la section de la cornée.
Les cataractes noires et vertes rentrant dans la catégorie des cataractes dures , il n'y a pas de motifs sérieux de préférence en faveur de l'une ou de l'autre opération.
Les cataractes pyramidale, siliqueuse, et branlante, ne se prêtent pas bien à l'extraction et doivent être traitées par l'abaissement : la première et la seconde, parce que la capsule épaissie ne s'ouvrirait pas facilement pour laisser passer le cristallin; la seconde, en outre, parce qu'elle est souvent capsulaire pure et qu'on ne pourrait alors en faire que très -difficilement l'exlraclion ; la troisième, parce qu'elle s'accompagne souvent d'une fluidité du corps vitré qui exposerait à vider l'œil si l'on incisait la cornée.
Les cataractes à trois branches, éloilée, corticale antérieure , postérieure, et circonférenliellc , ne donnant pas. lieu à une abolition conqilète de la vision, on n'a pas à les opérer. Lorsqu'elles deviennent opérables, elles ont pris les caractères des autres calaractes corticales et peuvent être soumises, comme ces dernières, à l'une ou à l'autre méthode suivant l'habitude et le goût du chirurgien.
La cataracte déhiscente devrait être traitée par l'abaissement , car on éprouverait sans doute des difficultés pour faire sortir les fiagmeiits les uns après les autres si l'on avait recours à l'extraction.
§ HI. — • Cataracte sccoudaire.
On appelle secondaire la cataracte qui survient après l'une des opérations précédemment décrites. On ne comprend pas sous ce nom, en général, les opacités qui existaient antérieurement à l'opération et qu'on n'a pas fait disparaître, ni celles qui se sont montrées de nouveau au bout d'un certain temps. Si, par exemple, on n'a pu parvenir à abaisser le cristallin ou s'il est remonté à la suite de son abaissement , il ne s'agit pas d'une cataracte secondaire. Mais que la capsule, transparente le jour de l'opération, devienne opaque plus tard, il s'agira bien d'une cataracte secondaire ou consécutive.
La cataracte secondaire est presque toujours mendjraneuse. Il peut arriver cependant que quelque débris du cristallin, englobé dans les lambeaux de la capsule, prenne part à la maladie.
La membranequi forme l'opacitéest ordinairement la capsule antérieure, et alors la cataracte est constituée par une toile mince dans quelques cas, épaisse dans d'autres, ayant au devant d'elle riinmrur aqueuse et eu arrière le même liquide ou une pai'lie du corps vitré, qui a pris la place du cristallin et qui sépare la capsule antérieure de la postérieure. Celle toile représente, tantôt une cloison complète, tantôt une cloison incomplète, sur la partie supérieure, moyenne, ou inférieure de laquelle sont percés des trous plus ou moins considérables. La membrane,
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lorsqu'elle forme une cataracte incomplète, est quelquefois flottante et se déplace dans les mouvements de l'œil.
L'opacité peut-elle être formée exclusivement par la capsule postérieure? Quelques cas cités par Pellier (Recueil de mémoires ) et par M.Tavignot (Thèses de Paris, 1843) tendraient à le faire penser. Cependant nous n'en avons observé, pour notre compte, aucun exemple sur le vivant ni sur le cadavre, et nous mettons en doute, avec M. Sicliel, l'existence de cette variété.
Dans plusieurs faits que nous avons pu étudier à loisir sur le cadavre, la cataracte secondaire était formée par une couche blanche, assez épaisse, dans laquelle les deux feuillels de la capsule paraissaient unis. Cette couche était adhérente au corps vitré et trop épaisse pour que l'on pi!u la regarder comme formée par la capsule postérieure seulement. D'un autre côté, il n'y avait rien derrièie l'iris qui ressemblât à la capsule antérieure. La cataracte était donc formée par cette dernière, qui, au lieu de rester séparée de la capsule postérieure et du corps vitré par l'interposition de l'humeur aqueuse ou du corps vitré lui-même, s'était confondue avec eux. Peut-être aussi la cataracte était-elle complétée, dans ces cas, par une production plastique de nouvelle formation?
Ici il est nécessaire de se demander si ces membranes opaques, au lieu d'appartenir à la capsule, ne seraient pas formées par de la matière plastique déposée à la suite de l'inllammation. Nous n'avons pas eu l'occasion d'examiner sur le cadavre un assez grand nombre de faits pour résoudre complètement la question. Si l'analogie autorise en effet à penser que souvent il y a des fausses membranes, d'autre part, l'aspect de la maladie et sa marche dans certains cas ue permettent pas de douter qu'il ne s'agisse de la capsule. Quand, par exemple, on aperçoit une toile mince, percée de trous qui correspondent aux points oii l'instrument a été porté, n'est-il pas probable que la capsule est devenue opaque dans les endroits où elle n'a pu être déchirée ni déplacée? et d'un autre côté, lorsque l'on voit l'opacité survenir un, deux ou trois ans après l'opération, sans inflammation nouvelle, peut-on croire qu'une fausse membrane se soit ainsi formée sponianémenl?
La cataracte membraneuse secondaire peut être libre de tous côtés, c'est-à-dire être en rapport seulement avec les milieux de l'œil. Elle peut, comme nous l'avons dit, adhérer au corps vitré. Souvent aussi elle adhère à la pupille, soit partiellement, soit en totalité.
Étiologie. — Nous n'avons pas à revenir lon-
guement sur les causes de la cataracte secondaire. Elle survient, ou bien en vertu d'une tendance que conservent les restes de l'appareil cristallinien à devenir opaques, et c'est ainsi que se forment les cataractes secondaires tardives, ou bien à la suite de la phlegmasie consécutive à l'opération , et ainsi ont lieu les cataractes secondaires prématurées. Nous avons déjà dit plus haut que, si le coutact immédiat de l'aiguille est souvent cause de cette opacité , celle-ci peut arriver aussi sans que la capsule ait été touchée et par le seul fait du développement de l'ophlhalmie traumatique.
Symptômes. — La cataracte secondaire incomplète laisse passer les rayons lumineux et en conséquence ne met pas obstacle à la vision. Si donc le malade ne voit pas , la raison s'en trouve sans doute dans une amaurose concomitante. Lorsqu'elle est complète, elle permet encore de distinguer les objets , si la membrane est mince et l'opacité peu prononcée; mais c'est toujours une vision bien insuflisante. Lorsque la membrane est épaisse et bien opaque, la vue est abolie, et les troubles fonctionnels sont analogues à ceux de la cataracte primitive.
Abandonnée à elle-même, cette maladie persiste, sans .s'amoindrir dans la plupart des cas. M. Gosselin a rapporté un fait exceptionnel dans lequel la vision s'est tout à coup rétablie, au bout de cinq mois et demi, par la déchirure spontanée de la membrane opaque {Avch. de méd., 4® sér., t. xxiii).
Traitement. — Il faut opérer lorsque la cataracte est complète, sans adhérence à la pupille, et que l'iris a conservé sa mobilité naturelle.
On peut opérer encore s'il n'y a que quelques adhérences partielles à la pupille, ou si, les adhérences étant nombreuses, cette ouverture est pourtant demeurée assez large.
On doit s'abstenir lorsque les adhérences sont étendues, solides, et compliquées d'atrésie piipillaire : on donne alors la préférence à la pupille artificielle pour les raisons que nous avons indiquées à la page 323.
On doit d'ailleurs, avant d'opérer, avoir attendu au moins cinq ou six mois. Ce laps de temps est nécessaire pour que l'inflammation ait disparu et pour que tout espoir de résorption ou de déchirure spontanée soit perdu.
L'opération ne peut pas être faite par abaissement, car la membrane opaque est trop peu résistante pour qu'on puisse la conduire avec une aiguille dans le corps vitré. Ou ne doit songer qu'aune division ou à une extraction.
La division peut se faire par la cornée ou par
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la sclérolique. On préfère généralement cette dernière voie : l'aiguille ordinaire est introduite suivant les mêmes règles que pour l'abaissement. Lorsqu'elle est arrivée dans le champ de la pupille, qui doit avoir été préalablement dilatée par la belladone, on dirige un des tranchants en haut et l'autre en bas, de manière à fendre verticalement la membrane. On essaye ensuite de la fendre transversalement. Facile dans quelques cas, l'opération est difficile dans d'autres, à cause de la ténuité et de la mobilité de la cataracte. Il est rare cependant qu'on ne parvienne pas, en multipliant les tentatives, à y établir une perforalion, une sorte de fenêire, et même à en envoyer quelques débris dans la chambre antérieure.
L'extraction pourrait se faire par la cornée, à laquelle on pratiquerait une ouverture plus petite que celle de l'extraction oixlinaire. Par cette ouverture, on conduirait une pince spéciale, du genre de Celle qui a été imaginée dans ce but par Béer. Mais, comme l'opéraiion peut être faite par sciéroticonyxis, et qu'en suivant cette voie, on a moins à craindre l'intensité de l'inflammation consécutive, il vaut mieux lui donner la préférence. On a quelquefois essayé d'inciser la sclérotique et de conduire par la plaie la pince de Béer ou quelque autre analogue; mais on emploie aujourd'hui de préférence l'aiguille-ciseaux de Wilde, et mieux encore la pince -aiguille dite aussi setretèle, dont M. Charrière a , dans ces derniers temps, heureusement perfectionné la construction. Fermée, elle pénètre dans la sclérotique comme une aiguille ordinaire. Une fois qu'elle est entrée, on l'ouvre au moyen d'un ressort ou d'une bascule : son extrémité représente alors une pince avec laquelle on essaie de saisir le plus possible de la cataracte. Ceci étant fait, on referme l'instrument, et, après quelques mouvemens de torsion, on le ramène au dehors avec la portion de capsule qu'il a déchirée. M. Desmarres parait avoir obtenu de bons résultats de ce procédé , qui , s'il peut l'éussir en effet dans certains cas, doit échouer dans d'autres; car il arrivera souvent ou que la portion saisie glissera, ou que la membrane opaque, n'étant que coupée mais ne se déchirant pas largement, n'offrira pas une ouverture assez grande pour le passage des rayons lumineux. Il est vrai qu'on pourrait revenir à l'opération au bout de quelque temps , si l'on n'avait pas réussi la première fois.
5 III. — Cataracte traumntiqno.
Si l'on se rappelle ce que nous avons dit à propos de la commotion de l'œil, p. 219, de la con-
tusion, p. 221, et des plaies, p. 227, la cataracte traumatique arrive de deux façons : ou bien par la lésion directe du cristallin, ou bien par lui ébranlement. Dans le premier cas, elle est précédée de la déchirure de la capsule; dans le second, il n'est pas certain que la déchirure ait lieu toujours, et l'on conçoit même que le trouble nutritif qui amène l'opacité puisse survenir sans elle.
La cataracte traumatique se forme quelquefois instantanément, et cela en particulier dans les cas où l'instrument arrive jusqu'au cristallin et blesse la capsule. L'un de nous a donné des soins à un jeune garçon qui avait reçu dans l'œil une sorte de petit javelot piquant, en fer, lancé vers lui par un de ses camarades. Le corps vulnérant n'était pas resté. Un quart d'heure après, le cristallin était opaque. Les dimensions de l'instrument, l'existence d'une petite plaie à la cornée, et la résorption ultérieure qui s'opéra, nous autorisèrent à penser que la capsule avait été ouverte, et que la cataracte s'était formée à la suite de cette lésion. D'autres fois la maladie arrive plus lentement, et pendant le cours de l'inflammation qui survient après la blessure.
Ces sortes de cataractes sont rarement simples. Elles sont compliquées, tantôt de déplacement ou de ballottement du cristallin, tantôt d'une atrésie pupiilaire, suile de l'irilis traumatique, ou bien d'une amaurose causée par l'ébraidement de l'œil. On ne peut bien apprécier ces lésions que lorsque l'inflammation est tout à fait dissipée, ou, ce qui a lieu quelquefois, lorsqu'il n'en survient pas.
Quand la maladie est simple, elle prend l'aspect des cataractes cristallines molles ou corticales; souvent aussi elle est capsulo-lenticulaire; quelquefois elle devient siliqueuse par suite de la résoiption de la lentille.
On n'oubliera pas que, dans les cas où il n'y a pas de complication sérieuse, dans ceux surtout où il est probable que la capsule a été ouverte, le cristallin peut se résorber eu partie ou totalement , comme après l'opération par division. C'est dire qu'il ne faut pas trop se hâter de proposer un traitement chirui'gical. On doit attendre trois ou quatre mois avant de déclarer qu'il est devenu nécessaire. Chez l'enfant dont nous venons de parler,nous commençâmes à voir un point noir vers le milieu du cristallin au bout de deux mois: ce point s'est peu à peu agrandi, un autre s'est formé en dehors; et aujourd'hui, un an après l'accident, l'enfant voit assez bien de cet œil , quoique toute la cataracte ne soit pas absorbée.
D'ailleurs l'opération n'est jamais urgente, puisque l'autre œil est en bon élat.
Si, après avoir inutilement attendu la guérisou
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spontanée pendant quelques mois, on rcconnait que la cataracte apporte à la vision un obstacle définitif, si en même temps on s'est bien assui'é qu'il n'existe pas de contre-indication résultant de quelque complication importante, et si enfin le malade exprime vivement le désir d'être débarrassé, on peut opérer. Il faut toujours s'atlendre à quelque difficulté qu'il a été impossible de reconnaître et de prévoir, telle que l'obstacle apporté à la sortie du ciistallin par des adhérences entre la capsule et la face postérienre de l'iris, adhérences qui peuvent obligera faire des tentatives pour opérer le déplacement en masse. Pour ces raisons, l'extraction exposerait plus que dans les cas ordinaires à l'évacuation du corps viiré. C'est pourquoi l'opération avecTaiguille doit tti-e adoptée de préférence.
§ IV. — Catai-acte cougéciale et du premier âge.
Nous réunissons dans une même description la cataracte congéniale et celle qui se forme durant les deux ou trois premières années de la vie, parce qu'elles se ressemblent, et aussi parce qu'il est le plus souvent impossible de savoir si la cataracte des jeunes enfants a débuté avant ou après la naissance. Parmi celles que fou désigne dans la pratique sous le nom de congéniales ou natives, il eu est certainement un bon nombre dont l'origine ne date que des premiers mois et même des premières années de la vie.
Elle se développe souvent sans cause connue. Dans certains cas, elle survient à la suite de convidsions, pendant lesquelles la pression produite par l'action spasmodique des muscles oculaires a eu pour effet de déchirer la capsule et de permettre ce contact entre le cristallin et l'humeur aqueuse que nous avons signalé souvent comme une des causes de la cataracte. D'autres fois elle paraît due à un arrêt dans la nutrition et le développement du cristallin, arrêt par sui:e duquel cet organe, non-seulement devient opaque, mais encore n'arrive pas à son volume naturel. On l'a vu enfin se montrer à la suite de l'ophthalmie purulente des nouveau-nés.
La cataracte congéniale est habituellement molle et assez souvent liquide. Tantôt elle est cristalline .seulement, et les couches corticales sont liquides et comme laiteuses, tandis que le noyau oifre une certaine solidité; tantôt elle est capsulo- lenticulaire, et la capsule offre en même temps un certain degré d'épaississement.
Elle présente assez souvent une des formes insolites que nous avons précédcniracut indiquées. Ainsi,
quand le .sujet est arrivé à quinze ou vingt ans, elle est souvent siliqueuse. Cette vaj'iété n'existe pas d'emblée, mais, avec le temps, les couches exlérieures du cristallin se résorbent, la capsule épaissie revient sur elle-même, ^e plisse, et l'appareil cristallinien occupe un peu moins de place qu'à l'ordinaire dans la chambre postéiieure. Elle peut encore être branlante. Quelquefois le cristallin est tellement petit que l'on aperçoit entre sa circonférence et celle de la pupille un cercle noir par oii les rayons lumineux peuvent passer et permettre à la vi.sion de s'accomplir. Celte forme, à laquelle Mackenzie donne le nom de cainrcwia cum zonula, est due, soit à ce que l'absoi'ption a été plus considérable que dans la cataracte siliqueuse ordinaire, soit à ce que le cristalliii ne s'e.^t pas assez développé pour arriver jusqu'au voisinage de la sclérotique. La cataracte congéniale olire encore assez fréquemment cette forme que Saunders et Dupuytren [Leçons orales, t. m) ont décrite sorjs le nom de calarade centrale^ et dans laquelle en effet le centre du cristallin présente une tache blanche très-prononcée, tandis que le reste est transparent. Dupuyiren pense que cette opacité centrale appartient toujours à la capsule; mais il nous a paru, d.ins quelques cas observés, il est vrai, sur le vivant seulement, que l'opacité était assez profonde poiu- occuper au moins une portion du cristallin lui-même.
La cataracte congéniale est quelquefois compliquée d'un arrêt de développement de l'œil entier ou de quelqu'iuie de ses parties , notamment de la cornée et de l'iris.
Les symptômes anatomiques et fonctionnels sont analogues à ceux des cataractes molles. La teiute est cependant plus blanche que chez l'adulte et moins mélangée de stries, de lignes, et de points. On rencontre fréquemment avec l'opacité le irembkment de l'iris et le mouvement continuel des yeux que l'on nomme nysiagnius. Celte dernièi-e complication peut se trouver dans toutes les variétés de la cataracte congéniale, mais elle est surtout habituelle dans celle que nous avons appelée cenlrale.
La vue ne manque tout à fait que dans les cas oii la cataracte est complète. Cependant , même alors , les enfants peuvent toujours , comme les adultes, s'il n'y a pas complication d'amaurose, distingi.er le jour d'avec la nuit. Lorsque la cataracte est centrale ou lorsque le cristallin est trè.spetit , la vue ne manque pas ccmpléteraent, mais elle est très-imparfaite.
L'intelligence des sujets qui ont une cataracte congéniale est souvent obtuse, soit parce qu'il y a un ari'èt dans le développement de l'encéphale
en même temps que dans celui de l'œil , soit parce que l'absence du sens de la vue rend l'éducaliou Irop imparfaile pour que les facultés inlellectnelles se développent régulièrement.
Cette cataracte est plus grave que celle des adultes, parce que les lésions concomitantes rendent souvent la cécité incurable, parce que, d'autre part, l'indocilité des malades est une source de difficultés pour l'opéralion et pour le traitement consécutif, et parce qu'enlin, si l'opéi^ation réussit, ou a toujours beaucoup de peine et quelquefois ou ne parvient pas à habituer les yeux in l'impression et à la pci'cepiiou des images.
11 ne faut pas opérer lorsque les enfants voient, même à un faible degré, comme par exemple dans la cataracte centrale, ni lorsque les yeux sont atrophiés ou pos-itivement araaurotiqnes.
Dans les autres cas, à quel âge convient-il d'opérer? Cette question n'a pas toujours besoin d'être jwsce ; car beaucoup de parents , par incurie ou dans l'espoir que la vue se rétablira plus lard, ne consultent pas avant que les enfants soient arrivés à quinze, seize, et même vingt ans. En général , il vaut mieux opérer de bonne heure, pour deux j'aisons : d'abord , afin de donner à l'enfant une ressource de plus pour le développement de son intelligence, et, ensuite, afin de ne pas condamner la rétine et le nerf optique à une inaction tellement prolongée qu'ils deviennent incapables de reprendre leurs fondions normales. L'un de nous a opéré une jeune fille de dix-huit ans par simple division de la capsule : les deux pupilles se sont éclaircies notablement et ont joui d'une mobilité régulière, mais néanmoins, pendant deux mois que la malade est restée en observation, il a été irapossible de lui faire reconnaiire aucun objet sans qu'elle l'eût préalablement louché, bien qu'elle y mit toute la bonne volonté désirable. N'est-il pas probable que, si elle avait été opérée plus tôt, les parties nerveuses de l'œil eussent été moins rebelles? Diipuylrcu convient aussi, mais sans dire quel était l'âge des sujets, que dans plusieurs cas il n'a pas réussi à rendre la vision quoiqu'il eût fait disparaître la cataracte
Quoique dans le courant de la première année de l'existence , il nous parait plus prudent d'attendre la seconde on la troisième année, parce qu'il n'est guèie possible avant celte époque de déterminer si l'état de la vision est tel cjue l'opération soit parfaitement indiquée.
L'intervention du chirurgien étant décidée , quelle méthode doit-on choisir? On ne peut guère songer à l'extraction , à cause de la mobilité de l'œil, de la difficulté de garder l'enfant en repos
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à la suite de Topératlon, et du danger d'une évacuation de l'œil par la fluidité du corps vitré ou par le spasme des muscles. C'est toujours l'opération avec l'aiguille qu'il faut pratiquer dans ces cas. Elle esl d'aulant mieux indii|uée que, lecrislallin étant mou cl les pi'opriétés vitales très-actives, la résorption est plus facile que chez l'adulte. Ces cataractes se prêtent bien à la division simple de la capsule, quia l'avantage de ne pas exposer à une inflammation Irès-sérieuss . C'est à elle que nous donnons la préférence , quitte à faire plus lard l'abaissement, si la première n'avait pas réussi.
Si les mouvements continuels de l'œil rendaient l'opération impossible , on ne devrait pas hésiter à implanter une érigne dans la sclérotique. On pourrait aussi, dans le cas de nyslagmus très-prononcé, faire l'usage du chloroforme.
Après l'opération, et quand elle a réussi, les yeux ont besoin d'une longue éducation. Les malades ne distinguent d'abord rien ou ne voient que des objels confus, et ont une tendance instinctive à s'aider du tQucher pour reconnaiire ce qu'on leur présenlc. Ce n'est qu'en les forçant à se servir exclusivement du sens de la vue qu'on les amène à l'utiliser. Dans ce but, on pourrait, à l'exemple de Dupuytren, faire attncher les mains des enfanis derrière le dos, pendant quelques heures, chaque jour.
opération ait été faite avec succès
§ V. — lFo«ïS9cs cnlapcclcs.
Les fausses cataractes sont formées par des substances opaques , qui , déposées au devant du crislallin, gênent ou empêchent la vision. Elles offrent, d'après la nature variable de ces substances, quatre variétés principales, que nous désignerons sous les noms de fausses cataractes pseudomerabraneuse, sanguine, purulente, pigmenlaire.
L La cataracte pseudomenibraneuse est celle qui se monire à la suite de l'irilis. Nous avons assez parlé de son mode de formation aux pages 286 et 323 pour qu'il ne soit pas nécessaire d'y revenir longuement. Rappelons seuicmcnt ici que tantôt la cataracte est partielle et consiste seulement en lâches ou filaments qui n'obstruent pas toute la pupille, tantôt elle est générale et met alors un obstacle à peu près complet à la vision , que le plus souvent la pseudomembrane adhère à la pupille qui a subi un cerlain degré de resserrement , et que les cas dans lesquels cette ouverture conserve ses mouvemculs et ses dimensions naturelles sont de beaucoup les plus rares.
Nous avons dit ailleurs que, dans la plupart des
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fausses cataractes avec atrésic de la pupille , la formation d'une pupille arlilicielle est préférable à des tentatives d'abaissement. Si l'on rencontrait un cas de pseudomeiiibrane sans adhéi'ences à l'iris, on pourrait au contraire essayer avec l'aiguille une opération qui aurait pour but de déplacer le cristallin et avec lui la substance opaque qui le recouvre.
IL La cataracte purulente est formée par une certaine quantité de pus , qui est retenu au devant du cristallin par les mailles d'une substance plastique déposée, comme le pus lui-même, dans le cours d'une inflammation. Le pus se résorbe en partie au bout d'un temps plus on moins Ion;]'; mais , dans le plus grand nombre des cas , il en reste quelques portions qui se concrètent , et forment avec la fausse membrane une de ces cataractes adhérentes à l'iris qu'on peut traiter, mais sans grand espoir de succès , par la pupille artiiicielle.
III. La cataracte sanguine peut être constituée par du sang pur qui remplit les chambres de l'œil , ainsi qu'on l'observe quelquefois à la suite des plaies et des contusions. On sait qu'en pareil cas le liquide finit ordinairement par se résorber. S'il n'en était pas ainsi, et si, après plusieurs mois d'attente, le sîng continuait d'être liquide, on pourrait employer avec avantage l'aiguille-pompe de M. Laugier.
Elle peut être formée aussi par le mélange avec la matière plastique d'une certaine quantité de sang qui s'est épanché dans le cours d'une ophihalmie. Il s'agit alors d'une cataracte pseudomembraneuse, plus ou moins colorée par le sang, que l'on reconnaît par le mélange de points bruns ou rougeàtres avec l'opacité du champ pupillaire, et dont le traitement serait d'ailleurs le même que celui de la première variété.
IV. La cataracte pigmenteuse ou uvéenne est formée par le dépôt du pigment irien au devant du cristallin.
Elle est incomplète ou complète. Dans le premier cas, elle se présente sous l'aspect de taches brunes on jaunâtres, larges comme des têtes ou desjpointes d'épingle, au nombre de deux, trois ou quatre, à la surface du cristallin, taches qu'on méconnaîtrait si l'on n'examinait pas avec une grande attention et si même on ne se servait pas d'une loupe. 11 nous est arrivé souvent d'en faire voir à des personnes qui suivaient le malade depuis longtemps et qui ne soupconuaient pas leur présence. D'autres fois, ce sont des filaments brunâtres qui de la capsule se portent vers la pupille et lui adhèrent, ou bien des stries qui ont une forme arborescente et qui ont fait admettre la variété connue sous le nom
de cataracte arborescente ou dendritique. Dans le second cas, c'est-à-dire lorsque la cataracte est complète, toute la surface placée en arrière de l'iris est colorée en noir par le pigment. Cette dernière variété, qui est plus importante que la précédente puisqu'elle est une cause de cécité, a été longtemps mal connue ou ignorée. La connaissance exacte que nous en avons aujourd'hui est due à l'excellente description qu'en a donnée M. Desmarres dans le Journal de chirurgie (t. ii) et dans son Traité des maladies des yeux.
Étiologie. — La cataracte pigmenteuse se produit pendant le cours et à la fin de l'iritis, par un mécanisme que M. Desmarres a bien indiqué. Dans l'état normal, l'espace qui forme la chambre postérieure empêche que l'iris touche la capsule cristalline et dépose sur elle le pigment ; mais, dans le cours de l'iritis, les conditions changent: d'une part, l'iris se gonfle par l'afflux du sang dans ses vaisseaux et par les dépôts séreux ou fibrineux qui se font dans ses mailles; d'une autre part, des couches de matière plastique s'étalent au devant de la capsule cristalline, eu même temps qu'un afflux sanguin concomitant dans les vaisseaux de la choroïde peut, en augmentant l'épaisseur de cette membrane, forcer le corps vitré et lecrislailiu à se porter en avant et à se rapprocher de l'iris. Ajoutons que, dans le cours de la maladie, la pupille est plus ou moins resserrée. Voici donc comment les choses se passent. Tantôt l'iris ne touche la capsule cristalline que dans quelques points, dans ceux , par exemple , au niveau desquels se trouve un petit épanchement plastique circonscrit; celui-ci se trouve en contact avec le pigment , et lorsque, l'inflammation cessant, la pupille s'élargit, l'iris en se retirant laisse le pigment accolé à la capsule : delà, les cataractes pigmentaires incomplètes de toutes sortes. Tantôt l'iris et la capsule se touchent dans toute leur étendue, et la pupille est très-resserrée. Au moment où, l'iritis cessant, la membrane revient à ses dimensions, elle laisse le pigment sur la capsule ou plutôt sur la couche plastique plus ou moins épaisse qui la double, et elle le laisse d'autant plus facilement que ce pigment, comme on sait, n'est pas très-adhérent à l'iris. En pareil cas, la pupille conserve presque toujours un certain nombre d'adhérences avec la capsule; seulement, comme ces adhérences sont assez molles au moment oii le retrait a lieu, elles s'allongent et représentent un certain nombre de filaments qui se portent de l'un des organes vers l'autre. Il va sans dire en effet que, si les filaments étaient très-résistants et les adhérences bien solides à l'époque où l'inflaoïiiiation disparait , le
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rclrait n'aurait pas';lieii,lapiipil!orf.steraitobIilérée, et alors il n'y aurait pas de cataracte pijjmcntcusc. Cette cataracte arrive aussi dans les cas où le cristallin n'est plus à sa place, c'est-à-dire à la suite de l'abaissement d'une cataracte ordinaire. M. Desmarres en rapporteun exemple. Le mécanisme de la formation est le même : la capsule, maintenue ou même refoulée par le corps vitré, doublée d'ailleurs par des couches plaslicpies, se met en contact avec l'iris, et relient son pigment lorsque rinflammation cesse.
Symptômes et diagnostic. — La cataracte incomplète n'empêche pas la vue, mais la trouble, lorsque les taches sont étendues ou multipliées. La cataracte complète, au contraire, met obstacle à la vision de la même façon qu'une autre cataracte: seulement, au lieu d'une tache blanche, on ne voit dans le champ pupillaire qu'une tache noire qui ressemble à celle de la pupille naturelle. Au premier abord, l'on croit que le malade a une amaurose, cette dernière étant caractérisée aussi par la pei'te de la vue avec conservation de la couleur noire de la pupille; mais, si l'on y regarde de près , ou peut reconnaître que la tache noire est superficielle et que le fond de l'œil n'offre pas cette teinte légèrement grisâtre que donnent la choroïde et la rétine et qu'où observe profondément toutes les fois qu'il n'y a pas d'opacité cristalline. Si l'on examine avec la bougie, on ne voit pas les trois images qu'on observe toujours dans l'amaurose. Enfin la pupille n'est pas immobile. Un malade , auquel l'un de nous a donné des soins à l'Hôtel-Dieu, avait été envoyé dans cet hôpital comme atteint d'une amaurose complète de l'œil gauche. On reconnut bientôt , à l'aide des signes précédents, qu'il ne s'agissait pas de cette affection, mais bien d'une cataracte pigmentense complète. Il fallut cependant décider, et la même question se présente dans tons les cas de ce genre, si l'on n'avait pas aH'aire à une cataracte noire. Mais, après avoir instillé de la belladone, on vit trèsbien un cercle de filaments qui se portaient de la pupille au cristallin et qui étaient à peine apparents avant l'instillation. En examinant à la loupe, on s'aperçut, d'autre part, que la surface de la tache était un peu inégale et comme pulvérulente, tandis que celle de la cataracte noire cïit été uniforme. On a donc , pour distinguer la cataracte pigmenteuse de la noire, les commémoratifs, les inégalités de la surface du cristallin , et les adhérences, qui sont d'autant plus faciles à voir que la pupille est plus dilatée.
Traitement, — Il n'y a rien à faire pour la
cataracte pigmenteuse incomplète. Pour celle qui est complète, il vaut mieux ne rien faire encore, si l'autre œil est eu bon état ; mais , lorsque ce dernier est mauvais, on doit tenter une opération , et ici il faut distinguer deux cas. Si la cataracte pigmenteuse est consécutive à un abaissement , on doit agir comme s'il s'agissait d'une cataracte secondaire ordinaire , c'est-à-dire ouvrir et déchirer la membrane avec l'aiguille , ou tâcher de l'amener an dehors avec la serrelèle, en mnllipliant les précauiions pour ne pas déchirer l'iris qui adhère toujours par quelques filaments à la capsule. Si le cristallin est à sa place normale, on doit encore se .servir de l'aiguille et pratiquer l'abaissement, lorsque l'instillation de la belladone a fait reconnaître que les adhérences ne sont pas très-nombreuses; mais, si ces adhérences paraissent tellement multipliées qu'on ait à craindre, en refoulant le cristallin, d'entraîner et de déchirer l'iris, mieux vaut essayer d'établir une. pupille artificielle latérale par excision ou même par décollement. On est eu droit d'espérer, en effet, que le cristallin n'est pas recouvert de pigment au voisinage de sa circonférence et que par conséquent il pourra laisser passer les rayons lumineux.
6® SOOS-DIVISION.
Slaladîea du corps vitré.
Les maladies du corps vitré sont l'épancheracnt sanguin , le glaucome , le synchisis. Elles ont pour caractère général d'être moins bien connues que celles des autres éléments de l'œil.
Art. P''. — Épanchement sanguin.
On a vu, à la suite des contusions de l'œil, le corps viti'é infiltré de sang dans toute son épaisseur. Cette lésion , que nous avons signalée à la page 221, n'a pas été très-spécialement étudiée, parce que, quand on la rencuutre, les autres éléments de l'œil sont tellement compromis qu'il n'y a pas de symptômes spéciaux à signaler pour le corps vitré. Mais ne peut-il pas se faire dans cet organe, et sans autre lésion, des épaucheraeuts de sang circonscrits, capables de donner lieu à un certain trouble de la vision ?
L'un de nous a eu l'occasion de trouver sur un œil qui avait été été opéré par abaissement quelque temps auparavant, une tache sanguine, large de cinq à six millimètres, qui occupait le corps vilré à la jonction de son tiers antérieur avec son tiers postérieur. Le sang qui formait celte tache n'était pas collecté, mais semblait infiltré et eu-
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chcvclré dans les mailles de Torijane. Celle lésion avait-elle éié produite par la déchirure des vaisseaux au moment de ropératiouuudiait-ellesurvcnueconsécuiivemeul? Nous n'avons pu avoir sur ce point aucun renseignement. La vision ue s'était pas rétablie , et il est probable que l'infiltration sanguine en avait été cause, car elle se irouvait dans l'axe antéro-postérieur de l'œil. Que serait devenu plus tard le sang ? aurait-il élérésoibé, se serait-il éialé davanlage? le corps vitré aurait-il recouvré toute sa transparence ou serait-il resté jaunâtre? Il nous est impossible de résoudre ces questions.
M. James Dixon a fait connaiire dernièrement quatre cas d'épanebemeut sanguin spontané qu'il croit avoir rencontrés sur le vivant [Monit. des hôp. , 1854 , p. 578). Deux des malades avaient perdu la vue instantanément; les deux autres avaient eu un affaiblissement progressif. Dans les quatre cas, un seul œil était malade. La pupille était mobile, mais un peu moins qu'à l'état normal ; après l'avoir dilatée avec l'atropine, M. Dixon aperçut, au moyen de la loupe, une subsiance rougeàtie qui lui parut être nn caillot sanguin , et qui, d'après sa situation profonde, semblait occuper le corps vilré. L'auteur n'a pu, dans aucun des cas , vérifier cette opinion par l'examen cadavérique. Il n'a pas non plus suivi assez longtemps les malades pour savoir si la résorption s'est faite. La question des épancbements circonscrits, qu'un pourrait appeler apoplexies partielles du corps vilré, n'est donc pas suffisamment cclaircie; mais elle est assez bien posée pour que de nouvelles études anatomiques et cliniques ne tardent pas à se produire.
Art. II. — Glaucome.
Le glaucome est l'opacilé du corps vitré.
On a beancoup discuté sur la signification de ce mot et sur le siège véritable de la maladie qu'il sert à indiquer.
Quant à la signification du mot , les anciens s'en servaient pourdésigner la cécité avec une coloration verdàtre, dont ils plaçaient le siège dans le cristallin , tandis que, pour la cataracte ordinaire, le siège du mal était, suivant eux, au devant de cet organe. Depuis ladècouverle du siège véritable de la cataracte, on a conservé l'expression de glaucome, en l'appliquant à une maladie qui ressemble à la cataracte par le trouble de la vue et par la prèsenced'uue opacité dans le champ pupillaire, mais qui en diffère par la coloration verdàtre de la partie opaque, sa profondeur, et sa situation probable dans le corps vitré. C'est ainsi que le glaucome a
été compris par le plus grand nombre des auleurs depuisHaitre-Jan,qui parait avoir établi le premier celle distinction entre le glaucome et la cataracte.Tant qu'un nclit pas d'investigations anatomiques, ces idées furent acceptées ; mais, lorsque vinrent les observations de ce genre, le sujet s'obscurcit, car les autopsies, quoique peu nombreuses, donnèrent cependant des résultats assez différents les uns des autres. La première est celle que fit Marescbal, de l'Académie de chirurgie, sur un médecin nummé Bourdelot, qui avait exprimé le vœu que ses yeux, considérés comme atteints de glaucome, fussent étudiés après sa mort. Mareschal trouva sur l'œil droit le cristallin tout à fait opaque, jaune à son centre, et blanc à sa périphérie. Derrière lui, et au niveau de sa fossette antérieure, le corps vilré était opaque jusqu'à la profondeur de trois millimètres et coloré en jaune. La même lésion existait sur l'œil gauche , mais à nn degré moins avancé. De son côté, Wenzel, cilé par Boyer, a trouvé sur des individus qui étaient morts avec le glaucome, nou pas une opacité du corps vitré, mais bien une lésion de la rétine, lésion par suite de laquelle cette membrane avait pris la teinte azurée qu'on voyait dans le champ pupillaire.
Alackenzie, qui a fait plusieurs autopsies, a trouvé le cristallin couleur d'ambre ou rouge jaunâtre , sans qu'il eût perdu cependant toute sa transparence , la choroïde couleur brun clair et dépourvue de pigment , la rétine privée de sa tache jaune et de son trou central. Quant à l'humeur vitrée, il l'a vue, tantôt incolore et diaphane, tantôt jaunâtre, mais toujours plus fluide qu'à l'ordinaire. Pour cet auteur, le glaucome est donc une maladie du cristallin avec lésion de la choroïde , do la rétine, et du corps vitré. Il suppose que le cristallin et peut-être Ibumeiu' vitrée, par suite decondilions qu'il n'explique pas, décumposent la lumière, absorbent les rayons violets, bleus et rouges, et ne renvoient que les rayons jaunes et verts. C'est pourquoi le cristallin parait jaune , lorsque , retiré de l'œil , il est vu isolé , et vert, lorsque, situé eucorc dans l'œil , il est vu sur un fond coloré en jaune. Quant à la dissolution du corps vitré et à la décoloration de la choro'i'de , l'anteur ne les fait pas intervenir pour expliquer la couleur du glaucome , mais il attribue le trouble de la vision à ce que la membiane du pigment est incapable d'absorber les rayons lumineux et à ce que la lumière est mal transmise à travers un cristallin opaque.
M. Sichel attache la plus grande importance aux lésions de la choroïde , qu'il a trouvées dans plusieurs cas ; il regarde ces léjions comme le point de départ des autres. Aussi sa description
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(lu glaucome {J anales d'octdisl. , t. v) ressemble-t-ello, beaucoup à celle que nous avons donnée de la choroïdite.
Pour nous, nous n'avons pas eu l'occasion de disséquer les yeux d'individus ayant présenlé à un haut degré la coloration verte géuéraleuient regardée comme un attribut du glaucome ; mais nous avons trouvé le corps vitré coloré d'une teinte jaunâtre bien prononcée, une fois sur un sujet atteint de cataracte, et trois fois sur des sujets qui avaient été opérés par abaissement. Cette même coloration nous a paru également évidente sur les yeux de deux chiens dont nous avions déchiré le corps vitré avec une aiguille quelque temps auparavant. Les yeux qui présentaient celte lésion oHraient-ils ou auraient- ils offert pendant la vie la couleur verte du glaucome ? Nous ne sommes pas en mesure de répondre actuellement à cette question.
Des documents qui précèdent, et que noussommes les premiers à trouver insuffisants, il ressort: 1° que le corps vitré peut perdre sa transparence et devenir assez jaune pour gêner le passage des rayons lumineux; 2° que cette lésion peut exister seule, mais qu'elle coïncide le plus souvent avec une catai'acte, avec une maladie de la choroïde, ou avec une maladie de la rétine, Si donc on veut , sans trop tenir compte de la signification étymologique du mot glaucome, désigner sous ce nom l'opacité du corps vitré, on doit admettre un glaucome simple, un glaucome avec cataracte, un glaucome avec maladie.de la choroïde , et un glaucome avec maladie de la rétine.
I. Le glaucome simple est assez rare. Il peut survenir, ainsi que nous l'avons dit plusieurs fois, après l'opération de la cataracte , par suite du trouble nutritif qu'occasionne la déchirure du corps vitré. Ce trouble peut-il être considéré comme inflammatoire? Nous ne le pensons pas, ou , s'il eu est ainsi , l'inflammation ne se traduit que par des symptômes peu tranchés, ainsi que nous avons eu occasion de l'établir ( p. 296) dans l'article consacré aux inflammations oculo-palpébrales.
Les symptômes de l'opacité simple du corps vitré sont mal connus, et l'on ne peut guère en signaler d'autres qu'un certain obscurcissement de la vision. Peut-être y a-t il comme signe physique un changement dans la couleur de la pupille, mais le fait n'a pas encore été bien démontré, et il est probable que, s'il a lieu, ce changement doit être peu marqué et échapper facilement. Il est possibleaussi que, d'une part, le cristallin n'étant plus à sa place, et, (l'autre part, la rétine et la choroïde n'étant pas malades, les conditions optiques ucccssaires à la production de la coideur verte manquent.
Le glaucome peut-il survenir aussi indépendamment de l'opération de la cataracte et consécutivement aux ophthalmies profondes? La cbusc n'est pas impossible, mais il y a presque toujours alors une altération coiicomitanle de la rétine.
II. Le glaucome avec cataracte est celui dans lequel le corps vitré est opaque en même temps que le cristallin. Le fait de Maréchal eu est un exemple. On aurait ici les indications fournies par les trois images pour reconnaître la cataracte, et la coloration verte pour reconnaître la maladie du corps vitré. Cependant il n'y a pas de signe positif (jui puisse faire distinguer si la couleur verte est due au corps vitré trouble et vu par l'intermédiaire d'un cristallin opaque, ou si elle est due au cristallin devenu vert, ainsi qu'on l'observe dans certaines cataractes, celles que nous avons appelées vertes.
III. Le glaucome rétinien est celui dans lequel la rétine est malade et présente ime teinte verdàtre , en même temps que le corps vitré a perdu de sa transparence, et le glaucome choroïdicn celui dans lequel la choroïde a perdu .son pigment. Ces diverses lésions existent souvent simultanément, comme Mackenzie paraît l'avoir observé, et elles sont, ainsi que l'opacité du corps vitré, la suite de certaines ophthalmies profondes, de la choroïdite en particulier. La couleur verte qu'on observe en pareil cas n'est pas donnée par le coi'ps vitré luimême , mais elle est due à ce que la choi'oidc n'absorbe pas certains rayons lumineux et à ce que la rétine ne les réfléchit pas comme à l'ordinaire.
Ces deux espèces de glaucomes di lièrent du précédent en ce qu'ils s'accompagnent de perte à peu près complète de la vue.
Quelle que soit d'ailleurs sa forme, l'opacité du corps vitré est toujours au-dessus des ressources de l'art.
Art. III. — Synchisis.
On donne le nom de synchisis au ramollissement du corps vitré , et on en distingue deux espèces sous les noms de synchisis simple et de synchisis élincelant.
I. Le synchisis simple est celui dans lequel le corps vitré est devenu plus fluide, sans offrir d'autres changements dans sa composition et sa structure.
Cette lésion peut exister seule , mais , dans le plus grand nombre des cas, elle accompagne la cataracte ou se montre à la suite de l'opération
faite pour cette dernière maladie. Elle coïncide aussi quelquefois avec l'arnaurose.
Oo ne connaît pas du tout la cause qui lui doune oaissauce.
Ses symptômes sont variables. Tanlôt,et en particulier au début de la maladie, l'œil est plus dur qu'à l'ordinaire , probablement parce que riiuineur vi(rée est devenue plus abondante en même temps qu'elle est plus fluide. Tantôt , au contraire, l'œil est légèrement atrophié, et cela surtout dans les cas oii il existe d'autres lésions de cet oi'jjane. Souvent il y a tremblement de l'iris, parce que le fluide se déplace aisément et donne à l'iris une certaine impulsion. Cependant nous avons dit plus haut qu'il n'était pas certain que le tremblemcut de l'iris ne fût pas dît quelquefois à d'autres causes, à une lésion de la membrane, par exemple.
Le synchisis ne parait pas donner lieu par luimême à des troubles notables de la vision ; cependant il peut y avoir un peu de presbytie par suite de l'augmcntalion du liquide. L'affaiblissement visuel qu'on observe souvent tient aux lésions concomitantes, pailiculièrement à celles de la rétine.
Le diagnostic est difficile dans bien des cas. On doit soupçonner le synchisis, lorsque l'œil est plus dur qu'à l'ordinaire , lorscjne l'iris offre des tremblenienls, et aussi lorsqu'une cataracte est branlante ; mais la maladie existe aussi dans certains cas où aucun des signes précédents ne se rencoati-e, et alors il n'y a véritablement aucun moyen de la reconnaître.
Le traitement curalifest nul. Comme traitement palliatif, on conseillerait l'usage de lunettes à verres biconvexes s'il y avait presbylie.
II. Le synchisis étincelant est celui dans lequel le coips vitré, en même temps qu'il est plus fluide, est rempli de paillettes brillantes et étincelanles , formées par de petits cristaux de cholestérine.
Cette maladie a d'abord été observée par M. Desraarrcs, qui lui a donné le nom qu'elle porte. Elle a ensuite fait l'objet d'un travail de M. Siebel, qui en a rassemblé quinze observations [/annales d'oculislique) et a proposé de la nommer spinihéropie. M. Chassaignac a communiqué sur le même sujet une observation intéressante à la Société de chirurgie [Bulletin, t. ii , p. 164).
Elle peut, comme le synchisis simple , coïncider avec quelque autre lésion de l'œil : on l'observe spécialement à la suite de l'opéralion de la cataracte par abaissement , lorsque la vision ne s'est pas rétablie.
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Aux symptômes que nous avons indiqués tout
a l'heure s'ajoute le suivant. Lorsqu'on examine l'œil avec attention , l'on aperçoit derrière la pupille de petits corps brillants qui semblent se déplacer : les uns sont un peu plus près, les autres un peu plus loin de la pupille; les uns se voient quand on se place à droite, les autres quand on se place à gauche; leur ensemble forme un spectacle assez curieux poiu- l'observateur.
Lorsque l\î. Desmarres observa ce phénomène pour la première fois, il l'attribua à quelque changement moléculaire dans la structure du corps vitré. M. Malgaignc, au contraire, émit l'opinion que les corps étincelants n'étaient autres que des paillettes de cboleslérine mobiles dans rhumeur vitrée, et M. Stout , de New- York , qui avait examiné longuement à l'aide du microscope à dissection la malade de H. Desmarres, arriva aussi à cette conclusion, que le scintillement était produit pardes cristaux qui pouvaient ctrecholestériques , mais sur la composition desquels il n'était pas parfaitement fixé. M. Lebert a annoncé à la Société de chirui-gie qu'il avait examiné au microscope des pailleti es semblables et qu'il les avait trouvées formées par de la cholestérine, substance qui peut se déposer dans les milieux de l'œil comme dans le liquide de l'hydrocèle et dans celui de certains kystes.
Dans le fait , unique sous ce rapport , de M. Chassaignac, les cristaux cholestériques elle scintillement occupaient la chambre antérieure et l'humeur aqueuse, et il n'y avait pas à s'y méprendre, puisque la pupille était fermée par une cataracte adhérente. Pour cet auteur, les dépôts de cholestérine se feraient donc le plus souvent dans le corps vitré , mais quelquefois par exception dans l'humeur aqueuse, peut-être même dans la cornée. C'est pourquoi il propose de donner à la maladie le nom de choleslérie du globe oculaire
Cette lésion est d'ailleurs, comme celle qui caractérise le synchisis simple , tout à fait au- dessus des ressources de l'art.
7° SOUS-DIVISION, Bînladic* de la réUnc.
Nous comprenons dans cette sous -division ! 1° l'arnaurose, quoiqu'elle se rattache assez souvent à la lésion de parties nerveuses autres que la rétine, 2° la kopiopie, 3" les mouches volantes, 4° l'héméralopie, 5" la nycfalopie, 6" l'hémiopie, et 7° riuscnsibilild de l'œil pour certaines couleurs.
AMAUROSE
Art. V'. — Jinaitrose.
L'amaurose est l'affaiblissement ou la perte de la vue, qui ne peut s'cxplii|ucr par un obstacle au passade des rayons lumineux, et qui est dû à quelque lésion de la rétine, du nci'f optique, on des parties de l'encéphale destinées aux perceptions visuelles.
La substance nerveuse qui forme la rétine est exposée à des lésions analogues à celles du cerveau; et, dans beaucoup de cas, de même que quand il s'agit du cerveau, la lésion matérielle est inappréciable ou insignifiante à côté de la gravite du trouble fonctionnel. D'ailleurs le cerveau et la rétine sont tellement rapprochés l'un de l'autre que les maladies du premier de ces organes retentissent fréquemment sur le second. Ces considérations expliquent pourquoi l'histoire de l'amaurose prosente plus d'obscurité que celle des autres maladies oculaires et pourquoi elle fournit matière ù des développements qui seraient plutôt du ressort de la pathologie interue.
Carnclères analomiqiies , — Les cas dans lesquels on a trouve des lésions bien tranchées sur les sujets qui étaient morts amaurotiques sont les plus rares. Ces lésions occupaient la rétine, le nerf optique, ou le cerveau.
1° Du côté de la réiiue, on a quelquefois constaté la décoloration de cette membrane, une teinte verte au lieu de la teinte grise normale, un ramollissement, et même une destruction plus ou moins étendue. Il est probable que si les malades succombaient plus tôt, on trouverait quelquefois dans les capillaires de cette membrane une congestion comparable à la congestion du cerveau, un épanchcment sanguin, une sorte d'apoplexie dans ses mailles, un épaississement, ou bien même quelques produits inflammatoires, tels que de la sérosité, du pus; mais ces diver.ses lésions, que l'ensemble des symptômes autorise et même oblige à admettre , n'ont pas été jusqu'à ce jour vérifiées sur le cadavre. Cela tient sans aucun doute à ce que les autopsies sont rares, à ce qu'on les fait longtemps après que les désoitlres primilifs ont disparu , et aussi à ce que les études anatomo-pathologiques sont fort difficiles sur une substance aussi délicate que l'est le tissu rétinien.
2° Du côté du nerf optique, on a souvent noté une atrophie. Mais cette lésion était-elle cause ou effet? On n'a pu bien le déterminer dans la plupart des cas. D'autres fois, l'un de ces cordons nerveux ou tous deux étaient comprimés et détruits par quelque tumeur intra-orbitaire ou intra-crà
nienne, qui s'était développée dans ces cavités uumies ou y était arrivée après avoir pris naissance dans les fosses nasales. Ou a cité des exemples de compression occasionnée par une hypertrophie de la dure-mère. La compression, au lieu d'être produite par une tumeur étrangère au nerf, peut être la conséqueuce d'une maladie de ce dernier, comme un névrôine ou une dilatation anévrysmale de l'artère centrale de la réiine, ainsi que Zinu et Mackenzie en ont observé des exemples.
3" Du côté du cerveau, on a rencontré, tantôt une congestion sanguine, tantôt un foyer apoplectique au niveau des corps genouillés ou des tubercules quadrijumeaux, tantôt un ramollissement de ces mêmes parties , quelquefois une tumeur développée dans leur épaisseur ou dans leur voisinage.
Souvent on n'a pas constaté de lésion anatoraique. Doit-on en conclure, avec beaucoup d'auteurs, qu'il n'en existait en effet aucune? N'est-il pas permis de penser aussi, ou qu'on n'a pas fait toutes les investigaiions nécessaires, les investigations microscopiques en particulier, ou que les explorations ont été rendues impossibles par la ténuité de la rétine et par l'altération cadavérique qu'elle avait éprouvée ?
L'amaurose est ordinairement double ou bioculaire. Elle peut, il est vrai, commencer par l'un des yeux et l'occuper seul pendant un certain temps , mais elle finit habituellement par envahir l'autre à son tour.
Elle n'est uni-oculaire que dans les cas où elle est causée par nue blessure et dans ceux oîi il y a compression de l'un des nerfs optiques, l'autre conservant son intégrité. Celte condition se rencontre surtout lorsqu'il s'agit d'ime tumeur de l'orbite, mais elle est plus rare dans le cas de tumeur intra-crànienne. Eu effet , pour peu que celle-ci se trouve au voisinage duchiasma, elle comprend les deux nerfs, et il en résulte uns amaurose double.
Étiologie. — Cette maladie se développe à tout âge, mais elle est plus commune chez les adultes que chez les enfants et les vieillards. On l'observe un peu plus souvent sur la fournie que sur l'homme.
Elle est traumnlique ou sponianée.
1° Les causes traumatiques sont d'abord les ébranlements de l'œil à la suite de coups portés sur la tête ou sur la région oculaire. Déjà nous nous sommes expliqués sur ce sujet à propos des plaies du sourcil (p. 124) et de la commotion de l'œil (p. 2 1 8). Sans jamais avoir constaté la lésion quise produiteo pareil cas, nous ne pouvons cepeu-
MALADIES DU GLOBE OCULAIRE
dant nous refuser à admettre que la rétine , après avoirété ébranlée, a pu devenir impropre à remplir ses fonctions, soit instantanément, soit à la suite de l'inflammation qu'occasionne la commotion. Viennent ensuite les blessures de la rétine par l'action directe des instruments vulnérants, après un accident ou après une opération de cataracte. Ici encore se présente la question difficile de savoir si la blessure produit une lésion instantanée, irrémédiable, ou si celle-ci n'arrive que comme conséquence de la rélinite. Si cependant on considère qu'à la suite des opérations les malades commencent par distinguer un peu et qu'ils perdent plus tard , par l'amaurose , la vision qu'ils avaient recouvrée, on en conclura que, du moinsdans ces cas, l'amaurose est produite plutôt par l'inflammatioa traumatique que par la blessure elle-même.
2" Parmi les amauroses spontanées, qui sont de beaucoup les plus communes, il en est dont les causes sont saisissables et dont la formation s'explique jusqu'à un certain point, d'autres dont l'étioîogie présente beaucoup d'obscurité.
Au nombre des premières se trouvent celles qui paraissent se développer à la suite d'une rétinile chronique ou d'une simple congestion sanguine. Les causes qui leur donnent naissance sont l'exposition Labitueile des yeux à une lumière trop vive , telle que celle du soleil , de la neige, des lampes munies d'un globe de verre , l'exposition au fioid humide. Une des causes les plus fréquentes de la congestion rétinienne est la suppression des règles, et c'est pour cette raison que les femmes sont plus exposées à l'amaurose que les hommes. Dans tous les cas qui précèdent , on dit que la maladie est congeslive ou stliénique.
Beaucoup d'individus deviennent amaurotiques après avoir présenté les symptômes d'une congestion cérébrale, passagère ou habituelle, et quelquefois en même temps ceux d'une congestion rétinienne, ce qui permet de dire qu'ils ont eu une congestion cérébro-oculaire. En pareil cas, l'amaurose est encore dite sihéniquc.
D'autres fois la maladie est symptomalique d'une bémorrhagie cérébrale ou d'un ramollissement du cerveau, qui a déiruit des parties de l'encéphale indispensables à la vision, ou bien aussi d'une lésion du nerf optique. L'étiologie n'est autre alors que celle de ces alTeclions elles-mêmes, et nous n'avons pas à nous en occuper ici. Elle peut encore cire symptomalique de certaines maladies générales dans lesquelles il y a affaiblissement de toute la constitution et notamment du système nerveux. Par exemple, elle est une des conséquences possibles de l'intoxication saturnine. Eautil l'attribuer, en pareil cas, à l'influence fâcheuse
que le plomb exerce sur le cerveau ou bien à son influence directe sur la rétine? Nul ne peut le dire. On l'a vue survenir chez les chloroliqucs , les hystériques, les épilepliques. M. Landouzy a avancé, en 1849, qu'elle se montre souvent au début de l'albuminurie. Quoique les médecins n'aient pas trouvé le fait aussi fréquent que l'avait dit M. Landouzy, il paraît néanmoins exister quelquefois. Demours et M. Bouchardat ont signalé l'affaiblissement de la vue dans le diabète. On l'observe à la [suite de la scarlatine, chez les individus affaiblis par les excès vénériens, les pertes séminales; on dit même qu'elle [peut être causée par la présence de vers dans le canal intestinal, îoute celte éliologie de l'amaurose est obscure en ce sens qu'on ne voit pas la liaison qui existe entre elle et ces diverses maladies et qu'il est, par exemple, impossible de saisir si c'est par une action surle cerveau ou sur la rétine, par une congestion ou un affaiblissement, par un excès ou un défaut de viialité des parties nerveuses, que le trouble de la vision arrive.
L'amaurose peut-elle être syphilitique? Dupuytren, Lallemand, et plus récemment i\IiM. Deval et Yvaren, rapportent des observations dans lesquelles l'amélioration ou môme la guérison obtenue après le traitement mercuriel a fait penser que la maladie avait eu cette origine. Nous pourrions nous-mêmes citer quelques faits analogues. On peut toujours se demander si, dans les cas de ce genre , il n'y a pas eu fausse interprétation et si la guérison n'a pas été due à d'autres causes ; car, dans un bien plus grand nombre de cas, le traitement mercuriel a été inutilement essayé. Si d'ailleurs il était démontré que la diathèse syphilitique peut donner lieu à l'amaurose , on ne saurait dire si c'est en modiliant directement la rétine ou en donnant naissance à quelque gomme ou à quelque exostose qui comprime le nerf au niveau du trou optique.
On a vu l'amaurose survenir instantanément, et sans qu'aucun phénomène ait pu la faire prévoir , comme dans le cas suivant. Un homme de cinquante-deux ans , pléthorique et déjà atteint d'une maladie du cœur, avait joui jusque-là d'une excellente vue. Il s'endort dans l'après-midi sur son fauteuil, et, en se réveillant au bout d'une heure, il s'aperçoit qu'il a complètement perdu la vue du côté gauche : nous trouvons en effet de ce côté une amaurose, qui depuis a lésisté à tous les moyens. Dans ces cas et dans ceux du même genre, on ne peut assigner aucune cause éloignée à la maladie, mais il est probable que sa cause prochaine a été une apoplexie de la rétine ou une apoplexie cérébrale limitée aux tubercules quadrijumeaux
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et qu'en conséquence l'amaurose était encore syinploraalique.
Dans quelques cas , l'amaurose est précédée de douleurs névralgiques circumorbitaires ou intraorbilaires. M. Tavignota bien appelé l'altcntion, dans ces derniers temps, sur cette forme, qu'il appelle amaurose névralgique; mais la relation de cause à effet qu'il cherche à établir entre la névralgie et la paralysie de la rétine et l'explication qu'il donne de ce phénomène sont inacceptables. Ce qu'il y a de plus probable, c'est que la cause inconnue, rhumaiismale ou autre, qui amène la névralgie exerce en même temps sur la rétine et le nerf optique une certaine action qui se traduit par l'amaurose.
La cause du mal demeure inconnue dans les cas oii l'on ne peut raisonnablement expliquer la cécité, ni par une congestion, ni par une inflammation, et dans ceux où elle n'est pas évidemment symptomalique. On suppose alors qu'il est survenu un afl'aiblissement, un engourdissement, une paralysie de la rétine ou de ses dépendances, et l'on exprime cette idée eu disant que ramauroseestrt^//i^n/(/î<e,/orpide , essentielle. Ce serait aller trop loin que daffii'mer qu'en pareil cas il n'existe pas de lésion matérielle et qu'il s'agit seulement d'un trouble foncti(innel,car on n'a pas assez étudié l'anatomie pathologique de celte maladie pour qu'on puisse être certain du fait. Il faut se contenter de dire qu'il y a alors perte de la vue , sans lésion et sans cause appréciables.
En résumant les notions que nous possédons sur les caraclères anatomiques et l'étiologie, nous arrivons à celte conclusion , qu'en tenant compte de son siège l'amaurose peut être rétinienne, optique, ou cérébrale, et qu'en tenant compte de son mode de développement , d'où résulte une manière d'être ou une nature particulière de la maladie, elle peut être sthénique, symptomatique, ou asthénique. Ces distinctions ont, comme nous allons le voir, leur utilité dans l'étude des symptômes et du traitement ; mais il n'est pas inutile d'avertir à l'avance que la distinction topographique est souvent très- difficile sur le vivant, et que la dislinclion éiiologique n'est utilement applicable qu'an début de la maladie ou du moins tant qu'elle est incomplète. Les symptômes de congestion ou d'inflammation qui caractérisent l'amaurose sthénicpie disparaissent souvent au bout d'un certain temps, et, si l'amaurose persiste, elle prend le caractère asthénique, la congestion et l'inflammation ayant produit dans les parties nerveuses de l'appareil visuel une débilitalion analogue à celle qui survient quelquefois sans cause connue.
Symptàmes. — Il importe d'étudier à part, comme nous l'avons fait pour la cataracte, les symptômes de l'amaurose conunençantc ou incomplète et ceux de l'amaurose complète.
L L'amaurose incomplète, que l'on appelle aussi ainblfopie, a des signes fonctionnels et des signes anatomiques ou objectifs.
Les signes fonctionnels présentent quelques variétés, mais consistent toujours en ccrlains troubles de la vue. Souvent le malade commence par s'apercevoir qu'il a devant les yeux comme un nuage ou un biouillard ou que les objets sont confus. D'autres fois il ne .s'aperçoit de rien, tant qu'il n'applique pas ses yeux, mais, s'il veut regarder quelque temps des objets fins, la vue se brouille et devient impossible jusqu'à ce qu'elle ait été suffisamment reposée. Ces symptômes ne sont autres que ceux de la kopiopie , dont il sera question plus loin (p. 377). Dans quelques cas, les objets ne peuvent être vus en face, mais sont bien aperçus si l'on regarde de côté, ce qui tient sans doute à ce que le centre de la rétine est seul paralysé ; ou bien on les voit doubles ; ou bien encore on les distingue pendant le jour mais point le soir, ou dans la soirée et point durant le jour. Ces divers troubles seront étudiés en délai! aux articles Diplopie, Héméralopie, et Nyctalopie.
On a vu des sujets chez lesquels le premier symptôme de l'amaurose consistait en une impossibilité de distinguer toutes les couleurs : tandis que les unes élaient perçues, les autres ne l'étaient pas , comme si la réline fût devenue d'abord insensible à certaines impressions.
Dans d'autres cas, le malade a continuellement la sensation d'objets qui n'existent pas devant lui, et en particulier celle d'une mouche noire qui augmente quand il éloigne davantage l'objet et qui se déplace avec l'œil en restant toujours dans la même position par rapport à l'axe antéro-postérieur. Quelquefois encore , s'il regarde une lumière , il croit voir une boule de feu , un soleil , ou bien, sans rien fixer, il a continuellement la sensation d'objets lumineux.
Il est des sujets qui n'épi'ouvent au début aucune douleur dans les yeux ni à la tête. D'autres ont un sentiment habituel de plénitude dans les régions oculo-palpébrales, un larmoiement et une injection de la conjonctive après la plus légère fatigue. Quelques-uns ont, à la tempe, à la joue, à la racine du nez , ces douleurs névralgiques que nous avons dit caractéi'iser certaines foimes d'amaurose. Il eu est enfin qui ont des accidents cérébraux, tels que céphalalgie, étourdissements fréquents , bourdonnements d'oreilles , difficulté pour les travaux intellectuels.
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Ces premières sensations sont loin d'exister toujours, et, quand elles ont eu lieu, un moment arrive où elles (lisparaisseul et où il ne reste plus qu\m affaiblissement de la vision qui augmente graduellement. Le malade commence par ne plus pouvoir lire que les gros caractères et il ne peut reconnaîlre les objets fins ou mal éclairés; cependant il distingue encore les personnes et peut se conduire seul. On observe d'ailleurs quelquefois, jusqu'à ce que l'amaurose soit devenue complète, des alternatives de bien et de mal , comparables à celles que présente habiluellenient la surdité. La plupart des malades voient mieux au réveil qu'à tout autre moment , parce que la réline est bien reposée. Ils voient plus mal lorsqu'ils ont pendant quelque temps employé leurs yeux à des travaux qui exigent beaucoup d'attenlion que lorsqu'ils se sont reposés quelque temps. Tous éprouvent un soulagement notable et croient qu'ils sont guéris s'ils reposent leur vue quelques jours de suite, mais, aussitôt qu'ils reprennent leurs travaux ou qu'ils recommencent à s'appliquer, le trouble reparaît. - Les principaux symptômes objectifs sont la dilatation de la pupille, la lenteur et la diminution de ses mouvements, lorsqu'on ouvre et ferme alternativement les paupières dans un endroit biea éclairé. Ils présentent aussi quelques variétés. Il est des sujets chez lesquels la pupille oscille pendant quelques instants, c'est-à-dire se dilate et se resserre alternativement sous l'influence de la lumière ; d'auti'es chez lesquels cette ouverture se dilate seulement, et avec lenteur, au lieu de se resserrer comme dans l'état normal. Quelquefois la pupille resteordinairementserrée,tandisque la dilatation est l'état le plus habituel dans cette maladie. Il peut arriver enfin, mais cela est très-rare, qu'on ne trouve pas de changement dans les mouvements pupillaires: c'est ce qu'on observe, en particulier, dans quelques-uns des cas où , un seul œil étant malade, on l'explore pendant que l'autre est ouvert, ou bien quand on ouvre et ferme en même temps les paupières sur les deux yeux. Pour faire convenablement l'exploration dans l'amaurose unioculaire, il faut tenir fermé l'œil sain pendant qu'on examine l'œil malade.
Il est rare que la couleur de la pupille soit changée. On remarque cependant quelquefois, notamment chez les vieillards, une teinte grisâtre ou verdàtre du fond de l'œil, analogue à celle du glaucome, ou bien on observe cet aspect resplendissant dont les nuances varient suivant la direction de l'œil et auquel Béer a donné le nom à'œil de chat amauro ligne. Nous verrons plus loin que cet état du fond de l'œil existe quelquefois dans d'autres maladies que dans l'amaurose.
L'amaurose peut rester incomplète pendant un temps fort long et même guéiir sans devenir jamais complète; d'autres fois elle passe rapidement à ce dernier état.
2° L'amaurose complète a pour symptômes ordinaires la perte absolue de la vision, avec dilata lion, immobilité, et coloration noire des pupilles.
La perte de la vue est portée à un point tel que l'on ne peut distinguer le jour de la nuit. Elle donne au malade une attitude particulière et caraclérisiique. S'il marche, c'est eu tâtonnant, mais la tèle haute, les yeux tournes vers le ciel comme pour y chercher la lumière, à l'inverse du cataracte, qui marche la tête baissée et en cherchant le demi-jour. S'il est en repos, son regaiil parait fixe; les paupières sont immobiles ou bien les yeux se tournent en divers sens, sans s'arrêter sur aucun objet, comme hngaids, et dépoiu'vus de toute expression , ce qui change notablement la physionomie; la face est étonnée, comme hébétée, et le plus souvent pâle.
On observe d'ailleurs quelques variétés. Ainsi les douleurs céphaliques et oculaires , ll'injection passagère et les varicosités de la conjonctive, qui ont ordinairement disparu à cette période de la maladie, subsistent quelquefois. La pupille, au lieu d'être dilatée , peut offrir un resserrement exceptionnel , ou bien , quoique la vision soit entièrement perdue, présenter quelques oscillations sous l'influence de la lumière.
Diagnostic.
— Il comprend deux choses distinctes: 1° reconnaître l'amaurose, 2" reconnaître ses causes et sa nature.
1° L'amaurose incomplète peut être confondue avec une cataracte commençante ou avec une fausse cataracte. On la distingue de la première aux caractères suivants : la pupilli; est plus large, moins mobile, et d'une couleur plus noire. Quelquefois cependant on trouve une teinte grise qui rappelle celle de la cataracte , et c'est dans les cas de ce genre qu'on a pu ci'oire qu'on avait alîàire à une cataracte commençante , tandis qu'il s'agissait d'une amaurose; mais la teinte grise de cette dernière maladie est plus profonde et plus sombre que celle de l'opacité cristallinienne à son début, et surtout elle s'accompagne d'une diminution proportionnellement plus prononcée de la vision. La teinte gi'ise de la cataracte commençante permet encore aux malades de distinguer beaucoup d'objets, de se conduiie; l'amaurose avec teinte grisâtre ne leur permet pas d'en faire autant et s'accompagne d'ime cécité plus grande. Dans le doute , la recherche des images pourrait rendre des services (voy.p. 3 52 et 3 44). La fausse cataracte se distin-
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gue facilement de l'amaurose par sa couleur blanche, sa siLuation dans le champ pupillairc, et l'atrésie concomitante de la pupille.
Peut-être arrivera-t-on à reconnaître avec les appareils de MM. Helmotz et Follin quelques lésions caractéristiques qui compléteront le diagnostic. Les résultats obtenus jusqu'à ce jour sont encore insuffisants.
Le diagnostic de l'amaurose complète est pins facile que celui de l'amaurose incomplète. On se reportera pour sou étude à ce que nous avons dit à propos des cataractes ordinaires, noire, .et pigmenteuse. Il peut être aidé par l'emploi d'un moyeu sur lequel M. Serre d'Ùzès a, dans ces derniers temps, appelé rallcntion {Académie des sciences, 1850). Dans l'élat normal, lorsqu'on exerce une pression sin' l'œil par l'intermédiaire de la paupière et qu'on la continue pendant uns ou deux minnlcs, en soulevant le doigt de temps à antre pour l'interrompre , on perçoit ordinairement , au niveau de l'endroit comprimé, une impression lumineuse faible, et, du côté opposé, une autre qui est plus vive et qui ligure un anneau lumineux, tantôt blanc, tantôt bien clair, cii'conscrivant un fond obscur oîi apparaît de temps ea Irmps une certaine clarté. La pression sur la partie siqu'rieare et interne de l'œil en fait naître plus .sûrement que la pression sur les antres points. M. Serre donne aux anneaux lumineux ainsi obtenus le nom de pliosphènes , et il appelle phosphène temporal celui qui est le résultat de la pression en dedans , nasal celui qui est le résultat de la pression en dehors , sus-orbitaire celui qui est produit par la pression en bas , sous-orbilaire celui qui est produit par la pression eu haut. Quand la rétine est paralysée , ces anneaux lumilU'ux ne peuvent être obtenus. Il y donc là, ainsi que l'avait fait remarquer anlérieurement M. Martinet, delà Creuse, un moyeiule diagnostic. H. Serre fait observer avec raison qu'il ne faut pas s'en tenir à une seule expérience et qu'on doit l'avoir répétée ti'ois ou quatre fois avant de porter un jugement. Si dans aucun cas les phosphèues ne se sont produits, il y a lieu de penser que l'amaurose existe.
Ce moyen n'est pas aussi facile à employer et ne nous paraît pas appelé à rendre autant de services que le croit M. Serre. D'abord il ne peut gnière servir dans l'amaurose incomplète , par la raison que les phosphèues se produisent encore lorsque la rétine n'est pas tout à fait paralysée. Quant à l'amaurose complète, elle a tant d'autres symptômes qui permettent de la reconnaître que celui-là ne peut être d'un grand prix. On doit savoir, d'un autre côté, que la p'upart des malades ne sont pas
en état d'analyser, comme l'a fait M. Serre, leurs sensations, de dire, par exemple, si le phosphène apparaît dans un point ou dans un autre, de savoir même s'ils le voient avec l'œil comprimé ou avec l'autre. Tous n'éprouvent pas à i'état normal les effets signalés par l'auteur: les uns voient, au lieu d'anneaux, des lueurs irrégulières; les autres ne voient que des couches noires, au lieu d'objets lumineux ; il eu est qui n'ont pas la patience de laisser continuer la pression assez longtemps. C'est pourquoi il est prudent de ne pas s'en rapporter trop facilement aux réponses qui nous sont faites. L'étude des phosphèues, si le malade s'y prenait bien , serait cependant utile dans les cas où l'ou voudrait savoir si l'amaurose complique la cataracte et le glaucome. Dans ces circonstances, en effet, les signes de l'amaurose sont souvent masqués par l'autre alïection, et, si l'on constatait bien positivement l'absence des phosphèues, ce serait une raison pour croire à l'existence de la première, sur laquelle ou n'aurait sans ce moyen de diagnostic que des notions assez vagues.
2° l'our reconnaître l'origine et la nature de la maladie, la première chose à faire est de rechercher si elle est symptoniatique. On fait donc d'abord les investigations qui sont nécessaires , et qu'il serait trop long de retracer ici, pour savoir si le malade est atteint d'albuminurie, de diabète , d'intoxication saturnine, ou des autres alTeclions sous l'influence desquelles la maladie peut se développer. On examine ensuite les fosses nasales et l'orbite pour voir s'il s'agit de quelque tumeur du nerf optique. On cherche enfin s'il y a dans les antécédents quelques raisons poiu- rapporter l'amaurose à un ramollissement cérébral, à une tumeur ci'ànienne, ou à la syphilis.
Lorsque ces investigations n'ont rien fait découvrir, ou tâche de déterminer si l'amaurose est slhénique ou asthénique. On doit soupçonner une congestion rétinienne ou cérébro-oculaire si le malade a eu une suppression d'hémorrhagie habituelle, s'il a depuis quelque temps de la céphalalgie, des étourdissements,une sensation de picotement ou de fatigue dans les yeux, s'il a quelquefois, et sans pression sur l'œil, des visions lumineuses, telles que des fdaments rouges, des globes de feu, des étincelles, si en même temps l'iris est turgescent et refoulé en avant. On penche plutôt vers une amaurose asthénique lorsqu'aucune des circonstances précédemment indiquées ne se rencontre et qu'on ne trouve pas d'autres phénomènes morbides que ceux de la diminution de la force visuelle.
Quand l'amaurose est complète, on doit encore
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faire les mêmes explorations, mais elles sont alors moins importantes, parce que, quel qu'ait été le point de départ de la maladie, dans le plus grand nombre des cas, elle présente le caractère astbénique.
Pronostic. — Celte affection est toujours trèsgrave. Quand elle commence, on peut la guérir ou eu arrêter les progrès; mais, quand elle est confirmée ou quand , malgré les traitements les plus rationnels, elle continue à augmenler, elle conduit infailliblement les malades à une cécité complète.
On peut espérer lorsqu'il est reconnu que la maladie est congestive ou inflammatoire, surtout lorsqu'elle coïncide avec la suppression des règles, ou lorsque, la prrle de la vue étant arrivée instantanément, on peut croire à quelque épancbement sanguin susceptible de se résorber.
Tant que l'amaurosc est incomplète, elle présente des altei'nalives qui doivent donner l'espoir d'une guérison. C'est surtout lorsqu'on peut soumettre les yeux au repos qu'ont lieu des améliorations, trop souvent passagères.
L'amaurosc asthénique est ordinairement incurable.
Traitement. — Tant que la maladie est incomplète, la première indication est d'éviter la fatigue des yeux, spécialement les ti'avaux d'aiguille et ceux d'borlogerie , le dessin , la lecture et l'écriture à la lumière du soir , les veilles prolongées, les fatigues et les excès de tout genre. Il ne faut jamais oublier que, quand on repose la rétine , sa pai'alysie fait moins de progrès. C'est ainsi que s'expliquent beaucoup d'améliorations, celles surtout qu'on obtient sur les individus pauvres, obligés de travailler pour vivre , et qu'on lient à l'hôpital éloignés pour quelque temps de leurs occupations. Combien de guérisons, le plus souvent temporaires, ont été dues à celte cause et attribuées à tort aux médications mises en usage!
Quand il est reconnu que l'amaurosc est symptomatique , on traite, autant que possible, l'affection dont elle est le symptôme.
Quelle que soit noire opinion louchant le caractère syphilitique de la maladie, nous n'hésitons pas à prescrire le traitement par le mercure et l'iodure de potassium toutes les fois que nous trouvons le moindre indice de syphilis constilulionnelle.
Quand il y a des signes d'inflammation et de congestion , les émissions sanguines répétées plus ou moins fréquemment suivant l'âge des malades , les purgatifs et les révulsifs sur la peau, sont parfaitement indiqués. Tout le monde a parlé de suc-
cès dus aux saignées du bras et aux applications de sangsues à l'anus ou derrière les oreilles : quoique ce résultat ait été observé surtout chez des femmes qui avaient eu une suppression brusque des règles, on peut l'obtenir aussi dans les autres cas oii il y a congestion ; cependant il ne faut pas pousser trop loin ni continuer trop longtemps les émissions sanguines, dans la crainte d'amener un état d'anémie qui favoriserait le passage à la forme asthénique. On n'oubliera pas, d'autre paît, que les amélioralions ne sonl souvent que temporaires et que les signes de la congestion peuvent reparaître quand le malade reprend sa vie habituelle.
Scarpa, qui employait les évacuants de préférence, donnait d'abord cinq à dix centigrammes de tartre stibié, puis faisait prendre, les deux jours suivants, afin de provoquer en même temps les vomissements et les garde-robes, trois doses d'un mélange fait avec trente grammes de crème de tartre et cinq centigrammes de tartre stibié que l'on divisait en six parties. Il recommençait ensuite au bout de quelques jours. Si le malade ne supportait pas bien les vomissements , il vaudrait mieux s'en tenir aux purgatifs salins, que l'on donnerait de temps en temps et dont on associerait d'ailleurs l'usage à celui des antiphlogistiqnes.
Parmi les révulsifs sur la peau, il en est un bon nombre qui ont été préconisés à certaines époques et qu'on a depuis abandonnés: tels sont les moxas au cou , au fiont , la cautérisation du sommet de la têle avec le fer rouge , les petits séions, au nombre de trois ou quatre, sur la région temporale , comme les a conseillés M. Jobert(de Lainballe), la cautérisation sous-culanée de la nuque avec la pommaiie au chlorure de zinc, vantée par M.BonneldeLyon(lhèse de.M. Philippeaux,1852). Aucun de ces moyens ne s'est généralisé, les uns parce qu'ils sont trop douloureux pour les faibles résultats qu'ils procurent, la plupart parce qu'ils ne donnent pas la guérison que leurs auteurs avaient cru obtenir, trompés qu'ils étaient par le repos simultané des yeux et attribuant à leur traitement favori l'amélioration qui était due à cette dernière influence. Les exutoires sont cependant utiles lorsqu'il reste quelques traces d'irritation ou de congestion, mais on doit donner la préférence à ceux qui ne font pas trop soufti'ir. C'est pourquoi les vésicatoires volants autour de l'orbite, les vésicatoires, ou le selon à la nuque, mérilent toujours la préférence.
Lorsqu'il n'y a aucun signe d'inflammation ni de congestion , que la santé et la conslilulion du malade ne se prêtent pas aux émissions sanguines et aux purgatifs, ou bien lorsqu'on a , pendant un temps suffisant et qui varie suivant les forces du
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malade, eu recours inutilement à ces moyens, quand enfin l'amaurose doit être considérée comme asthénique , que doit-on faire ? Beaucoup de personnes conseillent encore les exuloires. Mais où est leur utilité? que peut-on obtenir d'une irritalion cutanée et d'une suppuration continuelle? Rien , à notre avis. L'emploi de ces moyens ne nous paraît juslifié que par l'incertitude où l'on peut être encore sur la nature de la maladie : en dehors de celte circonstance , il vaut mieux ne pas continuer cette médication et insister sur les excitants.
On peut faire porter l'excitation sur les régions voisines de l'œil avec l'espérance que cet organe y parlicipera : faire, par exemple, des frictions sur le front et les tempes matin et soir avec l'étlier sulfiirique, l'huile essentielle de menthe, le baume de Fioraventi. On a conseillé l'excitation de la plliiitaire par les sternutatoires : ainsi M. Deval fait priser de la vératrine unie au sucre candi et à la poudre de Saint -Ange ou bien un mélange de béioine, d'azaret, et d'ellébore blanc.
On peut encore diriger les excitants vers le globe oculaire, dans la pensée qu'on aura plus de chance de réveiller ainsi la sensibilité engourdie de la réline. Les vapeurs ammoniacales ont joui de la plus grande faveur : les uns ont employé de Tamffioniaque pure, les autres l'ont associée à l'axonge ou au baume de Fioraventi. Le médicament est placé dans une soucoupe que l'on fait passer devant les yeux deux à trois fois, jusqu'à ce que le malade ressente un picotement bien prononcé. On recommence d'abord deux et ensuite trois ou quatre fois dans la journée , en ayant soin de ne pas aller jusqu'à produire une inflammation. D'autres fois on s'est servi de collyres excitants , dans la composition desquels eniraient des teintures alcooliques et même de l'ammoniaque, et que l'on instillait entre les paupières.
Plus récemment , on a mis en usage la noix vomique, préparation qui, comme on sait, est un des plus puissants excitants du système nerveux , et dont il faut pour cette raison se servir avec une grande prudence, car il est impossible de limiter son action à la rétine engourdie. M. Neucourt, qui en a préconisé les effets en 1844 [Journal de chirurgie, t. ii), rapporte deux cas dans lesquels cette substance , donnée à la dose de 4 à 8 centigrammes, a paru amener l'amélioration assez prompte d'une amaurose incomplète. Il est vrai que cet auteur, comme la plupart des autres, ne tient pas assez compte du repos des yeux. D'autres ont conseillé la strychnine , en saupoudrant un vésicatoire, que l'on renouvelle tous les trois ou quatre jours, avec 1, 2, 3, et jusqu'à
b centigr. de ce médicament. Ou doit employer une dose d'autant plus faible que le vésicatoire est plus récent, parce que l'absorption y est plus .active, et s'arrêter aussitôt que le malade commence à sentir des secousses convulsives dans les membres.
Enfin l'électricilé, proposée par M. Magendie en 1820 et oubliée depuis cette époque, est conseillée de nouveau depuis quelques années par MM. Schlesinger [Annales d'oculis tique, t. ii), Sandras ( Traité des maladies nerveuses), et Deval [Traité de l'amaurose). Pour l'employer, on met sur les paupières l'éponge mouillée d'eau pure qui se trouve à l'extrémité des conducteurs de la plupart des piles dont on se sert aujourd'hui, et l'ou place l'autre conducteur successivement sur le front, la tempe, le sinciput et l'occiput, ou entre les deux lèvres, comme le conseille M. Sandras. On recommence la séance tous les deux ou trois jours, et on la continue huit à dix minutes chaque fois. Nous n'avons pas jusqu'à ce jour constaté des effets plus merveilleux de ce moyen que de la plupart des aulres; cependant il nous paraît rationnel de l'employer et même de l'associer aux deux aulres espèces d'excitants dont nous avons parlé.
Art. h. — Jffaiblissemenl de la vue ou hopiopie.
Cette maladie'était connue des auteurs du siècle dernier, qui la décrivaient sous les noms de faiblesse, A' affaiblissement , è! hébétude de la vue, de lassitude oculaire. M. Bonnet, de Lyon , a rappelé l'atlention sur elle, et l'a étudiée avec beaucoup de soin. M. Pétrequin lui a donné le nom de hopiopie, tandis que Mackenzie l'appelle asthénopie.
Elle consiste en un trouble de la vision qui arrive lorsque les malades appliquent leurs yeux pour voir de près des objets fins , tels que des points de coulure ou des caractères d'imprimerie. Ce trouble s'annonce au bout de dix ou quinze minutes, quelquefois plus tôt, par une douleur profonde dans les yeux , \\\i obscurcissement nébuleux de la vue, et bienlôt l'impossibilité de continuer à distinguer les objets. Quelques minutes après qu'on a cessé le travail, le malaise disparaît, la vision redevient bonne et facile , et continue à ne rien offrir de particulier tant qu'on ne regarde pas des objets rapprochés. Si l'on veut reprendre les occupations qui obligent à voir de près, les mêmes accidenls se reproduisent. Les symptômes n'offrent pas toujours la même intensité. Ils n'apparaissent pas nécessairement toutes les fois qu'on regarde de
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près; plusieurs jours peuvent même se passer sans qu'on les observe. Certains sujets les éprouvent fgalement au grand jour et à la lumière ariificielle; d'autres, dans celle dernière condition senlement ; l'un de nous a donné des soins à uu tailleur, qui travaillait facilement pendant le jour , mais qui ne pouvait travailler le soir sans éprouver à tout moment les accidents de la kopiopie.
Cette affection existe rarement seule. Ellecuïacide assez souvent avec !a myopie et le strabisme. Elle peut également être l'iudice d'une aoiaurose commençante.
Éliologie. — La kopiopie se montre de préférence chez les jeunes sujets , entre dix-sept et trente ans. Les professions qui obligent à fixer continuellement des objets minutieux, telles que celles de tailleur, de couturière, d'imprimeur, ou qui obligent à lire et à écrire beaucoup, y prédisposent particulièrement.
Deux théories ont été données pour expliijuer cette affection : la première suppose, ainsi que nous l'avons élabli dans l'article consacré à la rélinite chronique , une disposition particulière de la rétine à la congestion ; la seconde , une compression douloureuse de l'œil par la contraction de ses muscles.
Dans la pensée qu'il y a une tendance à la congestion et même à l'inflammation de la rétine , on suppose que la contemplation d'objets ténus doit favoriser l'abord du sang vers les capillaires de cette membrane et produire momentanément la douleur et l'affaiblissement de la vue qui caractérisent certaines amblyopies.
Dans la supposition d'une douleur par action musculaire, on admet que les muscles, se contractant quand on veut regarder de près , compriment le globe de l'œil et obligent le corps vitré à appuyer douloureusement sur la membrane nerveuse, fatiguée d'ailleurs et plus disposée que d'ordinaire à être douloureusement impressionnée.
M. Bonnet , qui a donné ces deux théories, admet la première pour les cas dans lesquels il y a une injection habituelle de l'œil et des paupières ou de temps à autre des signes évidents d'inflammation , la seconde pour ceux dans lesquels il n'y a aucun signe d'inlîammation , et c'est celle dernière qui lui parait trouver son application dans le plus grand nombre des cas.
Nous sommes , quant à nous , ainsi qu'on a pu le voir plus haut (p. 295), partisans de la première opinion : il nous paraît en effet impossible d'admettre que les muscles de l'œ-il , quand il n'y a ni convulsiou ni spasme , se contracient assez violemment pour occasionner une pression aussi doulou-
reuse , et nous regardons la kopiopie comme une variété de rélinite ou d'amblyopie congestive.
Marche et terminaison, — Les chirurgiens de Lyon , en donnant la description de cette maladie, n'ont pas assez fait connaître sa marche et sa terminaison. Chez certains sujets , très-peu nombreux à la vérité, la kopiopie est un des phénomènes précurseurs de l'araaurose ; chez d'autres, elle est passagère et disparait au bout de quelques semaines; chez le plus grand nombre, elle coniinue pendant plusieurs années, mais s'affaiblit peu à peu et disparaît avec l'âge. L'un de nous, M. Gosselin, douue des soins à une demoiselle, acluellement âgée de vingt-sept ans, qui, à l'âge de vingt ans, eut une kopiopie des plus prononcées et des plus rebelles: aucune opération n'a été faite , et cependant la disposition des yeux à la fatigue a diminué graduellement; aujourd'hui la malade ne s'en ressent plus, lit, écrit, et travaille à l'aiguille, sans éprouver rien de semblable à ce qu'elle ressentait autrefois.
Traitement. — La première chose à faire est de reposer la vue et d'éviter, si l'on peut, les travaux qui favorisent le retour des accidents. Il est vrai que cette prescripliou , facile à faire pour les personnes aisées, est à peu près impossible pour celles que leur état fait vivre. Il faut aussi combattre l'inflammation, lorsqu'il en existe, par quelques saignées , les pédiluves et les purgatifs ; mais, si la kopiopie résiste à ces moyens , faut-il faire quelque chose de plus? MM. Bonnet et Pélrequin conseillent la section de l'un des muscles oculaires, en vue de diminuer d'auiant la pression exercée sur l'œil au moment où l'on regai'de de près. Si le malade est strabiqtie, la section de l'un des muscles droits guéi'it, disent- ils, la kopiopie en même temps que la difformité. S'il n'y a pas de strabisme, le petit oblique est celui qu'ils atlaquenl de préférence, non qu'il ail une influence spéciale sur la fatigue oculaire, mais parce que sa section est facile et n'eu! raine pas la dilToi'mité que pourrait occasionner celle d'un muscle droit. M. Bonnet rapporte, dans son Traité des sections tendineuses et musculaires, p. 294, qu'il a opéré sept malades : sur l'un d'eux , il n'a rien obtenu ; les six autres, dont cinq étaient en nu-nie temps myopes , ont paru guérir et retrouver la faculté de s'appliquer plus longtemps. M. Pélrequin cite également plusieurs exemples de guérisons observées sur des strabiques, qui, à la suite des opérations faites pour ce vice de conformai ion , ont cessé d'avoir la kopiopie. En présence de ces faits , il semble que la myotomie devrait être pra-
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liquée sans hésitation clans les cas où la kopiopie empêche les malades de travailler pour vivre , et cependant nous ne conseillons pas celte opération. Paimi les faits rapportés, il faut d'abord laisser de côté ceux de M. Pélrequin , qni se rapportent à des strabisnies, et ceux de M. Bonnet, qui concernent des myopes ; car, dans ces conditions, il est impossible d'analyser rigoureusement ce qni concerne la disposition à la faiigue des yeux. Dans tous ces fails, en outre, de même que dans ceux oîi la kopiopie existait seule , rien ne prouve que le i'e|iOs auquel les yeux ont élé assujettis après l'opéralion n'a pas été la cause principale des résultats; rien ne prouve surtout que ces guérisons se sont maiulenues et que la section du muscle n'a pas eu d'autres inconvéuienls pour la vision. Il l'aut remaïquer enfin que cette opération n'a jamais eu de nombi'cux partisans. Peut-être même est-elle abandonnée aujourd'hui par ses inventeurs , car il n'en est plus question depuis plusieurs années, ni dans les recueils périodiques, ni dans les traités de pathologie.
AiiT. m. — Mfodésopsie ou mouches volantes.
L'affection désignée sous ce nom est celle dans laquelle on a devant les yeux la sensation de corps noirf- qui se déplacent à tout moment. Demours, qui en donne plusieurs observations , les décrit .sous le nom A(, filaments voltigeants.
Quelquefois on ue voit qu'un seul de ces corps; d'autres fois on croit en apercevoir plusieurs. Ils semblent occuper, non pas l'axe anloro-postérieur de l'œil, mais un des côtés de cet axe, ou bien ils .sont placés au-dessus ou au-dessous de lui. Un seul œil peut être affecté , mais le plus souvent tons deux le sont en même temps. Leur forme est variable : la plupart des malades les comparent à des mouches, quelques-uns à des filaments, à des arcs recourbés, à depetits vers, ou bien ilsdisent que ce sont des zigzags, des étoiles avec des queues. Le malade n'a pas constamment ces mouches devant les yeux : c'est surtout lorsqu'il fixe des objets qui demandent de l'attention, comme lorsqu'il veut lire ou travailler à l'aiguille, qu'elles apparaissent , et, comme , à l'instant où elles se montrent, les yeux sont en mêuie temps fatigués et quelquefois même cessent de distinguer, on peut dire qu'en pareil cas les mouches volantes coïncident avec la kopiopie ou en sont un des symptômes. L'intensité de la lumière contribue encore à leur apparition : ainsi, lorsque le malade travaille dans un endroit sombre ou le soir à la lueur d'une bougie, elles ne viennent pas ou sont beau-
coup plus obscures et moins gênantes que quand il se place devant une fenêtre ou une lampe Irèséclairée; de même, .s'il regarde le ciel, la neige, il les voit apparaître et voltiger en plus grand nombre. Leurs mouvements paraissent être en sens inverse de ceux du globe ocidaire: quand par exemple on lève les yeux pour regarder en haut, les mouches semblent descendre.
Les mouches volantes n'apportent pas de trouble l'éel dans la \ision et n'empêchent pas de distinguer les objets les plus fins, si ce n'est dans les cas où elles co'incidenl avec la kopiopie ; mais elles sont une source d'inquiétude et d'ennui, la plupart des malades se figurant que ces sensations sont le prélude d'une perte prochaine de la vue.
Il est impossible d'expliquer aujourd'hui d'une manière satisfaisante le mude de formation des mouches volantes, et les opinions sur ce sujet sont assez variées. Pitcarn ( Theor. morb. ocuU ) les explique par l'engorgement de quelques vaisseaux de la rétine. M. Sichcl les attribue, pour certains cas , à un épanchement de liquide entre la rétine et la choroïde. Demours (t. m) veut qu'elles soient causées par une lésion de l'humeur de Moi'gagni, La Eire (Jcad. des sciences, t. ix) et Leroi {Acad. des sciences, au. 1760) en placent la cause dans l'humeur aqueuse. M. Tavignot {Gaz. des hôpil., 1851) les attribue à l'absence de pigment sur quelque point de la face postérieure de l'iris et à la formation sur la rétine, d'images provenant de ces points déculorés semitransparents. Toutes ces théories s'appuient sur des raisonnements plus ou moins plausibles, mais aurune d'elles ne peut invoquer nue démonstration anaiomique : il n'a du moins été possible à aucun des auteurs précédents de montrer la lésion dont il suppose l'existence. Il est probable que, si les lésions n'ont pas été constatées, c'est parce qu'elles occupent la rétine, où il est Ires-difficile, sinon impossible, de les voir. Les mouches volantes nous paraissent dues, comme l'amanrose incumplètc et la kopiopie , à un affaiblissement de celte membrane: seulement ici l'affaiblissement, qui est produit par une fatigue, \n\c congestion sanguine momentanée, a pour caractère spécial de se déplacer et d'occuper successivement plusieurs points limités de la mendirane, de telle sorte que le filament se déplace tout simplement parce que le point momentanément insensible change lui-même à tout instant.
Les malades qui ont des mouches volantes croient souvent qu'ils ont devant la cornée un cil ou quelque corps étranger, mais le diagnostic est facilement établi par un examen altcnlif. Il importe aussi de ne pas confondre les mouclies vo •
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lantes avec les mouches fixes. Ces deruières, qui se voient quelquefois au début de l'amaurose, ont pour caractères de se trouver dans l'axe de l'œil , d'occuper toujours la même place , de former sur le papier blanc une tache noire qui s'élargit à mesure qu'on éloigne le papier, d'exister continuellement. Sous ces rapports, elles diffèrent assez des mouches volantes pour qu'on puisse les distinguer. Cette distinction est surtout utile pour le pronostic , car les mouches fixes précèdent assez ordinairement l'amaurose ou du moins annoncent une disposition à cette maladie, tandis que cela est beaucoup plus rare pour les mouches volantes, qui disparaissent presque toujours, au bout de quelques m.oisoude quelques années, sans laisser aucune trace : on cite des exemples d'individus qui les ont eues pendant vingt et trente aus saus que la vision se soit altérée autrement.
Le traitement consiste à éviter le plus possible les occasions qui favorisent le retour de ces singulières sensations, et, en particulier, l'exposition à une vive lumière : dans ce but, on peut conseiller l'usage de lunettes bleues. Il importe surtout de rassurer le moral des malades, que ce symptôme effraye toujours, et de leur persuader que toutes les médications seraient inutiles et pourraient même, si elles étaient débiliianles , affaiblir la vision sans faire disparaître les mouches.
Art. IV. — Héméralopie.
Dans cette affection , les malades voient assez bien pendant le jour et perdent plus ou moins complètement la faculté de voir aussitôt que le soleil est couché. Quelques auteurs, donnant au mot Mméralopie une acception inverse de celle qui précède, ont ainsi nommé la perte de la vision qui a lieu pendant le juur seulement. L'usage est aujourd'hui établi de réserver pour celle dernière le nom de nyctalopie et de comprendre l'héméralopie comme nous venons de le faire.
Cette maladie est irès-rare en France et dans les contrées septentrionales. On l'observe de préférence dans les régions intcrtropicales , où elle atteint surtout les Européens qui s'y transportent. Elle est en conséquence très-commune chez les matelots et chez les soldats.
Elle est endémique, souvent épidémique, sous les latitudes dont il vient d'être question, et elle l'a quelquefois été dans les pays septentrionaux. On cite en particulier une épidémie qui a reparu tous les étés pendant cinq aus dans une maison de bienfaisance de Berlin contenant cent enfants {^Archives générales de médecine , 2*^ série, t. vu). Mackenzie parle d'une autre épidémie qui
a été étudiée par .M. Hubner sur 138 soldats prussiens en garnison dans deux villages sur les bords du Rhin. On ne voit plus aujourd'hui en France d'épidémie semblable à celle qui a été observée dans le village de Saint-Martin, près La Roche- Guyon, et qui a été décrite par Chamseru dans les Mémoires de la Société royale de médecine (année 1786), ou à celle qui a été observée à Montpellier par Fouruier (t. iv du Journal de médecine). Dans notre pays, elle ne se montre guère qu'à l'éiat sporadique, et encore les exemples en sontils très-rares.
Êiiologie, — Les hommes sont plus sujets que les femmes à l'héméralopie. Les enfants et les adultes en sont plus souvent atteints que les vieillards. M. Cimier a cité quelques cas dans lesquels elle a paru être héréditaii'e ( Jnnales de la Sociélé de médecine de Gand , 1838 ). D'autres fois, elle tient à uue disposition congéniale que présentent plusieurs enfants de la même famille, sans que les parents aient été atteints eux-mêmes delà maladie.
Les sujets délicats et d'un tempérament lymphatique y sont plus exposés que les autres. On l'observe de préférence sur les individus pauvres , mal nourris : ainsi Bamfield , qui a donné une bonne description de cette affection qu'il avait observée aux Indes, et M. Goquerel, qui plus récemment a pris pour sujet de sa thèse inaugurale (I849,n° 150) l'héméralopie, dont il avait vu un grand nombre d'exemples sur le navire la Belle- Poule , font remarquer que les simples soldats et les matelots eu sont fréquemment atteints pendant que leurs ofliciers en sont exempts. Les épidémies de Berlin et des autres pays ont sévi également sur les malheureux.
Cette affection est plus fréquente pendant les temps chauds qu'en hiver.
Ses causes occasionnelles principales paraissent être les émanations marécageuses, l'exposition à l'humidité, le soir ou la nuit, après des journées très-chaudes, et surtout l'exposition au soleil ardent des régions équatoriales. On signale encore l'insuflisance des aliments, l'usage habituel de substances végétales, celui du riz en particulier. Cette influence de la mauvaise alimentaliou explique pourquoi les gens plus aisés, comme les officiers, y échappent, tandis que les individus moins bien nourris, comme les soldats et les matelots , en sont plus fréquemment atteints. L'action combinée de la nourriture et du climat fait comprendre aussi la coïucidence fréquente du scorbut avec l'héméralopie, coïncidence signalée par Rotissille-Chamseru, Bamfield, et qui, plus
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récemmenl encore, a été remarquée par M. Henri Gueiieau de Mussy (thèse de M. Noël Giieueau de iMiissy; Taris, 1839).
Scarpa élablit que l'Iiéméralopie, comme l'amaurose, est souvent causée par ce mauvais élat des voies digeslivcs qu'on appelle état saburral ou embarras gastrique: les observations sur lesquelles il s'appuie sont relatives à des héméralopies sporadiques.
Symptômes, marche, terminaison. — Quelquefois la première attaque d'béméralopie a lieu brusquement. Le malade s'aperçoit à la lin du jour que sa vue s'obscurcit , que les objets lui semblent entourés. d'un brouillard; la nuit une fois venue , il ne distingue plus rien ; il se croit tout à fait aveugle, mais le lendemain matin il est étonaé de s'apercevoir que la vue est revenue. Dans un cas cité par Boycr et dans un autre de Mackenzie, celte perle instantanée de la vue s'est accompagnée d'un engourdissement et d'un affaiblissement passager des membres. D'autres fois on éprouve, pendant quelques jours et même quelques semaines, des symptômes précurseurs, de la céphalalgie, une pesanteur sur les yeux, et un simple affaiblissement, le soir et la nuit, sans cécité absolue; puis, un moment arrive où celle-ci devient complète , c'est-à-dire où, vers la fin du jour et pendant la nuit, le malade est plongé dans les plus épaisses ténèbres. Quelques-uns voient encore ua peu à une lumière arlilicielle vive, mais d'autres ne voient pas du tout. Tous sont incapables de distinguer (|uoiquece soit dans l'obscurité, lors même que la nuit n'est pas trcs-sombre et que d'autres personnes peuvent encore reconnaître beaucoup d'objets et se conduiie. Pendant le jour au contraire la vue reprend, î peu de chose près, son état normal. Durant l'accès, les deux pupilles sont dilatées , immobiles , et ne se contracieut pas ou ne se contractent que très-peu si l'on approche uiu", lumière. Dans l'intervalle des accès , la pupille reprend sa mobilité ; celle-ci diminue cependant, lorsque la cécité nocturne se prolonge quelques semaines.
La maladie ne s'accompagne ordinairement pas de symptômes généraux autres que ceux qui peuvent être causés par le découragement et l'inquiélude qu'elle donne .à la plupart des malades. M. Coqucrel fait un tableau saisissant de l'état moral fâcheux dans lequel se trouvaient presque tous les matelots de son bâtiment par la crainte qu'ils avaient de perdre tout à fait la vue.
La durée varie entre quelques semaines et plusieurs mois. La terminaison la plus ordinaire est la guérison. Dans les cas où la maladie est épidé-
mique, celle-ci n'arrive qu'au moment où la saison devient moinschaude.Biendesmaladesneguérissent qu'après leur retour dans des climats tempérés. Les récidives sont toujours à craindre. On a vu les mêmes individus être repris d'béméralopie tous les ans , à la même époque , pendant plusieurs années , et quelquefois ce retour a eu lieu chez ceux qui avaient quitté le pays où la maladie s'était déclarée, chez des soldats, par exemple, qui étaient revenus en Europe après une première atteinte. Il est rare que l'héméralopie se transforme en une amaurose coutimie et complète; on en cite pourtant quelques exemples.
L'héméralopie sporadiqiie est plus fâcheuse que l'épidémique, parce qu'elle est plus souvent le prélude d'une amaurose franche.
On ne connaît pas bien les causes anatomiques et la nature de cette affection. )\L Raige-Delorme rapporte, dans le Dictionnaire de médecine (article Héméralopie), un cas dans lequel, le malade ayant succombé à une autre affection, on trouva le névrilème du neif optique très-injecté, l'artère centrale de la rétine, dans l'épaisseur du nerf, gorgée de sang, et des snft'iisions sanguines entre la rétine et la sclérotique: mais ces lésions n'élaientclles pas dues à la maladie qui avait fait succomber ce sujet; en rencontrerait-on de pareilles dans les autres cas d'hériiéralopie ? On ne peut faire à cet égard que des suppositions. Il nous paraît rationnel d'admettre, avec Scarpa, que cette maladie est du même geiu'c que l'amaurose et qu'elle constitue une variété de paralysie de la rétine, paralysie dans laquelle cette membrane devient momentanément insensible à toute autre lumière qu'à celle du soleil.
Traitement. — Dans l'héméralopie épidémique, il faut combattre d'abord les causes qui paraissent lui avoir donné naissance, soumettre, si on le peut , le malade à un climat et à un régime alimentaire plus favorables , éviter les refroidissciuents, l'exposition au soleil pendant le jour. On emploie en outre avec avantage, dans tous les cas, les vomitifs et les purgatifs, suivant les préceptes posés par Scarpa pour cette affection comme pour l'amaurose incomplète. Bamfield a beaucoup préconisé l'emploi des vésicatoircs volants dans les régions temporales : il n'y a aucun inconvénient à les employer de concert avec les évacuants. Lorsque le scorbut existe , il faut le combattre avant d'employer les exutoires, car sa guérison suffit presque toujours pour faire disparaître en même temps la maladie des yeux, et, d'un autre côté, les vésicatoircs pourraient se transformer on ulcères scorbutiques.
L'iicratiralopie pporadiquc réclame encore plus impérieiif-cmciU les évacuanis, surloiit lorsqu'elle paraît coïncider avec l'embairas gaslriqiie. Les vésicaloires à la tempe, à la nuque, cl les divers exutoires dont nous avons parlé à propos de l'aniaiirosc, peuvent également être mis en usage. S'il y avait quelque signe de congestion cérébrooculaire, les émissions sanguines sei'aienl indiquée?.
Art. V. — Nyclalopie.
Celte maladie consiste dans l'impossibilité de voir pendant le jour, avec conservation de la vue pendant la nuit. Elle est infiniment plus rare et moins bien connue que l'héméralopie.
Il y a inie nyctalopie symptomalique: c'est celle qui accompagne la mydriase et toutes les maladies dans lesquelles la vision ne peut avoir lieu sans dilatation de la pupille. Ainsi, lorsqu'il y a mydriase, au début surtout, la vision peut être enipècliée pendant le jour par l'accès d'une trop grande quantité de lumière dans l'œil; elle a lieu le soir, au contraire, parce qu'alors l'accès d'un grand nombre de rayons luniineux est avantageux. De même, dans certains cas de laie centrale, de cataracte commençante, il peut se faire que le resserrement de la pupille, au jour, ne permette plus aux rayons lumineux de passer, tandis que sa dilatation, le soir et la nuit, permet à la vision de se faire. Ces cas sont cependant fort rares, et leur étude se rattache à celle des maladies que la nyctalopie accompagne.
Mais y a-t-il une nyctalopie idiopalhique, c'està-dire caractérisée par un affaiblissement de la rétine pendant le jour avec conservation des fonctions de cette membrane pendant la nuit ? On pourrait le croire d'après quelques faits empruntés par iVIackenzie à Ramazzini, à Gulhrie, et à Larrcy ; mais ces faits ne sont pas assez positifs et sont d'ailleurs trop exceptionnels punr qu'on puisse baser sm- eux une description régulière de la maladie.
Art. VL — Hémiopie.
L'hémiopie est un trouble fort bizarre de la vision , dans lequel on ne voit que la moitié des objets, quelquefois la moitié supérieure ou inférieure, plus souvent la moitié droite ou la gauche.
V/oUaston, qui en a été atteint lui-même et qui l'a observée sur deux autres sujets , en a tracé les symptômes et la marche ordinaire en décrivant sa propre observation ( Transactions philosophiques, 1824). Une première fois, il eut une hémiopie à la suite d'un violent exercice, et ne
voyait pas les objets placés à sa gauche : il ne lisait, par exemple, que la moitié droite d'un mot; la moitié gauche lui échappait. Cet élat dura un quart d'heure. Vingt ans plus lard , il eut une attaque semblable : seulement ce fut la moitié droite des objets qui manqua au lieu de la gauche. L'affection se dissipa d'une manière soudaine au bout de vingt minutes. Ce fait démontre donc que l'hémiopie peut être passagèie et ne pas annoncer une amaurose imminente. Dans un autre cas que Wollaslon a observé sur un de ses amis, l'hcmiopic était encore passagère, mais elle revenait assez fréquemment, toutes les fois en particulier que l'estomac était sensiblement troublé, et elle se dissipait sans laisser aucune trace. Chez im troisième malade, l'hémiopie était permanente depuis plusieurs années.
Ce trouble de la vue peut précéder on suivre une amaurose ordinaire, ainsi que M. Desmarres en rapporte un exemple.
Il est inconte-slable que l'hémiopie était due , dans les cas précédemment cités, à une paralysie de la moitié gauche ou de la moitié droite des deux rétines , et que Wollaston était autorisé ii invoquer cet argument à l'appui de sa doctrine sur la semidécussation des nerfs optiques; mais on ne peut invoquer à l'appui de la même doctrine et on est fort embarrassé d'expliquer les cas dans lesquels la rétine est paralysée dans sa moiiié supérieure ou inférieure. Il est vrai que ces faits sont extrêmement rares et que Mackenzie, qui les admet, n'en rapporte aucun exemple. L'hémiopie est donc, en définitive , une variété d'amaurose incomplète et doit être traitée comme telle.
On peut rapprocher de l'hémiopie les cas dans lesquels on ne voit que le contour des objets , le milieu échappant , et ceux dans lesquels on n'en voit que le centre. Ces troubles sont encore dus à des paralysies partielles de la rétine, qui finissent ordinairement par se généraliser.
Art . VII. — Insensibilité des yeux à certaines couleurs.
L'insensibilité de la rétine pour certaines couleurs est un des phénomènes les plus inexplicables de la pathologie de cette membrane. Il y a des sujets qui ne peuvent pas distinguer le rouge et auxquels celle couleur paraît noire ou bleue ; d'autres qui ne peuvent distinguer le vert et auxquels celtecouleur paraît grise ou jaunâtre; d'autres encore qui ne distinguent neltemcnt ni le rouge ni le vert et qui voient tous les objets en janne ou en bleu. Le célèbre chimiste Dallon était dans ce cas : dans le spectre solaire , le rouge était à
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peine visible pour lui cl il n'y clisliiigiiail neltciiient que deux couleurs, le jaune et le bleu. C'est puur celte raison qu'un a donné à cotte affection le nom de daltonisme.
Le trouble visuel dont il s'agit est le plus souvent congénilal. Mackenzie rapporte un cas dans lequel il fut accidenlel; il est vrai que le malade avait en même temps une amaurose incomplète On peut donc admettre une insensibilité aux couleurs, indépendanic de cette dernière affection , et une autre qui en est symptomatique.
Le chirurgien n'a pas aulre cliose à faire , dans le premier cas, qu'à rassurer le malade; dans le second, il faut employer les moyens qui convieniicut à l'amaurose commençante.
TROIStÈME DIVISION.
Blalsiites qui iniîéreasent In totalité de t'tcll.
Nous avons à décrire ici l'hydrophthalmie, le cancer, et les ophthalmozoaires ou parasites de Tceil.
AiiT. l", — HydrophtJialmie.
On désigne sous le nom d'hydropbtbalmie un épanchement anormal de liquide, qui augmente le volume de l'œil et s'accompagne d'un trouble de la vision.
L'hydrophtalmie est partielle ou générale. L'hydrophlbalmie partielle se nomme antérieure, lorsque l'épauchement occupe les deux chambres et est produit par une augmentation de l'humeur aqueuse; postérieure , lorsqu'il est dû à la liquéfaction et à l'augmentation de l'humeur vitrée ; sous-réiinienne, lorsque le liquide s'épanche entre la rétine et la choroïde ; sotis-choroïdienne ou soiisscléroticale, lorsqu'il s'épanche entre la choroïde et la sclérotique. Dans l'hydrophlbalmie générale, l'épanchement occupe toutes ces parties à la fois ou tout au moins les deux premières.
Cette maladie est oi'dinairement de cause inconnue. Elle parait toujours être locale et ne tenir à aucune diathèse. Elle succède quelquefois à l'ophlbalmie profonde, et, plus particulièrement, à la variélé que nous avons décrite sous le nom de choroïdile.
Les symptômes fonctionnels sont , dans toutes les variétés, à peu près les mêmes. Ce sont : l°des douleurs dues à la distension de l'œil, douleurs d'autant plus vives que l'épancliement se fait plus brusquement, très-faibles et même nulles lorsque répanchement et la distension s'opèrent peu à peu ; 2" un aftaiblissemeut de la vision, et même, quand la maladie se prononce davautage, une cé-
cité complète. Soit que la même cause agisse en même temps sur la rétine et sur la séci'élion des liquides, soit que l'épanchement exerce stu' la choroïde et la rétine une compression qui gêne la circulation et amène un dérangement dans la nutrition de l'œil, il n'en est pas moins vrai que toutes les hydiophthalmies conduisent à la cécité.
Les symptômes physiques présentent des dilterenccs. Dans l'hydrophtlialraie antérieure, il y a projection en avant de la cornée et produclion d'un staphylôme pcllucide sphérique; en même temps, la sclérotique est distendue dans sa partie antérieure, unifoi'mémcnl ou partiellement, de manière à constituer l'une des variétés de slaphylômc de la sclérotique indicpiées à la page ,321. Dans l'hydrophthalmie postérieure, il y a distension uniforme de la sclérotique et des autres membranes , coloration bleuâtre par suile de l'amincissement de la première, augmentation de volume, quelquefois pi'odnclion de tumeurs staphylomateuses. Dans les hydrophthaimies sous-rétinienne et sous-choroidienne, la rétine, soulevée et repoussée en avant , vient à la rencontre du cristallin et forme une tache grise ou blanche, qui ressemble un peu à la calaracte, mais qui en dilïèie par sa situation plus profonde, la conservation des trois images, et la perle des mouvements de la pupille. Ou peut croire aussi qu'il s'agit d'un cancer de la rétine : nous indiquerons plus loin les moyens de diagnostic avec celte dernière maladie. Dans l'hydrophthalmie générale, il y a tout à la fois projection de la cornée ca avant, distension uniforme ou avec bosselures de la sclérotique , et cette augmentation du volume de l'œil qu'on a souvent appelée huphlhalmie.
Le pronostic est toujours rendu fâcheux par la difformité qu'occasionne le volume de l'œil, par la perte de la vision, et par la difliculié exlrême, sinon î'impossiliililé, d'arriver ii la guérison auti'emeut que par une extirpation partielle de l'organe.
Le traitement consiste dans l'emiiloi des révulsifs et des dérivatifs, au début, et des toniques, si le malade est affaibli. Tant qu'il n'y a pas de douleurs vives, que la difformité n'est pas trèsgrande, et que la vue n'est pas perdue, on peut ajourner une opération ; mais, lorsque le malade souffre ou que la difformité est très-considérable , on doit pratiquer la paracentèse de l'œil, au niveau de la cornée, si l'hydrophthalmie est antérieure, au niveau de la sclérotique, dans les autres cas. Malheureusement celte opération n'est le plus souvent que palliative, et ou est obligé d'y revenir piomptement parce que le liquide se reproduit. Il faut pourtant, ou s'en tenir à ce moyen, ou faire une excision de la cornée pour vider l'œil
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et mellie à sa place im œil aililicicl. Lederûier de ces partis e^t le plus avantageux , lorsque la vue est tout à fait perdue ou que les douleurs sont trop rebelles. Le premier doit être conseillé , tant que l'œil peut encore être utilisé pour la visiou et qu"il u'cst pas trop douloureux.
Art. il — Cancer de l'œil.
Caractères analomiques, — Le cancer de l'œil se présente presque toujours sous la forme encépliatoïde, c'est-à-dire qu'il est formé par une substance grisâtre, mollasse, vasculaire,qui saigne facilement après la période d'ulcéiation. Il est à remarquer eu outre que , dans un grand nombre de cas, la moitié au moins de ceux qu'on observe , la matière encéphaloïde est mélangée avec la substance noire qui caractérise la mélanosc. L'œil est même l'organe dans lequel on observe le plus souvent le cancer mélané.
Le point de départ et le siège principal de la dégénérescence varient, et l'on peut, sous ce rapport , distinguer le cancer en extra-oculaire et intra-oculaire.
1° Le cancer extra-oculaire peut avoir son point de départ dans la conjonctive ou bien dans l'orbite, au voisinage de l'œil qui ne larde pas à être confondu avec la lumeur. Celui de la conjonctive se présente sous la foirae de tumeur pédiculée, unique ou multiple , tantôt grise ou rougeàtrc à cause de ses vaisseaux , taniôl méianiquc, faisant saillie comme uu polype à la surface de l'œil, ou bien sous la forme de lumeur lai'gement implantée sur la membrane. Celui de l'orbite peut débuter, soit par le nerf optique, soit par le lissu cellulaire. Dans le premier cas , s'il envahit une portion du nerf éloignée de l'œil , il peut s'accroitre sans englober ce dernier ; mais, lorsqu'il se développe dans la portion qui avoisine la sclérotique, il ne larde pas en s'accroissant à s'appliquer sur cette dernière , et , quand bien même il ne contracterait pas d'adhérence avec elle, il l'englobe tellement qu'on peut le considérer comme une variété du cancer de l'œil. Dans le second cas, la tumeur s'approche bienlôt de la sclérotique au point de se coufondre avec cette membrane, et conslitue encore une variété de cancer oculaire.
Les autres cancers qui naissent dans l'orbite plus loin du globe oculaire que les précédents n'appartiennent pas à ceux dont nous nous occupons, parce qu'ils restent séparés de l'œil et peuvent être enlevés sans lui : nous en ferons meniion en parlant des tumeurs de l'orbite.
2° Le cancer intra-oculaire, qui est le véritable cancer de l'œil, est assez fréquent et présente dans
son évolution deuxpériodesdislinctes. Dansla première, le tissu encéphaloïde ou mélanique est renfermé dans l'intérieur même de l'organe et apparaît à sa partie postérieure entre la sclérotique et la choroïde ou bien enlre la choroïde et la rétine. La plupart des modernes supposent qu'il a son point de départ dans cette dernière membrane et le décrivent, à cause de cela, sous le nom d! encéphaloïde de la rétine. M. Lebert fait observer avec raison que cette manière de voir n'est pas jusiifiée par les faits; car, ayant eu l'occasion d'examiner avec soin neuf cancers inti'a-oculaires encore peu avancés, il a constaté que la réiine avait disparu et que la choroïde au contraire persistait et se trouvait confondue avec la tumeur. Il est donc pi'obable que le mal se développe plus souvent aux dépens de la choroïde que de la rétine , et qu'un de ses premiers effets est d'envahir et de faire disparaître celte dernière. En se développant, le produit morbide remplit davantage et dù^tend le globe oculaire; il refoule et fait disparaître peu à peu le corps vitré et le cristallin, et arrive à l'iris, qui est refoulé également, mais ne disparait pas aussi vite. Si donc on est appelé à examiner la tumeur à cetic époque, on trouve les particularités suivantes : l'œil est augmenté de volume et bosselé; la sclérotique a conservé son aspect naturel, mais est distendue et amincie par places; la choroïde est confondue avec la production molbisse et vasculairc qui remplit le foud de l'œil ; la réiine ne se retrouve plus ; le corps vitré a disparu en trèsgrande partie; le cristallin existe quelquefois encore , mais il est appliqué contre Tiris et refoulé avec lui eu avant; la cornée est trouble; le tissu cellulaire sous-coujonctival est infiltré de sérosité. La tumeur s'approche enfin de la cornée , la traverse, et apparaît au dehors. Quelquefois, avant d'en venir là, elle s'est fait jour à travers la sclérotique, et plus spécialement à travers sa partie postérieure, qui est la plus mince : elle a dès lors une portion intra-oculaire et une portion extra-oculaire ou orbitaire.
A sa deuxième période, le cancer intra-oculaire est devenu extérieur et forme derrière les paupières une masse fongueuse, vasculaire, saignante, d'un volume quelquefois considérable. Il n'est pas impossible que cette masse envahisse les paupières elles-mêmes et se confonde avec elles.
Le cancer peut se développer en même temps à l'extérieur et à l'intérieur de l'œil. On trouve alors une masse choroïdienne et une autre sur la face externe de la sclérotique ou dans la portion du nerf voisine de l'œil. Dans ce cas, de même que dans tous cens où il y a une porlioa orbitaire, il peut arriver que celle-ci vienne con-
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traclci- des adliércnces en quelques points avec le périoslc de I'oHmIc et même que conseculivcmcnt elle écarle el déirnise les parois de celle cavité.
Le cancer de l'œil, quel que soil son point de départ, est fréquoiiunent compliqui: de pi jduclions semblables sur toute la longue ur du nerf optique et dans le cerveau, au niveau des corps gcnouillésoudeslubei'culesquadrijumeaux. M. Lebcrt a rencontré souvent celte irradiation, qui est une des causes de la gravité extrême de l'affection. D'autres fois, on trouve des tumeurs cancéreuses dans des oigaues éloignés, tels que le poumon , le fuie, l'estomac.
Étiologie. — Le cancer extra-oculaire peut se montrer à tous les âges. Le cancer iutra-oculaire se voit le plus souvent clicz les enfants el les jeunes gens. Sur 24 m.ilades observés par Wardrop, 20 étaient au-dessous de 12 ans, et la plupart avaient de 2 à 4 ans. Sur 22 malades, M. Leberl en compte S qui n'étaient pas arrivés à l'âge de 1 0 ans, 4 qui avaient de 25 à 30 , 2 de 35 à 40. Les 8 autres avaient de 40 à 75 ans, mais l'auteur ce dit pas si le mal avait pris naissance au dehors ou à l'intérieur de l'œil.
La plupart des enfants atteints sont en même temps scrofuleux et délicats. On ne connaît , du reste, aucune cause occasionnelle spéciale.
Sympiômes. — 1° Le cancer conjonclival, quand il commence par une ou plusieurs petites tumeurs bien isolées, tend à faire saillie au dclioi's i;ans altérer autrement le globe de l'œil. Quand il a une large implantation sur la conjonctive oculaire ou dans le fond d'un des culs-de-sacs palpébraux, il se présente sous la forme d'une tumeur mollasse , rougeâlrc, qui soulève les paupières , s'avance sur la cornée, i'aplatit et parlxjis la fait disparaître rapidement, ou bien qui refoule l'œil en arrière, en haut, ou en bas, et l'atrophie.
2° Le cancer extra-oculaire orbitaiie peut exister assez longtemps sans se traduire par aucun symptôme. Lorsqu'il débute par le nerf ou dans Sun voisinage , la vue s'affaiblit et se perd avant qu'aucun signe physique ait apparu et souvent même sans qu'il survienne de douleur. Plus tard, on est mis sur la voie parl'exophthalmie. Lorsqu'il ne compromet pas le nerf optique et que la vision ne s'altère pas, il commence par occasionner quelques douleurs dans l'orbite el par gêner l'action des muscles et les mouvements de l'œil; quelques mois plus lard, la conjonctive devient œdémateuse et vasculaire, à cause de l'obstacle que la tumeur apporte au retour du sang veineux; puis l'exophthamie et le (rouble delà vi-
sion commencent. Souvent la tumeur, en s'accroissant , se prolonge en avant derrière l'une ou Taulre paupière cl pliilôl derrière l'inférieiu-e que derrière la supérieure : on sent alors de ce côté une saillie anormale, et bieniùt l'œil est refoulé eu haut et aplali, la vue se perd complètement, les douleurs deviennent de plus en plus vives, les paupières sont envahies ; l'ulcération, les hémorrhagies, le suintement iciioreux arrivent, et la mort finit par mettre lin aux souffrances du patient.
3° Le cancer intra-oculaire, qui est le plus fréquent, commence par quelques douleurs habituellement peu vives cl par le trouble de la vue. On ne larde pas à voir au fond de l'œil , surtout en examinant de côté, une surface plus brillante qu'à l'ordinaire, offrant un reflet, tantôt blanc ou gris, tantôt jaune ou verdàtre, quelquefois variable suivant la position qu'on prend. Celle surface briilanle constitue une des variété de la lésion décrite par Béer sous le nom d'œil de chai amaurotique. La [lupille est élargie et immobile, elon reconnaît aisément que la tache est trop profonde pour apparlenir au cristallin. A mesure que la tumeur s'accroît, l'œil augmente de volume et devient bosselé, la vue se perd complètement, la tache se rapproche de la pupille, la cornée se trouble, la conjonctive est le siège d'une injection et d'ua œdème que rien ne peui faire disparaître à cause de la gêne qui a lieu dans la circulation veineuse, les veines du fi'ont et des paupières deviennent variqueuses, la projection de l'œil entre les paupières l(!s empêche de se rapprocher et ajoute à la difformilé occasionnée par le boiu'souflenient conjonclival. Lesdouleursaugmentenl : ellesoccupenl, non -seulement l'oigane malade, mais les l'égions frontale, temporale, el sourcilière ; elles deviennent violentes, s'exaspèrent la nuit, parfois s'accompagnent de délire; le malade dépérit rapidement. Eniiu la cornée se perfore et laisse échapper la tumeur scus forme d'uu fongus saignant, qui s'accroît rapidement au point d'acquérir le volume du poing, et dont la présence rend la difformité encore plus repoussante. Quelquefois le malade est emporté, avant celte période, par les accidents cérebr.iux dus au développement de tumeurs analogues dans le crâne.
3° Il et-t clair que, si le cancer s'était développé simultanément à l'extérieur et à l'intérieur de l'œil, on observerait en même temps les deux ordres de sym|itômesqui viennent d'être décrits.
La marche de cette maladie est plus rapide que celle du cancer di; la plupart de nos organes, ce qu'il faut attribuer sans doute en grande partie à l'âge des sujets, l'encéphaluïde marchant eu général plus vite chez les enfauts que chez les adultes
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et les vieillards. M. Lebert a relevé dix observalion dans lesquelles l'affection s'est terminée par la mort : quatre fois , en moins de deux ans; trois fois, au bout de deux ans et demi à trois ans ; deux fois, au bout de quatre ans; une seule fois, au bout de six ans. Une mort rapide après des souffrances et une difformité considérable est donc la terminaison la plus habituelle du cancer intra-oculaire. Par une exception rare et assez curieuse dont M. Lebert signale deux exemples, il peut survenir, après l'ouverture de la cornée et l'apparition du fongus, une atrophie de l'œil et avec lui du produit morbide qui se transforme eu une matière granulo-graisseuse : malheureusement, le malade n'est pas, pour cela, uéc(;ssairement à l'abri de l'irradiation vers l'encéphale ou de la généralisation du mal.
Diagnoslic. — Le cancer exfra-octilalre orbitaire , ne se manifestant au début que par l'exophihalraie, le trouble de h vue, et la gène de la circulation veineuse, ne peut se distinguer alors des autres tumi;urs de l'orbite, capables d'amener les mêmes résultats. Ce n'est que plus tard, lorsque la tumeur s'avance vers les paupières et que la continuité des douleurs et l'amaigrissement rapide viennent éclairer le chirurgien, qu'on peut reconnaître la nature du mal.
Le cancer intra-oculaire peut être pris, au début, pour une amaurose; mais la douleur, l'affaiblissement rapide, l'œdème de la conjonctive, qui ne tardent pas à survenir, rendent le diagnostic facile. On peut le confondre aus4 avec une hydropisie sous-choroïdienne, qui lui ressemble par la cécité, l'aspect resplendissant du fond de l'œil, et la présence d'une tache blanche ou jaune qui s'avance peu à peu vers la pupille ; mais la marche ultérieure de la maladie éclaire le chirurgien, car l'hydropisie ne s'accompagne, ni d'un amaigrissement aussi prompt, ni de douleurs aussi tenaces, ni d'une augmentation aussi rapide dans le volume de l'œil. Si l'on avait des doutes, une ponction exploratrice pratiquée à travers la cornée les ferait disparaître.
Certaines productions non malignes ne peuventelles pas aussi naître et se développer au fond de l'œil comme le cancer, et imprimer à l'organe les mêmes changements? et, s'il en est ainsi, quels sont les moyens de diagnostic? Mackenzie admet que des tumeurs de ce genre se forment parfois à la suite des inflammations traumaliques ou même spontanément chez les scrofuleux , et il leur consacre un chapitre spécial , dans lequel il rapporte l'observation d'un adulte qui présentait tous les symptômes physiques d'un encéphaloide
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intra-oculaire, dont l'extirpation , faite depuis plus de quatorze ans , n'a pas été suivie de récidive. D'autre part, Lawrence et Travers ont vu des enfants qu'ils croyaient atteints de cancer de l'œil et qu'ils n'ont pas voulu opérer à cause de la fréquence des récidives, et chez qui pourtant il est survenu une atrophie de l'œil suivie de guéi-ison définitive. Travers en a opéré un, âgé de huit mois, qui a vécu et s'est parfaitement développé. Malheureusement, ces auteurs ne donnent pas de détails anatomo-pathologiques assez étendus pour qu'on puisse savoir à quel produit l'on avait affaire dans ces cas et être certain qu'il ne s'agissait pas d'un cancer. En présence de la gravité habituelle de cette affection, nous aimerions à pouvoir avancer que l'on a eu affaire à des cancers qui ont guéri sans récidive; mais peut-être ne s'agissait-il que d'une production (ibro-plasiique ou épithéliale? Ces doutes seront probablement levés un jour; des efforts sont leutés dans celte direction : au moment même oii nous écrivons ces lignes, M. le D'' Robin vient de faire paraître un mémoire dans lequel il cherche à établir par l'examen microscopique la présence dans la rétine de corps jusqu'ici inconnus, qu'il nomme myéloblastes et qui peuvent, par leur accumulation anormale, donner lieu à la formation de tumeurs bénignes, comparables à celles qui résultent de l'agglomération des cellules épithéliales. Quoiqu'il en soit , s'il existait eu effet de ces tumeurs bénignes qui fissent perdre la vue et occasionnassent des symptômes semblables à ceux du cancer, le diagnostic ne pourrait être établi qu'à l'aide des commémoratifs. Si le mal était consécutif à un coup, à une blessure par un instrument piquant , on aurait lieu d'espérer qu'il ne s'agit pas d'un cancer. Le diagnostic précis ne serait pas d'ailleurs absolument nécessaire, parce que, dans l'une comme dans l'autre supposition, l'extirpation de l'œil devrait être faite.
Pronostic. — Il est, dans tous les cas , excessivement grave, puisque la raurt arrive dans l'espace de quelques années par la cachexie cancéreuse ou par les lésions concomitantes du cerveau. Malheureusement la chirurgie n'est pas ici d'un grand secours, car la pratique habituelle et les relevés de M. Lebeit font voir qu'après les opérations les mieux faites la récidive a lieu au bout de six, huit, dix mois, rarement au bout de quelques années, et que les malades succombent aussi vite que s'ils n'avaient pas été opérés. Ne faut-il pas cependant admettre de très-rares exceptions pour les faits analogues à ceux qui ont été rapportés par Travers et par Mackenzie?
La forme mélanée est-elle moins grave que la
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forme encéphalokle, en ce sens qu'elle marcherait lïioius vite vers une teiminaisun fatale et récidiverait moins promptement après l'opéralion? C'est l'opinion de Lawrence, mais nous ne croyons pas qu'elle soit appuyée sur un assez grand nombre de fails : d'autres praticiens regardent au contraire cette forme de cancer comme plus grave.
Tra'ilemenl. — Le cancer de l'œil nécessite l'exlirpation des parties malades. On peut objecter à celle manière de voir que, la récidive étant trèsordinaire et très-prompte , mieux vaudrait ne pas compromettre la chirurgie par une opération qui ne doit donner qu'un succès temporaire. Ce raisonnement, juste lorsqu'il s'agit d'un cancer qui ne se voit pas et qui est peu douloureux, ne l'est plus lorsque le mal occasionne tout à la fois une difformilé repoussante et de vives douleurs. Sous ces deux rapports, le cancer de l'œil est un de ceux dans lesquels le traitement chirurgical est ie mieux indiqué. On peut se dispenser d'opérer lorsque la tumeur n'est ni Irès-dif forme ni très-douloureuse, connne cela arrive dans quelques cancers extra-oculaires. Dans les antres cas, il faut agir : l'opération ne sera très-probablement que palliative, le mal repullulera, mais les quelques mois ou les quelques années qui précéderont la récidive se passeront sans trop de souffrances, ce qui est toujours un bénéfice. La gravité des suites ne doit pas arrêter le chirin-gicn, car elles sont ordinairement irès-siniplcs et la guérisonest la règle. Lorsqu'il s'agit d'une tumeur intra-oculaire, on doit se décider encore par cet autre motif, que le mal peut être, comme dans les cas de Travers, deWardrop, et de Mackenzie, plus bénin qu'on ne serait disposé à le croire. L'extirpation ne serait contre-indiquée que s'il y avait cachexie cancéreuse évidente ou imminence de mort par une affection cérébrale déjà déclarée.
L'opération différant un peu dans les divers cas que nous avons distingués, nous la décrirons pour chacun d'eux.
1° Le cancer est conjonclival . S'il forme une tumeur isolée à implantation étroite, on l'excise avec des ciseaux courbes. S'il a une implantation un peu plus large, on le circonscrit par deux incisions semi -elliptiques, et on l'enlève comme on ferait pour un cancer cutané. Si la sclérotique , la cornée, ou même l'œil tout entier, étaient confondus avec la tumeur, il faudrait pratiquer l'extirpation du globe oculaire suivant les préceptes qui seront établis plus loin.
2° Le cancer est ex Ira-oculaire. Si la tumeur paraissait distincte de l'œil, ou pourrait essayer de l'enlever seule, ainsi que nous l'indiquerons
j pour le cancer de l'orbite ; mais, dans les cas dont nous nous occupons ici, elle est appliquée si étroitement sur l'œil ou tellement confondue avec lui qu'on ne peut l'eu séparer : il faut donc enlever à la fois la tumeur et l'organe envahi.
Les objets nécessaires pour l'opération sont : un bistouri ordinaire, droit plutôt que convexe, une pince à disséquer, une pince à griffes, une pince de Museux, et de bons ciseaux courbes sur le plat. On n'a pas besoin d'instruments spéciaux pour fixer l'œil.
Comme il doit s'écouler du sang et qu'une syncope peut avoir lieu, il faut que le malade soit couché. Cette précaution serait encore plus nécessaire si le chloroforme était réclamé par le patient.
Dans le premier temps, le chirurgien , placé du côlé malade, incise transversalement la peau et ie tissu cellulaire sous-cutané, dans l'étendue de 3 à 4 centimètres, à partir de la commissure palpébrale externe. Cette incision, dont l'idée appartient à Desault, a pour objet d'agrandir la fente palpébrale, qui est trop étroite pour laisser passer la tumeur, habituellement volumineuse.
Le second temps consiste à isoler de tous côtés l'œil et la tumeur, jusqu'à ce qu'ils ne tiennent plus que par le nerf optique et par les muscles. On a donc à couper la conjonctive, le fascia, et le tissu cellidaire sous-conjouctival, la graisse, les vaisseaux et les nerfs de l'orbite. On commence par promener, d'un côté à l'autre, le bistouri dans le sillon oculo-palpébral inférieur, en tendant les parties avec les doigts ou avec des pinces à disséquer. Si l'œil est trop mobile, on le fixe de suite avec la pince de Museux, que l'on confie à un aide. On divise les tissus le plus profondément possible, ea restant au-dessous de la tumeur et longeant la paroi inférieure de l'orbite. On amène ensuite l'instrument sur le sillon oculo-palpébral supérieur, ou, lorsqu'il est effacé, à la jonction de la conjonctive oculaire avec la conjonctive palpébrale; on divise les tissus le plus piofondémeut possible , en rasant la tumeur; puis, l'instrument est porté alternativement au niveau de l'angle externe et de l'angle interne et sa pointe dirigée en arrière le ionjj des parois correspondantes de l'orbite, pour y diviser toutes les connexions de la tumeur. Si, dans ce temps de l'opération, quelque artère importante et accessible donnait du sang, on en ferait la ligature. Si l'on avait quelque peine à couper avec le bistouri à cause de la laxité des tissus, on se servirait de ciseaux droits ou courbes. Ce temps est souvent long et laborieux, parce que la tumeur a des prolongements et des bosselures qui gênent le passage et l'aclloa du bistouri et qu'il vaut
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mieux ne pas les cniamer, si c'est possible, afin de ne point augmenter récuuicment sanguin.
Le troisième temps a pour objet de couper le pédicule formé par les nmscles, le nerf optique, et l'artère opbihalmique : pour cela , on se sert de ciseaux courbes, qu'on fait cbeuiiner entre l'œil et la paroiexternede l'orbite en attirant l'œil en dedans avec la pince de Museux pour faciliter leur passage. Si pouriant il y avait eu debors une bosselure volumineuse qui empêchât le passage de l'instrument, ou ferait entrer celui-ci dans l'orbite par la partie interne ou la pai'tie supérieure en portant la masse morbide du côté opposé avec l'érigne. Lorsqu'il reste assez de place, le chirurgien doit faire pénéirer le plus loin possible eu arrière "un ou deux doigts de la main gauche pour servir de guide aux ciseaux. On ouvre alors ces derniers, et on les fait agir sur le pédicule : il est rare que tout soit coupé du premier coup ; on recommence donc une seconde, et même, au besoin , une troisième fois.
Dupuytren avait l'habilude de commencer la dissection de la tumeur par la partie supérieure de l'orbite, puis il coupait le pédicule, et achevait en disséquant la partie inférieure. Cette modification n'est applicable que dans les cas oîi la tumeur n'est pas très-volumineuse.
Le mal une fois enlevé , on porte un doigt au fond de l'orbite pour arrêter le jet assez abondant qui est fourni par l'artère ophtbaliuique, et l'on explore avec un autre doigt toute la cavité, pour voir si quelque portion de la tumeur n'y est pas restée ou si le nerf optique n'est pas malade en arrière de la section. Lorsque tout parait en bon état, on place de suite des bouletles de charpie au fond de l'orbite et l'on en remplit la cavité entière ; on réunit ensuite la plaie externe par deux ou trois points de suture, et l'on termine par l'application de compresses et d'uu bandage coutentif.
3°ie cancer est intra-oculnire . Ici deux cas peuvent se présenter. Dansie premier, l'œil remplit presque complètement la cavité orbitaire, soit parce qu'il est devenu très-volumineux , soit parce qu'une tumeur extra-oculaire lui est surajoutée. Le manuel est alors exactement le même que dans le cas précédent : on divise de la même façon la conjonctive et les muscles, et il n'est guère possible de ménager une poi'tion notable de ces derniers , parce qu'ils sont englobés dans le cancer et qu'on est obligé de les couper profondément en arrière de celui-ci. Danslesecond cas, le globe de l'œilest à peine augmenté de volinne, parce que le mal est à son début : il n'est pas nécessaire de diviser la commissure externe, et l'on peut couper les muscles en avant, tout près de leur iusertiou à la scléro-
tique, sans ouvrir l'aponévrose orbito-oculaire, et de manière à les conserver tous dans un moignon sur lequel pourra plus tard être adapté un œil de verre. AL Bonnet a insisté avec raison sur ce mode opératoire, qui porte aujourd'hui son nom, et qu'il propose d'exécuter de la manière suivante : incision de la conjonctive à la partie interne, section du droit interne comme dans l'opération du strabisme ; puis, section successive avec les ciseaux du droit supérieur , de l'externe, du grand oblique, du droit inférieur, et du petit oblique, tout près de leur insertion; enfin, section du nerf optique au voisinage de l'œil. L'auteur reconnait lui-même que ce procédé n'est applicable qu'aux cas dont nous nous occupons en ce moment et qui sont de beaucoup les plus rares.
4° La tumeur est confondue avec les paupières. Il ne faut pas hésiter, dans ce cas, à enlever tout ce qui est malade. Pour cela, on circonscrit les paupières par deux incisions semieliipliques, au niveau du rebord orbitaire, et ou achève comme précédemment l'opération , qui est rendue pins facile par celte modification.
Si l'on trouvait des adhérences avec l'orbite , on devrait les couper en rasant les os et ensuite ruginer ces derniers. Si les parois orbitaires étaient malades dans un grand nombre de points et que tout ne pîit être enlevé, on cauiériserait avec le fer rouge, mais il serait à peu près impossible de tout détruire et la répullulation serait encore plus inévilable que dans les autres cas.
6° // s'agit d'un cancer récidivé. On doit s'abstenir, s'il n'ya pas de douleurs, si le suintcmieut ichoreux n'est pas trop abondant, si enfin le cancer parait adhérer largement aux os ou envoyer dans les cavités voisines des prolongements qu'on ne pourrait atteindre. Lorsque les condilions inveises se présenient, que l'œil est douloureux, et que l'cxtirpaiion totale parait possible, il faut opérer en suivant les mêmes règles que tout à l'heure , c'est-àdire en isolant la tumeur de tous côtés et la détachant ensuite en arrière.
Soins consécutifs , accidents , résultats. — Le premier pansement reste en place pendant trois ou quatre jours, ou du moins, si l'on change avant ce temps la bande et les compresses parce qu'elles sont salies, on laisse la charpie qui remplit l'orbite. A partir du moment qui vient d'être indiqué, on renouvelle le pansement tous les jours jusqu'à ce que la suppuration ait cessé , ce qui n'a guère lieu avant le vingt-cinquième ou le Irentlème jour.
Un des accidents possibles est l'bémorrhagie , mais celle-ci est très-rare. Quand elle a lieu , on change le pansement, et on met une plus grande quantité de charpie, après avoir comprime de nou-
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veau pendant quelques minutes avec les (loi,ots. Si rbéiiioniiagie se produisait encore, on devrait imbiber les boulettes d'une solution étendue de percblorure de fer ou même, au besoin, cautériser avec le fer rouge. Consécutivement , un érysipèle de la face peut survenir : il est remarquable que, malgré le voisinage de l'encéphale, on observe rarement la méningite ou l'encéphalite.
A mesure que la suppuration diminue, la cavité orbitaire se remplit de substance lîbreuse cicatricielle, vers laquelle sont attirées les paupières, qui représentent à la fin une surface concave. Lorsqu'on a pu conserver un moignon musculaire, on l'ait porter un œil artificiel. Dans le cas contraire, le malade masque la difformité eu plaçant surla cicatrice une compresse et un bandeau noir.
Art. III. — Ophthalmozoaires ou parasites de l'oeil.
L'observation a établi l'existence dans l'œil et dans ses annexes d'entozoaires vivants, appartenant à des genres différents et occupant aussi différentes places.
Deux sortes de douves, le monosloma et le distoma, ont été trouvées, au nombre de 4 à 8, dans le cristallin de l'homme, par M. Nordmann, d'Odessa, et par les docteurs Gescheidtet Ammon. Lcjilaire de Médiiie ou dragonneau a été observé dans le tissu cellulaire de l'orbite; et le C" Nordmann a rencontré, dans un cristallin cataracte extrait par Graefeetdansunaulrecristallin aussi cataracte extrait par Jungken, la première fois, deux filaires de 2 à 3 millimètres de longueur, l'un blessé par le couteau à cataracte et l'autre mort, et laseconde fuis, un seulfilairc, vivant, de 12 à 15 millimètres, qu'il désigne sous le nom ilQfdaria oculi humani. A celte simple mention se réduit tout ce qu'on sait sur ces divers entozoaires, mais les hydatides ont été étudiées avec plus de soin.
Trois variétés à'fifdatides ont été jusqu'ici constatées daus l'appareil oculaire: \°\\tcéphalocysle,2°\'échinocoqiie, 3°le cyslicerque. Les acépbalocystes et les échinocoques se trouvent assez souvent dans les kystes de l'orbite, ainsi que nous le verrons plus loin, plus rarement dans l'œil, où cependant ils paraissent avoir été observés, entre la choroïde et la rétine, par Portai et Gescheidt, et, en un point indéterminé, par M. Flaubert, de Rouen, qui a extrait de l'œil malade d'une petite fille quatre acépbalocystes : malheureusement nous manquons des détails qui seraient nécessaires pour rendre utile la connaissance de ces faits. Le cyslicerque a été vu une fois sous la peau de la pau-
pière supérieure par M. Siebel, cl plusieurs fois par le même observateur, à qui nous devons des recherches importantes sur ce sujel, ainsi (|ue |iar plusieurs autres praticiens, sous la conjonctive et dans l'œil lui-même. C'est cette dernière variété seule qui nous est assez connue pour qu'il soit possible d'en présenter l'histoire.
Le cysticerque est, comme on le sait, un ver vésiculaire, constitué par une têle, un cou, et une vessie caudale. Cette deiuière, d'un diamètre de 3 à 10 millimètres, est de forme sphérique ou spliéroïdale, semi-diaphane, et d'une couleur blanc bleuâtre. Le corps forme en dehors de la vessie caudale une saillie cylindrique ou allongée, opaque, ridée transversalement, de 1 à 8 millimètres de longueur, surmontée par la lèteque termine une sorte de trompe, entourée d'un double cercle de crochets, et, plus en dehors, de suçoirs au nombre de quatre. Suivant celte description, l'animal, dans son ensemble , rappellerait la figure d'une calebasse ou d'une gourde, et c'est en effet ce qui a lieu quand il est déplissé; mais il jouit de la propriété de se replier sur lui-même et de faire rentrer son corps daus sa vésicule terminale à la façon des tentacules du limaçon : il se présente, quand ce mouvement est accompli, sous la forme d'une vésicule transparente, comparable à un grain de groseille, sur laquelle existe au point d'insertion du corps une tache opaque et blanchâtre. Ceci posé, éludions successivement le cysticerque sous la conjonctive et dans l'œil.
§ t. — ' Cfsticcrqne soiia-conjunctival.
C'est sous la conjonctive que la présence du cysticerque a élé le plus souvent constatée; cependant le phénomène est encore assez rare ou peut-être assez récemment étudié pour que l'on puisse compter le nombre des faits acquis à la science. M. Sichel en a rassemblé une douzaine, dont six lui appartiennent en propre, et s'est étayé sur eux pour tracer l'histoire de cette affection dans une série d'articles remarquables. {Journal de chirurgie àt M. Malgaigne, 18-13, p. 401 ; 1844, p. 12 et 41 ; 1847, p. 221; 1854, p. 146).
Sous la conjonctive , comme dans l'œil , le cysticerque se développe, de même que toutes les affections vermineuses, chez les sujets très-jeunes, de deux à dix ans, particulièrement chez les petites filles; cependant ou ne l'a vu qu'une fois coïncider avec la présence de vers intestinaux. Le côté di'oit parait en être affecté de préférence. Sa formation a élé plusieurs fois précédée d'inflammation chronique.
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L'animal est unique etplacé,soit derrière la conjonctive oculaire, a» voisinage de l'œil, entre lui et l'angle interne ou externe des paupières, soit au devant de cet organe, entre la couche conjonctivale et les lames profondes de la cornée. Il s'enveloppe d'un kyste d'aulant plus épais qu'il est plus ancien et foi'mé dans un lieu plus riche en tissu cellulaire : au début et au devant de la cornée, il est à peine apparent ; plus lard et derrière la conjonctive , c'est une poche fibro-celluleuse ou même fibreuse, de I à 2 niillimèires d'épaisseur, adhérant faiblement à la conjonctive et pins intimement à la sclérotique , tapissée intérieureuient par une membrane lisse analogue aux séreuses. Ce kyste e^t tantôt arrondi, tantôt ovalaire ou aplaii , quelquefois régulier, d'autres fois bosselé, ce qui tient à des inégalités dans l'épaisseur de ses parois. Le cysticerque est ordinairement libre dans la cavité qui le renferme ; quelquefois cependant il contracte des adhérences avec les parois du ky^te , ou bien il en est séparé par un liquide séixux ou purulent, différences qui se rattachent sans doute à un travail d'inflammation intercurrente.
Le kyste et son contenu acquièrent, en quelques semaines ou quelques mois , un volume variable entre celui d'un pois et celui d'une noisette. Le mal se présente alors sous la ligure d'une petite tumeur sphéroidale, tendue, assez dure, rcnitente, élastique, facile à déplacer dans le sens transversal , mais profondément retenue par ses adhérences à la sclérotique , d'une couleur rosée ou même rouge, très- prononcée à la périphérie, interrompue au centre par une tache jaunâtre, due à l'apparition du cysticerque à travers la paroi antérieure du kyste amincie et transpareute. C'est précisément ce contraste entre la rougeur périphérique et la pâleur centrale de la tumeur qui en forme le caractère saillant et distinclil:'.
L'affection qui nous occupe est peu douloureuse. Abandonnée à elle-même, elle peut rester assez longtemps statiounaire et conserver un petit volume; cependant il est rare qu'elle ne se développpc pas assez pour devenir incommode. Elle expose d'ailleurs à l'irritation de la conjonctive et à des accès d'inflammation analogues à ceux que provoquerait la présenced'un corps étranger. Dans une de ses observations , M. Sichel a vu le kyste se rompre spontanément ou <à la suite de frictions sur la paupière et guérir après la sortie du cysticerque.
Le traitement est simple. Après avoir fixé l'œil à l'aide d'une érignc, on incise la conjonctive, on dissèque , et on essaie d'attirer le ky>te au dehors et de l'énucléer. On y parvient quelquefois assez
facilement, mais , dans d'autres cas, on est longtemps arrêté par les adhérences de la tumeur à la sclérotique , ou bien la poche est ouverte de suite et se vide , ce qui rend l'achèvement de la dissection très-difficile. On enlève alors le plus possible de la paroi antérieure, et on laisse la partie profonde, dont la cicatrice se confondra plus lard avec le tissu cellulaire sous-eonjonctival. Peut-être même serait-il bon de recourir de suite à ce dernier mode opératoire, sans essayer une disseciioa très-delicate, douloureuse, et d'ailleurs superflue. La petite plaie se cicatrise promptcment, sans laisser ni trace disgracieuse ni bride qui entrave les mouvements de l'œil.
Nous ne connaissons que trois exemples de cysticerque développé au devant de la cornée. Le kyste étant extrêmement mince et l'animal peu développé, la tumeur était à la fois plus petite , plus transparente, et mieux fixée. L'extirpation complète serait ici plus difficile encore et plus inutile que dans le casprécédent : une incision simple, ou tout au plus une excision, de la partie superficielle de la tumeur suffirait.
§ II. — Cysticerqne iutra-ocnlaire.
Cette variété est très-rare. M. Sichel n'en a vu qu'un seul exemple; Mackenzie en cite en tout trois observations, empruntées à Neumann, à Sœmmering, et à Logan ; et nous en devons une dernière à Alessi.
C'est dans la chambre antérieure que se loge l'animal. Complètement dépourvu de kyste, il nage librement dans l'humeur aqueuse , où il apparaît sous la forme d'une petite sphère transparente sur laquelle se dessine en relief une tache opaque et blanche. Dans la station verticale et quand la tète du malade est en repos, la petite masse occupe le bas delà chambre antérieure, en s'élevantplus ou moins haut suivant son volume et atteignant ou dépassant le bord inféi'ieur de la pupille, de sorte qu'on pourrait la prendre pour un dépôt plastique ou pour un fragment de cristallin. Lorsque le malade remue la tète, le cysticerque se déplace comme le ferait un petit ballon en équilibre , de manière à présenter à l'œil de l'observateur alternativement la tête ou la queue et même à passer de la chambre antérieure dans la postérieure; mais il est bon de remarquer que, dans ces évolutions, la tache blanche, plus pesante que le reste, tend toujours à se porter vers le point le plus déclive. Outre les déplacements que nous venons d'indiquer, on observe encore dans l'animal lui-même des changements résultant de la faculté dont il est doué de se mouvoir spontané-
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ment: c'est ainsi qu'il peut, soit lentement, soit brusquement, taire soi'lir ou rentrer son corps, ou modifier la figure de sa vessie caudale. De là des variétés dans son aspect , variétés qui en forment du reste le signe le plus caractéristique.
La présence du cysticcrque dans l'œil y produit une sensation plutôt désagréable que douloureuse, parliculièrement pendant les mouvements, soit spontanés, soit communiqués. La vision n'est gênée quedans les momentsetdaus les cas où l'animal se place devant la pupille. De même et plus encore que le cysticerque sous-conjonctival , celnici expose à des ophibalmies internes, àdesirilis, à des kératites, qui renaissent de temps à aulre et peuvent finalement entraîner de fàcbeuses conséquences. Dans le cas observé par Sœmmeriug, l'animal avait doublé de volume en cinq mois et atteint la grosseur d'im pois. Dans celui qu'a vu Mackenzie avec Lug;ui, la transparence de la vessie caudale avait un peu diminué après quatre semaines, et quelque temps aprè,s sou volume s'était accru.
Le diagnostic est très-difficile, parce que les malades consultent précisément dans les moments où ils ont un peu d'oplithalmie, et qu'il est rationnel de regarder comme un produit inflammatoire la tache que l'on trouve dans la chambre aniérieure. D'un autre côté, la maladie étant trèsrare , on conçoit que le chirurgien n'y songe pas.
Deux_ méthodes thérapeutiques ont été conseillées: l'une médicale, l'autre chirurgicale. La première consiste à tuer le cysticerque, .soit en faisant traverser l'œil par un courant galvanique , soit en usant de divers anthelminthiqnes , tels que l'onguent napolilain , la solution coucentrée de santonine ou d'extrait de tauaisie , le collyre au sublimé, la teinture d'aloès étendue d'eau, puis à abandonner dans l'œil les débi'is de l'animal , qui devront être repris par une absorption lente mais sûre. La seconde consiste à faire à la cornée une incision d'une étendue convenable, à travers laquelle on porte une pince-érigne qui sert à saisir l'animal et à. l'attirer au dehors. Malgré le succès obtenu par Âlessi, en quarante jours, au moyen de trois vésicatoires pansés avec la pommade de calomel et de santonine mêlés à parties égales , nos préférences sont encore pour la méihode chirur* gicale, qui a parfaitement et promptement réussi entre les mains de Schott , et que nous considérons comme plus certaine, plus cxpédilive, et moins propre à provoquer le développement d'accidents inflammatoires. Si l'animal élait engagé dans l'ouverture |iupillaire ou passé dans la chambre postérieure, c'est l'extraction qu'il faudrait employer, et non pas l'abaissement, comme cela a été fait une
fois, au détriment du malade, dont l'œil fut pris, au bout de trois jours, d'une violente inflammation qui se termina par suppuration.
SECTION IIL
DIFFORMITÉS DU GLOBK OCULAIRE
A la suite de diverses altérations dans les mouvements ou dans la situation du globe oculaire , comme le nystagmus et le strabisme, qui résultent, soit des contractions désordonnées, soit de la paralysie des muscles oculaires, nous plaçons, dans ce chapitre,ladiplopie,la myopie, et la presbytie. Peutêtre ne trouvera-t-on pas cette classification trèsnaturelle, car les trois dernières affections sont plutôt des lésions fonctionnelles que des difformités. Cependant, si l'on réfléchit que ces affections se lient assez souvent elles-mêmes, soit comme effets, soit comme causes, à certains vices de conformation plus ou moins apparents de l'œil , on concevra mieux que nous ayons pu songer à rapprocher et à grouper sous un même chef des maladies qui paraissent au premier abord tout à fait dissemblables. A vrai dire, du reste, cet arrangement est loin de nous satisfaire nous-mêmes entièrement, et, si nous l'avons adopté, c'est faute d'avoir su en trouver un meilleur.
Art. I*"". — Nystagmus,
Le nystagmus consiste en une contraction désordonnée des muscles oculaires , qui imprime pendant la veille un mouvement continuel aux deux yeux. Les individus qui sont atteints de cette affection semblent ne fixer leur regard sur aucun objet, et il en résulte une difformité assez désagréable, qui est plus sensible lorsqu'une émotion quelconque intervient.
Le nystagmus peut exister sans aucune autre lésion de l'œil , et alors la vue n'est pas troublée. Nous avons vu plus haut ( p. 364 ) qu'il coïncide fréquemment avec la cataracte congéniale. Dans le |iremier cas , qui est le plus rare , le nystagmus s'affaiblit habituellement avec l'âge; dans le .second, il diminue après l'opération, lorsqu'elle réussit, mais ne disparait tout à fait qu'après quelques mois et quelques années.
C'est d'ailleurs une affection contre laquelle jusqu'ici l'art est demeuré impni^sant.
j^RT. II. — Paralysie des muscles de l'œil.
Il n'est pas certain que la paralysie des muscles de l'œil dépende jamais d'une lésion organique
propre à la Sbre musculaire elle-même, ou du moins, si la chose a lieu, ce qui n'est pas après tout impossible, elle est peu ordinaire. Rarement aussi les muscles de l'œil participent aux paralysies plus ou moins géuéralisées qui se rattachent aux altérations du cerveau et de la moelle épinière, parce que les parties de l'encéphale sujettes à ces altérations sont placées en arrière ou au-dessous de l'origine des nerfs chargés de transmettre aux muscles oculaires l'excitation cérébrale. C'est sur le trajet même des nerfs excitomoteurs que se trouve le plus ordinairement la cause matétielle des paralysies, ce que l'on comprend bien si Ton songe au nombre de ces nerfs, à leur étendue, et à leur passage au milieu de longs conduits fibreux et d'ouvertures osseuses rctrécies. Les troisième, quatrième, et sixième paires de nerfs, qui portent l'excitation motrice aux muscles de l'œil, sont d'ailleurs assez rapprochées dans certains points , assez éloignées dans d'autres, pour pouvoir être impressionnées, soit simulianénient, soit isolément. Delà des paralysies, dont les unes restent bornées aux muscles animés par une seule paire de nerfs, tandis que les autres s'étendent à deux ou à plusieurs paires , paralysies que nous ferons connaître successivement dans l'ordre et sous les titres suivants : 1° paralysie de chaque paire nerveuse; 2° paralysie simultanée de deux ou de plusieurs paires.
g fl^''. — Paralysie iJe la troisième paire.
C'est la paralysie de la troisième paire que l'on trouvele plus souvent dans la pratique, ce qui lient à quelque disposition spéciale de la troisième paire, probablement à ce qu'elle suit un trajet assez long dans un canal fibreux que lui fournit la dure-mère au niveau de la paroi externe des sinus caverneux.
Caractères analomiques. — Ilssont peu connus, parce que cette maladie ne cause pas la mort. On rapporteseulement quelques casdanslesqnels la paralysie avait été causée par une tuineur de l'encéphale qui compi'iniait le nerf dans sa portion intra-crànienne, et d'autres dans lesquels le nerf luimême était devenu le siège d'un cancer ou d'un néviùme; mais ces faits sont les plus rares, et, dans ceux cil le malade survit, dans ceux surtout oii il guérit, on ne sait pas s'il y a lésion du nerf dans sa portion inira-cràuienne, dans sa portion méningienne, ou dans sa portion oibitaire. Eu attendant que des faits positifs se produisent, il est permis de supposer que la [laralysie est due le plus souvent à un épanchement plastique ou sanguin dans le
canal de la dure-mère, ou à un gonflement du névrilème auquel celle gaine ne peut s'associer à cause de son inextensibiïité. Il y a pour nous dans ce passage du nerf à travers un canal fibreux quelque chose de comparable au trajet du nerf facial dans le canal de Fallope, condition qui explique la fréquence de la paralysie isolée et idiopathique des muscles animés par ce nerf. C'est un point que nous recommandons d'ailleurs à l'aitenlion des observateurs.
Éliologie. — Quelquefois la maladie est d'origine Iraraiiatique. M. Francès rapporte, dans sa thèse (1854, n° 64), qu'on a trouvé, d:ins le service de M. M;ilgaigne, à l'hôpital Saint-Louis, sur un malade qui était mort avec une fracture du crâne et après avoir [irésenié les syniplômes de la paralysie de la troisième paire, un caillot sanguin daits rcs;;acc inter-pédouculaire.
Lorsque la paralysie survient spontanément , elle peut être, comme nous l'indiquions tuut ii l'heure , symplomalique d'une tumeur inira crânienne ou de quelque autre lésion du cerveau qui compromet le nerf oculo-moteur commun.
Dans les cas les plus fréquents, on ne connaît pas sa cause : on l'attribue alors en général à l'influence du froid et l'on dit, à tort ou à raison, qu'elle est d'origine rhumatismale.
On a pu, dans quelques cas, l'attribuer à ime intoxication saturnine; dans d'autres, à la syphilis constitutionnelle. iM. Ricord signale depuis longtemps sa coïncidence possible avec des accidents tei'liaires. M. Gosselin a donné des soins, à l'Hôtel-Dieu, à une femme qui était affectée d'exostoses, avec douleurs ostéocopes , sur les deux jambes, en même temps que d'une paralysie de la troisième paire gauche, chez laquelle la guérison fut complète après l'administration de l'iodure de potassium pendant quatre semaines. M. Francès rapporte un cas analogue , qu'il a recueilli dans le service de M. Michon. Faut-il admettre avec ce dernier chirurgien qu'il existe, en pareil cas, une exoslose iutra-crànienne qui comprime le nerf? Nous croyons pluiùt qu'il se fait un épanchement plastique, analogue à celui des gommes,dans ie canal fibreux de la dure-mère, et que de là résuite la compre.'-sion du cordon nerveux qui amène la paralysie.
M. Marchai (de Caivi) a rapporté dans les Archives généiales de médecine (4° sénV, t. xi, p. 261 ) plusieurs faits dans lesquels la paralysie de la troisième paire a été consécutive à la névralgie de la cinquième; M. Notta signale dans un travail récent ( même joiu'ual, 5' séi-ie, t. iv, p. 290) des cas analogues; nous en avons nousmêmes observé des exemples ; mais nous n'admet-
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Ions pas, avec MM. Marchai et Noita, que la névralgie soit cause de la paralysie : nous voyons là une ctiologie commune avec une différence de symptômes expliquée par la différence fonctionnelle (les cordons nerveux , le froid et le rhumatisme tiadiiisaiit leurs effets , sur la cinquième paire, par les douleurs névralgiques , et, sur la troisième, par la paralysie.
Symptômes , marche, lerminaisons. — La troisième paire apportant l'excitation motrice aux muscles élévateur de la paupière supéi'ieure, di'iiils supérieur, inférieur, et interne, et petit obli- (juc de l'œil, ainsi qu'aux fibres musculaires de l'iris, sa paralysie pourra être totale ou partielle, couipicte ou incomplète, suivant qu'elle s'élendra à toutes les parties dénommées ou qu'elle se bornera àquekpies-unes, suivant que les mouvements seront entièrement supprimés ou seulement affaiblis.
La paralysie totale et complète a pour conséquences l'abaissement de la paupii^e supérieure, la suppression des mouvements de l'œil eu haut, eu bas, et en dedans, et celle des contractions de l'ii'is. L'œil, du côté malade, reste donc habituellement caché derrière la paupière supérieure abaissée, et, pour qu'il puisse être examiné, il faut que celte paupière soit soulevée et maintenue parle chirurgien, car, s'il l'abandonne, elle retombe par sou propre poids et redescend lentement jusqu'à ce qu'elle touche l'inférieure. La paupière l'elevée, le globe oculaire s'aperçoit entraîné en dehors par les contractions du muscle droit exierne, fixé vers l'angle exierne, et immobile dans celte position. Si l'on engage le malade à regarder en diverses directions sans bouger la lête, il ne peut le faire, et ses efforts n'aboutissent qu'à produire quelques oscillations, quelques mouvements faibles et irréguliers, dus sausdouie aux contractions du muscle grand oblique. L'œil fait quelquefois par son côté interne une légère saillie, appréciable surtout chez les personnes dont le globe oculaire est naturellement gros. La pupille est dilatée, et l'iris, immobile, ne se contracte pas sous l'influence de la lumière la plus vive et la plus subite, lors même que l'autre œil est laissé ouvert, caractère qui distingue la mya- (Iriase paralytique de la mydriase amaurotique.
La vue est conservée dans l'œil dévié, ainsi qu'on s'en assure en faisant regarder le malade après avoir couvert l'autre œil ; mais il n'y a que les objets éloignés qui soient vus avec netteté, ce qui tient à la largeur et à l'immobilitii de la pupille : une carie percée d'un li'ou d'épingle , placée au devant de l'œil , restitue en effet à la vi-
sion toute sa puissance. Lorsque le malade tient soulevée avec son doigt la paupière paralysée de manière à se servir en même temps des deux yeux, il voit une double image des objets. Celle altération, qu'on nomme diplopie, est un phénomène commun à toutes les paralysies des muscles oculaires : il résulte de ce que, l'un des yeux n'obéissant plus à la volonté , les deux organes ne peuvent plus se diriger ensemble vers le même objet, comme il est nécessaire, dans la vision bioeulaire, pour que la double image se fonde en une seule. Aussi, la diplopie par paralysie oculaire cesse-t-elle aussitôt que l'objet est place par rapport à la tèie ou celle-ci par rapport à lui dans une position telle que les conditions de convergence des deux axes visuels vers un point unique puissent être remplies, lorsque, dans la paralysie de la IroiMèmc paire du côté droit, par exemple, l'objet est placé fortement à droite , ou la tète tournée vers la gauche , si l'objet est maintenu en face du sujet en expérience.
On admet généralement aujourd'hui que l'iiierlie du muscle petit oblique rend l'œil inhabile à exécuter sou mouvement de rotation de haut en bas et de dehors en dedans autour de l'axe antéroposlérieur, et l'on indique même, pour conslater ce dernier phénomène, une expérience consisiant à se servir d'une petite veinule conjonctivale ou d'une de ces taches si fréquentes sur l'iris comme d'un point de repère dont on apprécie les changements de rapports, soit avec l'horizon, soit avec les bords libres des deux paupières ; mais nous n'insisterons pas davantage sur ces poinls , attendu que nous avons de fortes raisons pour douler de la réalité du mouvement de rotation de l'œil dans l'état normal.
Aux phénomènes que nous venons d'exposer se joignent quelquefois des étourdissements , de la céphalalgie, de la congestion cérébrale, et des voinissemenls. Ce dernier symplôme parait quelquefois lié à la diplopie , car on a pu, dans certains cas, le supprimer en couvrant les yeux et lel'aiie renaître en les tenant ouverts.
Dans les paralysies totales, mais ini'omplèles, les désordres sont les mêmes et ne diffèrent des précéd(!nts que par leur degré : la déviation eu dehors et la saillie oculaire sont moins prononcées, la paupière supérieure peut être légèrement élevée, et les mouvements accomplis par l'œil dévié, lorsqu'on invite le malade à regarder en divers sens après avoir couvert l'œil sain , ont nue plus grande étendue. C'est par ces modilications que passe la paralysie toialc et complète au moment où elle commence à s'améliorei' sous l'action salutaire d'une médicalion eflicace.
MALADIES DU GLOBE OCULAIRE
La paralysie partielle n'est pas très -rare et présente des variétés. L'ne des deux branches peut être seule paralysée. Si c'est la supérieure, la paupière est abaissée et l'œil aussi, et il est, de plus, impossible de porter cet organe en haut ; les autres mouvements s'exécutent, et l'iris demeure contractile. Si c'est la branche inférieure, la paupière a conservé sa mobilité , l'œil est entrainé en dehors et en haut et ne peut être porté en bas et
en dedaus ; la pupille est élargie , et 1
ii'is a
perdu
sa contractilite. Il est possible qu'un seul filet nerveux soit affecté, de telle sorte que la paralysie se borne à la paupièi'e supérieure, à l'un des muscles droits, ou à l'iris. Déjà il a été question ailleurs, sous les litres de blépliaroptose et de mydriase (p. 131 et 324), de la paralysie de la paupière et de celle de l'iris : nous n'y reviendrons pas. La paralysie isolée de chacun des muscles droits supérifiui', inférieur, et interne , s'annonce par une déviation légère de l'neil dans le sens opposé anx mouvements propres du muscle paralysé, par l'impossibilité dans laquelle se trouve l'œil dévié d'exécuter ces mouvements , et enfiu par la diplopie qui résulte de cette impossibilité. Que le muscle dioit supérieur du côté droit , par exemple, soit paralysé, l'œil correspondant se dirigera naturellement un peu en bas, et ne pourra accompagner l'œil gauche dans ses mouvements en haut: il y aura donc, toutes les fois que le malade essayera de regarder des objets élevés , strabisme et diplopie. Ce sera précisément le contraire qui aura lieu pour la paralysie du droit inférieur, et l'on conçoit, sans qu'il soit besoin de les énoncer, les désordres qui signaleraient celle du droit interne. Il faut remarquer encore que le malade prend instinctivement la position qui diminue le plus les inconvénients de la diplopie ou qui supprime ce vice fonctionnel : ainsi, il tient la tête élevée et presque renversée dans la paralysie du muscle droit supérieur; il l'incline sur la poitrine dans celle du droit inférieur; enfin il marche la tête tournée à droite dans celle du droit interne gauche, et réciproquement, à gauche, dans celle du droit interne droit, attitudes qui donnent à sa démarche quelque chose de singulier et de caractéristique.
Pour ce qui est de la paralysie partielle du muscle petit oblique , il nous parait douteux qu'elle ait jamais été observée jusqu'ici et surtout qu'on ait pu en constater l'existence par quelque signe certain. Ce muscle ayant en effet pour fonction de porter la pupille en dehors et en haut, on conçoit qu'il puisse être suppléé dans cette action, à supposer que celle-ci vienne à être supprimée, par la contraction simultanée des mus-
cles droits externe et supérieur ; et, quant au pouvoir qu'on lui attribue de faire tourner l'œil sur son axe antéro-postéi'ieur, comme nous n'y croyons pas, nous sommes conduits à considérer comme nuls tons les signes déduits, à tort suivant nous, de l'altération de cette fonction.
La paralysie peut être incomplète en même temps que partielle. Celte affection, qui dépend de quelque altération incoiuiue du muscle lui-même ou du filet nerveux qui lui arrive, s'observe surtout dans les muscles droits .supérieur et inférieur. Dans ces cas, la paupière snpéi'ieurc est à l'état normal , et rien de particulier ne se remarque tant que l'œil est fixe ou n'a pas besoin de se porter dans le sens du muscle affaibli. Si au contraire ce déplacement devient nécessaire , l'œil ne peut suivre l'autre, et il y a alors diplopie et appal'ence de strabisme du côté sain.
Nous ne savons pas si l'on a vu quelquefois la paralysie de deux ou trois seulement des cinq muscles qu'anime la troisième paire. Il serait facile, avec la connaissance exacte de celte paire nerveuse et à l'aide des notions pathologiques précédentes, d'analyser les phénomèues qui se présenteraient dans ces cas et d'en déduire le diagnostic.
La description précédente s'applique à la paralysie d'un seul côté , parce que c'est le cas le plus fréquent , mais il est possible que la maladie occupe à la fois les deux côtés, ou qu'elle passe d'un côté à l'autre.
La marche de cette maladie n'a rien de fixe ni de régulier : il n'en pouvait être autrement d'une affeclion dont l'origine présente tant de différences. Elle apparaît quelquefois bru.^iqueinent, et se développe dans d'autres cas avec lenteur ; on peut la voir persister indéfiniment, ou diminuer graduellement sous l'influence du traitement. Symptomatique de quelque lésion cérébrale, de quelque tumeur orbitaire ou intra-crànieune, elle est fort grave et quelquefois incurable. Traumatique ou rhumatismale, elle guérit ordinairement au bout de quelques semaines , en même temps que l'affection principale s'amende , que l'influence de la cause s'épuise, que l'épanchemeut sanguin se résorbe, etc. etc.
Diagnoslic. — En ce qui touche l'existence même de la maladie, le diagnostic est facile quand la paralysie est totale et complète , car il n'y a aucune autre affeclion qui cause à la fois la chute de la paupière supérieure, le strabisme divergent, la dilatation de la pupille, et la diplopie, avec perte de la plupart des mouvements de l'œil. Lorsque la paralysie est partielle et incomplète, sur-
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tout si elle existe en même temps des deux côtés , il faut plus d'attention pour bien apprécier les désordres ; mais on y parvient en étudiant avec soin les mouvements des deux yeux ajjissant, soit ensemble, soit séparément, et en constatant bien auxquels de ces mouvements se raltaclient le strabisme et la diplopie. Il importe beaucoup de recheixher quelle est la cause probable de la maladie. On pourra la croire symptumatique d'une lésion du cerveau, s'il y a en même temps quelque autre paralysie ou des symptômes encéphaliques; d'origine syphilitique, si le malade a eu ou a encore actuellement des manifeslations conslituliounelles ; de nature rhumatismale, s'il a été exposé à uu courant d'air, k un refroidissement, ou s'il est sujet aux rhumatismes.
Traitement. — Il doit être dirigé d'abord contre les causes de la maladie plutôt encore que contre la maladie elle-même. Si, par exemple, il existe de la rongeur à la conjonctive , de la céphalalgie , des étourdissements, de l'engourdissement ou des fourmillements dans les extrémités, on devra soupçonner une congestion cérébrale et débuter par une ou deux saignées, des applications de sangsues ou de ventouses à la nuque ou derrière les apophyses mastoïdes, quelques purgatifs, la diète, et l'usage des pédiinves siuapisés. Si le malade présente des antécédents syphilitiques, on aura recours aux préparations mercurielles et iodurées.
Plus tard, c'est la paralysie elle-même qui fixera l'attention. Pour la combattre, on emploiera des stimulants énergiques appliqués localement : ainsi, les vésicatoires volants promenés autour de l'orbite, des frictions faites sur le front et la tempe avec la pommade de strychnine , des onctions temporaires avec la pommade ammoniacale , des petits moxas dans la région orbito-temporale; la cautérisati(m de la conjonctive faite, suivant la méthode de Dieffenbach , avec le crayon de nitrate d'argent , du côté opposé à la déviation , dans le double but de stimuler le muscle paralysé et de resserrer la membrane muqueuse ; enfin l'électricité, ou mieux encore l'éleclro-piuicture, en enfonçant une des aiguilles dans la direction de l'un des muscles malades et l'autre dans la région mastoïdienne. Si, malgré l'usage de ces moyens énergiques , la paralysie persiste sans modifications, il est à craindre qu'elle ne tienne à quelque lésion organique profonde contre laquelle l'art est désarmé. Lorsque l'état du malade s'améliore et que les mouvements commencent à se rétablir, il faut hâter cet heureux résultat : 1" eu insistant sur les remèdes employés; 2° en condam-
nant les muscles affectés à un exercice forcé , ce qu'on obtient, soit en couvrant l'œil du côté sain, soit en faisant porter au malade des lunettes garnies, disposées de façon à ne laisser apercevoir les objets que par le point vers lequel l'œil est entraîné par les muscles qui commencent à recouvrer leur puissance contractile.
§ IB. — Paralysie de la «imatricuie paire.
Cette i^aladie est rare et mal connue, ce qui tient à ce que les fonctions du muscle grand oblique, animé par la quatrième paire , ne sont pas aussi bien déterminées que celles des muscles droits.
Les symptômes par lesquels elle s'annonce sont, suivant MM. Szokalski et Desmarres: 1° la perte des mouvements rolatoires de l'œil autour de son axe antéro-posiérieur , 2° la position inférieure d'une des cornées par rapport à l'autre, 3° la diplopie.
1° La perte des mouvements rolatoires de l'œil est attribuée à l'inerlie du muscle grand oblique. Elle se constate en faisant incliner la tête alternativement à droite et à gauche, après avoir recommandé au malade de fixer un objet : on voit alors, dit-on , l'œil du côté malade suivre les mouvements de la tête comme s'il était soudé au plancher de l'orbite, tandis que celui du côté sain, roulant sur son axe aoiéro-postéricur en sens inverse de la tèle, semble immobile dans sa cavité, qui parait, de son côté, tourner autour de lui. L'expérience est rendue plus facile et plus certaine en prenant pour point de repère, sur l'un et l'autre œil , quelqu'une de ces taches qui existent si souvent sur l'iris , et en observant leur déplacement, qui est marqué par rapport à l'horizon et nul par rapport aux paupières, du côté malade , marqué au contraire par rapport aux paupières et nul par rapport à l'horizon, du côté sain.
2° La position inférieure d'une des cornées par rapport à l'auti'e se constate, selon M. Desmarres, soit en faisant fixer longtemps par le malade un point placé en face de lui, soit en lui faisant regarder un objet placé à quelque distance, d'abord avec un seul œil, l'autre étant tenu couvert, puis avec les deux yeux , celui qui était caché étant tout à coup démasqué. Ce symptôme est quelquefois , dit l'auteur, si peu marqué qu'on a peine à le constater ; il n'indique pas d'ailleurs si c'est la cornée du côté sain ou celle du côté malade qui descend au-dessous du niveau de l'autre.
3° La diplopie présente ici ce caractère particulier, que les deux images, au lieu d'occuper un même plan horizontal , sont placées l'une au-des-
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sus de l'autre. De plus , celte diplopie se produit dans quelque sens que regarde le malade , mais on la fait cesser en inclinant la tèle du côté opposé au muscle paralysé, c'est-à-dire en la plaçant dans une position telle que le mouvement rotatoire, nécessaire à la netteté de la vision , puisse être accompli par le muscle petit oblique.
Ce n'est point ici le lieu d'établir une longue discussion sur toute cette symplomatologie : nous nous bornerons à faire remarquer la coiitradiclion qui existe entre l'expérience relative aux mouvements rotatoires et celle qui a rapport à la correction de la diplopie, puisque la première suppose la suppression complète de ces u;ouvenieuls quelle que soit la position donnée à la tête, tandis que la seconde en admet la possibilité quand la tête occupe une position déterminée; et nous ajouterons que nous avons de fortes raisons de mettre en doute l'exactiiude des résultats annoncés et de craindre que quelque cause d'erreur ne se soitglissée dans les expériences,d'ailleui's si si délicates, que nous venons de rapporier.
En somme, l'histoire de la paralysie de la quatrième paire nous pai'ait préseiUer beaucoup d'incertitude, et , sans nier absolument tout ce qui a été avancé à cet égard dans ces derniers teiiips , nous ne pouvons nous empèclier de manifester nos doutes et de signaler cette affection comme un sujet de recherches à tous ceux qui s'occupent de la pathologie oculaire.
5 III. — Paralysie de la sixième paire.
Plus rare que la paralysie de la troisième paire, celle-ci s'observe cependant assez souvent et présente des phénomènes assez tranchés pour qu'on puisse en donner une description précise.
Les observations rassemblées dans la tlièse de M. Badin d'Ourtebise (1849, n° 25) montrent que cette paralysie est, tantôt symptomalique d'une lésion du cerveau , tantôt essentielle et probablement d'origine rhumatismale ou syphilitique, comme la paralysie de la troisième paire.
Le muscle droit externe étant devenu incapable de se contracter, l'œil ne peut être porté en dehors, et il se trouve habituellement dans le voisinage de l'angle interne, oii rallircnt les contractions du muscle correspondant. Toutefois cet entraînement de l'œil n'est pas constant, et le globe oculaire, tout en restant incapable de se diriger vers l'angle externe, peut occuper comme à l'ordinaire le centre de l'ouverture palpébrale ou à peu près, parce que sans doute la contraclion du muscle droit interne se trouve en nai lie con-
tre-balancée par celle des fibres externes des muscles droits supérieur et inférieur, lesquelles, placées en dehors d'une ligne qui partagerait l'œil en deux moiiiés latérales, sont très-bien disposées pour produire l'eftét indiqué. La diplopie existe aussi dans ce cas, et on la corrige en tournant la tète du côté du muscle paralysé.
Quoique l'iris conserve ordinairement sa contractilité , on l'a vu quelquefois frappé de paralysie, sans qu'aucun des autres organes contractiles qui sont sous la dépendance de la troisième paire partit affecté. Faut-il penser qu'il y avait dans ce cas paralysie simultanée de la quatrième paire tout entière et des filets iriens de la troisième? n'est-il pas plus naturel de penser qu'il existait ici un exemple de cette anomalie signalée par Pourfour du Petit, Grant, de Ntw-York, et M. Longet, anomalie qui consiste en ce que le ganglion ophibaluiiquc reçoit plusieurs filaments du nerf moteur oculaire externe?
Celte variété de paralysie musculaire guérit avec facilité et a.ssez promptemeut lorsqu'elle est de cause musculaire. Peut-être la promptitude du résultat dépend-elle de ce que les deux muscles obliques, qui portent la pupille en dehors par leur action réunie , viennent en aide au muscle malade.
§ I^'. — F'nralyaie simultanée de deas on de [ilusieiirs paires.
Les paralysies que nous venons d'exposer dans les paragraphes précédents peuvent se combiner de différentes façons : tantôt ce sont les trois paires nerveuses qui sont affectées à la fois ; tantôt il n'y en a que deux, et alors il est plus ordinaire de voii- la paralysie de la troisième paire coïncider avec celle de la sixième qu'avec celle de la quatrième. Il est possible encore que les deux dernières paires soient prises ensemble, ou que la maladie, très -irrégulière alors, résulte de l'affection d'une de ces deux paires et d'un ou de plusieurs filets nerveux appartenant à la troisième.
La paralysie simultanée des trois paires motrices est très-rare. Elle peut être traumatique , rhumatismale , ou symptomalique et causée par une tumeur qui comprime tous les nerfs de l'orbite. Le seul exemple que nous en ayons observé était de cause traumatique. Le malade était un garçon de vingt-quatre ans, qui, en faisant jouer aux bagues, avait eu la paupière inférieure droite traversée par la tige métallique dont on se sert pour enfiler les bagues. Il a été impossible de savoir à quelle profondeur l'in-
STRABISME
slruraent vulncraut avait pénéiré. Immcdiatement le blessé eut une douleur vive et cessa de voir, parce qu'il lui élait impossible de relever la paupière. Lorsqu'il entra à l'Hôlel-Dieu , il existait un gonflement considérable de la paupière supérieure. M. Gosselin pensa d'abord que la perte de la vue était due à cette dernière lésion; mais, au bout de quelques jours, le gonflement avait disparu, et la paupière ne se relevait pas. M. Gosselin reconnut alors une paralysie du releveur et de tous les muscles de l'orbite. La paupière élant maintenue relevée avec le doigt , le malade reconnaissait tous les objels , mais il ne pouvait en .suivre un seul, ni en haut ui en bas, ui en dehors ni en dedans, à cause de la paralysie des quatre muscles droits; il lui était impossible de continuer à fixer un objet lorsqu'il inclinait la tôle sur l'épaule droile ou sur la gauche, vice fonctionnel, qui fut attribué à la paralysie des obliques, bien que la chose soit loin d'être certaine tt que l'inertie des nniscles droits sul'iise pour en rendre compte. La pupille élait dilatée et immobile. L'œil restait invariablement à la nicnic place, sans qu'il fût possible d'y apercevoir jamais aucun mouvement. Si l'on présentait un objet directement, il élait vu .simple; aussitôt qu'on le passait à droite ou à gauche, il élait vu double. Les choses restèrent en cet état pendant quelques semaines. La maladie persistant, M. Gosselin eut recours à l'électro-puncture: une aiguille fut conduite profondément dans l'orbite, à travers la paupière supérieure; une autre fut conduite sous la peau, au niveau de l'apophyse mastoïde , et on les mit en rapport avec les deux pôles d'une pile à auge. Apres deux séances , la paupière pouvait se relever, le globe de l'œil avait retrouvé une grande partie de ses mouvements, et la pupille était moins large et mobile; mais ce mode de traitement avait été tellement douloureux que lemaiade, ue voulant plus .s'y soumetire, quitta l'hôiutal dans l'état où il se trouvait et conservant encore de la diplopie. Nous n'avons pu déterminer si celte paralysie était produite par un épanchement de sang autour des nerfs, vers la partie posléi'ieure de l'orbite, ou par quelque lésion inexplicable due à la coramotiou.
Si la maladie était spontanée , ses symptômes scraieut les mêmes : abaissement de la paupière supérieure parla paralysie de son muscle propre; immobi iié complète de l'œil, à cause de l'inaction des droits et des obliques; diplopie, toutes les fois que, la paupière étant tenue ouverte par le doigt, on présenterait un objet de côté ; dilatation et immobilité de la pupille , par suite de la paralysie des nerfs ciliaires.
La paralysie simultanée des troisième et sixième paires ressemble beaucoup par s(!s symptômes à celle qui vient d'être décrite. Elle en diffère cependant en ce que, les muscles obliques ayant conservé leur action contractile, l'œil jouit encore de quelques moiiveirienls oscillatoires et est attiré en avant, déplacement connu sous le mmd'ophihalnioplosis.
Les autres combinaisons sont trop rares et trop irrégulières pour qu'il soit possible d'en présenter une histoire dogmatique.
Le traitement est d'ailleurs, dans toutes ces variétés, le même que celui qui a été indiqué plus haut à propos de la paralysie de la troisième paire.
Art. IIL
Slrabisme.
En prenant le mot strabisme dans .son acception la plus générale, on comprend sous ce litre toute dilFormité, quelle qu'en soit d'ailleurs l'origine, qui est caractéiisée par un défaut habituel d'harmonie dans la position des deux yeux. C'est dans ce sens que certains auteurs ont admis plusieurs espèces de strabisme, dont les principales sont le strabisme fixe, le strabisme paralytique, le strabisme optique, et le strabisme musculaire actif que nous appellerions volontiers le strabisme vrai.
Dans le strabisme fixe, l'œil dévié est invariablement fixé dans une position anormale par quelque adhérence avec la paroi de l'orbite, ainsi qu'on l'a observé quelquefois après les abcès de celle cavité. Ce n'est pas la un strabisme à proprement parler; c'est bien plutôt une diflbrmité, conséquence de cicatrice vicieuse.
Le strabisme paralytique est celui dans lequel, un des muscles élant paralysé, soit par suite d'une lésion cérébrale, soit par une maladie des cordons nerveux, l'antagoniste entraîne et maintient l'œil dans une direction vicieuse. Cette variété a été indiquée à propos de la paralysie des muscles oculaires, dont elle n'est qu'un symptôme.
Le strabisme optique, ainsi nommé par M. J. Guéi'in, qui l'a décrit longuement dans la Gazette médicale, en 1843, réside dans l'œil même : aussi n'cxisie-t-il pas quand le malade ne fixe rien, et se produit-il aussitôt que celui-ci veut regarder un objet avec altention. Il est ordinairem"nt cau.sé par quelque lésion comme une laie centrale de la cornée, une cataracte commençante, ou une pupille artificielle latérale, qui s'oppose au passage des rayons lumineux, et par conséquent à la formation des images sur la rétine, lorsque l'œil est droit, de sorte qu'instinctivement cet organe se dévie pour présenter le point qui laisse passer les rayons
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lumineux et permet à l'impression de se produire.
Ce gciiie de slr;!bisme est très-rare. Son étude se confond avec celle des maladies qui l'occasionnent , et n'a pas besoin d'être faite ici d'une manière spéciale.
Le strabisnie musculaire est le seul que nous admeltions et dont nous nous" proposions de traiter ici. Son caractèi'e fondamental est d'être le ré^uUat d'une contraciiou musculaire active , qui peut cesser momentanément dans certaines conditions données et permettre le redressement de l'œil.
Le strabisme ainsi compris prend des noms différents, suivant le sens dans lequel l'œil est dévié: on l'appelle inlerne ou convergent lorsque l'œil se porle en dedans , externe ou divergent lorsqu'il se porte en dehors , supérieur ou inférieur lorsque la déviation a lieu eu haut ou en bas, etc. Le plus fréquent sans contredit est le strabisme convergent. Le divergent vient ensuite. Quant au supérieur et à l'inférieui', ils sont tellement rares que nous pouvons les passer sous silence. Les strabismes intermédiaires, c'est-à-dire en dedans ou en dehors et en haut, en dedans ou en dehors et eu bas, n'ont pas besoin non plus d'être décrits à part, leur histoire pouvant être comprise dans celle des deux premiers. ISous n'avons donc à étudier spécialement ici que le strabisme couvergcnt et le strabisme divei'geut.
§ I^''. — ' Strablame inierue ou convergent.
Caractères annlomiques. — Le strabisme, élant le résultat d'un dérangement fonclionnel , n'est pas, du moins dans le plus grand nombre des cas , caractérisé par quelque lésion organique appréciable. Il peut se faire qu'au bout d'un certain temps le muscle droit interne devienne trop court ou que l'aponévrose sous-jacente à la conjonctive soit plus serrée et moins souple qu'à l'état normal ; mais ces lésions n'ont pas été jusqu'à ce jour souvent constatées. I\I. J. Guérin a prétendu qu'il y avait rétraction du muscle contracture ; mais , quand on le dissèque , on ne le trouve pas remplacé par de la graisse ou par du tissu lîbreux, comme cela a lieu dans beaucoup d'autres difformités. Nul doute que la comparaison du strabisme avec le pied-bot ne soit ingénieuse et satisfaisante au premier coup d'œil ; mais la lésion fondamentale que cette comparaison suppose, savoir la rétraction musculaire, n'existe pas, et il y a cette grande différence entre le strabisme et le piedbot , que , daus ce dernier , le pied ne peut être ramené à sa position naturelle, tandis que , dans le premier, l'œil peut revenir par la volonté du malade à l'état de rectitude et même passer du côté
opposé, pourvu que l'autre œil cesse d'être ouvert :
pareille chose n'aurait certes pas lieu si le muscle droit interne était rétracté. Maitre-Jan a signalé un aplatissement du globe oculaire du coté de la déviation : celle lésion est loin d'être constante. On a parlé encore de l'atrophie de l'œil dévié , mais cette atrophie , seulement apparente, est due à ce que l'œil, étant un peu plus enfoncé dans l'orbite, au moins du côté interne, parait plus petit qu'à l'ordinaire.
Le strabisme est ordinairement uni-oculaire , Quelquefois il est double ou bi-oculaire. On voit au.ssi des individus qui louchent, tantôt d'un côté, tantôt de l'autre,
.Étiologie. — Le Strabisme commence toujours dans le très-jeune âge , et c'est là la raison pour laquelle on ne sait pas bien les sensations qui accompagnent ou précèdent son début. Dans un bon nombre de cas , il parait avoir été consécutif à des convulsions, circonstance invoquée par M. J. Guérin en faveur de la rétraction, que cet auteur suppose arriver toujours à la suite de la contraction spasmodique. Mais nous savons que cette rétraction manque habituellement. D'un autre côté, rien ne prouve que la lésion cérébrale dont les convulsions ont été le symptôme n'ait pas exercé sur la réliue une certaine action qui a obligé le malade à loucher pour mieux voir. Enlin il y a beaucoup de strabiques qui n'ont eu ni convulsions ni affection nerveuse.
Le strabisme est causé quelquefois par l'habitude que prennent les enfants de porter un des yeux en dedans pour voir de plus près ou pour regarder le bout de leur nez. Il en est qui ont du leur difformité à ce que , placés toujours du même côté dans leurs berceaux ou daus les bras de leurs nourrices, ils ont été habitués à regarder couslammeiit dans le même sens et à avoir par conséquent un des yeux habituellement tourné du côté interne.
Quelquefois la déviation est consécutive à une kératite ulcéreuse , dans le cours de laquelle l'enfant a tourné l'œil en dedans pour soustraire au passage de la lumière l'endroit sur lequel était placée l'ulcération; puis, celle-ci une fois cicatrisée, l'habitude prise s'est conservée, et l'œil a continué à se dévier. Dans les cas de taie ou de cataracte commençante , il se peut de même que le strabisme, après avoir été optique et passager comme la lésion qui l'occasionnait , finisse par devenir permauent, par suite de l'habitude que prend l'œil de se porter en dedans.
L'étude de l'éliologie et des caractères anatomiques ne conduit à rien de précis sur la patho-
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génie. Le slrabismc est eu effet une des difformités les plus diflkiles à expliquer, et toutes les théories qu'on en a données sont plus ou moins attaquables. Il y en a deux principales. La première, qui a été proposée par Buffon et soutenue par Lecat et par la plupart des auteurs jusqu'en 1843, admet que le strabisme est dû à linéjjalilé de force visuelle des deux jeux. Suivant cette théorie, l'un des yeux serait plus apte à voir que l'autre, de telle sorte que, si tous deux élaient dirigés ou pointés en même temps sur les objets, les deux images ne feraient pas la même impression sur les rétiues, et que l'une, plus obscure que l'autre, ne ferait vraiment qu'embarrasser et nuire à la clarté de la vision. L'œil le plus faible se dévierait donc instinclivement, afin de ne pas recevoir d'image. Bans cet ordre d'idées, l'œil louche ne sert pas à la vision quand les deux yeux sont ouverts; il ne fonctionne que quand l'autre est fermé. Cette ihéoi'ie, quoique hypothétique, pouvait satisfaire à l'époque où la strabutomie n'était point inventée ; mais , depuis qu'on a fait souvent la section des muscles oculaires, elle n'est plus soutenable, car l'œil se redresse après l'opération, reçoit les images eu même temps que son congénère, et pourtant la vue n'est pas confuse : loin de là, elle s'améliore presque toujours. La seconde théorie est celle de la rétraction musculaire , qui ne peut tenir devant ces deux objections : 1" que l'œil dévié se tourne facilement en dehors quand l'autre est fermé, 2° qu'on ne trouve jamais sur le cadavre les traces de la rétraction supposée.
En présence de ces diftîculiés , il faut bien se résigner à couvenir que nous ne connaissons pas bien la patbogénie du strabisme et que cette difformité ne peut être comparée rigoureusement à aucune autre. Un fait capital et incontestable est acquis par l'observation des malades et les résultats du traitement chirurgical, savoir que la déviation est produite par la contraction trop intense du muscle droit interne; mais il est impossible de dire aujourd'hui si cette contraction a son origine dans une maladie de la rétine , une affection du cerveau , ou quelque lésion du muscle lui-même.
Srmptônip.s. — Les symptômes doivent être considérés successivement : 1" dans le strabisme uni-oculaire ; 2° dans le strabisme bi-oculaire.
1° Le strabisme uni-oculaire a besoin d'être étudié dans les deux conditions suivantes : quand les deux yeux sont ouverts , et quand l'œil sain est fermé. Lorsque les deux yeux sont ouverts, le symptôme le plus apparent est la difformité produite par le défaut d'harmonie entre les organes de la vue, difformité qui est d'autant plus grande
que la déviation est plus prononcée. L'intensité du strabisme varie en effet benucoup, et l'on peut voir une Irès-petiie partie, le quart, la moitié de la cornée, se cacher derrière l'angle interne des paupières. Chez certains sujets, la déviation n'est jamais portée très-loin. Chez d'autres, elle est toujours très-marquée. Chez d'autres enfiu, elle varie EL tout instant, et se prononce davantage quand le malade veut regarder avec atleuiiou, lorsqu'il est ému ou intimidé. Les troubles fonctionnels sont quelquefois nuls: ainsi, quand le strabisme est peu prononcé, les malades voient comme s'ils ne louchaient pas. Quand il est très-prononcé, les malades croient encore qu'ils voient bien, parce qu'ils n'ont pas conscience d'un état auquel ils sont habitués; mais, si on les interroge, on remarque bientôt qu'ils n'apprécient pas bien les distances : cela tient à ce qu'ils voient en réalité avec un seul œil. Eu effet, la situation de l'œil dévié est telle que son axe optique n'arrive pas en même temps que celui de l'œil sain sur les objets : les images qui tombent sur la rétine ne se formant pas sur les points identiques à ceux de l'autre rétine, la condition de la vision simple avec les deux yeux n'existe pas. Pour qu'il n'y ait pas de diplopie, il faut, ou que la rétine soit paralysée, ou que, couservaiit sa sensibilité, elle transmelte des impressions que le cerveau néglige. Comme on ne peut pas admettre la première supposition , puisque , si l'œil se redresse après l'opération, les images sont perçues, il faut bieu, avec A. Bérard (art. Strabisme du Dict. de méd.), croire à la seconde, quoiqu'elle soit difficile à comprendre et impossible à prouver.
Quand on ferme l'œil sain, l'œil dévié se redresse de suite, et son axe antéro-postérieur se place en avant. Tous les objets sont reconnus, et, si l'on en présente un aux regards du malade, le doigt par exemple , en le portant en divers sens et engageant le malade à le suivre des yeux, on voit que l'organe se meut dans toutes les directions et qu'il s'avauce vers l'angle externe aussi loin que celui du côté sain. Dans d'autres cas, on constate que les images sont un peu confuses et que l'œil est affecté d'une légère amblyopie, on biea que la vision est dislincieà une distance plus rapprochée que quand les yeux sont ouverts , qu'en un mot il y a myopie , ou encore qu'il existe un certain degré de kopiopie.
2" Le strabisme bi-oculaire entraîne une difformité bien plus grande. Cependant il est rare que les deux yeux se portent également loin en dedans : ordinairement un des deux, et toujours le même, se dévie moins que l'autre ; dans quelques cas, c'est tantôt le droit, tantôt le gauche, qui est
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h moins jîTaveiiienl aftecté, et, si on analyse bien tous les phénomènes, on reconnaît qnc, dans celte circonstance encore, les deux yeux sont aptes à la vision, mais qu'un seul y est employé, le plus dévié restant inaciif pendant que l'autre travaille. Faiitil attribuer ce phénomène à l'habitude anciennement prise de regarder avec un seul œil , ou lient-il, comme l'admettent MM. Thillipset Hélie, h ce que, l'un des yeux élant myope et l'autre presbyte, le premier ne sert que pour voir de près et le second que pour voir de loin ?
Diagnostic. — Le sirabismese reconnaît Irèsaiscment, mais il faut savoir distinguer: l°s'il est uni ou bi-oculaire, 2° s'il n'est pas du genre de ceux que nous avons nommés paralytique et optique.
1° Il n'est pas toujours facile de reconnaître si le strabisme est simple ou double , car, dans les cas où il est simple, l'œil sain a souvent de la tend:ince à se dévier par moments, et, pour peu que le malade soit troublé par la visite et l'examen du chirurgien, cette déviation momentanée peut se produire et faire croire à un strabisme double qui n'existe pas. D'autre part, quand il est bi-oculaire, il est habituellement plus prononcé d'un coté que de l'autre : si donc uu des yeux se trouve un peu redressé an moment de l'examen par un effort de la volonté ou par quelque autre cause, on peut croire le strabisme simple quand il est double. Pour éviter ces erreurs, il est bon de revenir plusieurs fois à l'exploralion, d'examiner le malade sans le prévenir et pendant que lui-même s'occupe d'autre chose , d'interroger les peisounes qui vivent habituellement avec lui et qui, lorsqu'elles sont inielligentes, savent bien si la difformité existe d'un seul ou des deux côtés. Dans les cas douteux, si une opération était décidée, on ne la fei'ait d'abord que sur l'œil dont le strabisme est incontestable, et, plus tard, on verrait aisément si le second œil louche et doit être opéré à son tour. »
2° Il importe, avant d'adopter un mode de traitement, d'avoir bien établi que la d ■viati(m n'est pas due à la paralysie de l'un des muscli:s oculaires. Cette variété de strabisme se recoimail à l'impossibilité ou est le malade de ramener l'œil dévié, en sens inverse de la déviation, même quand l'œil sain est fermé, tandis que, dans le strabisme musculaire actif , l'organe peut se diriger du côté opposé et se porte même inévitablement dans ce sens. Il inq'orie également de ne pas prendre tin strabisme optique pour un strabisme ordinaire. Le diagnostic s'établit encore facilement , puisque le strabisme optique n'existe que dans la vision attentive, le strabisme ordinaire existant au con-
traire à tout moment. De plus , si on examine l'œil avec soin, on trouve dans le strabisme optique quelque lésion de la cornée et du cristallin qui n'existe pas dans le strabisme musculaire.
Pronostic. — Cetle maladie a pour principal inconvénient la difformité même qui la caractérise. Elle est par conséquent d'autant plus fâcheuse que cette difformité est plus prononcée. Le strabisme a, de plus, l'inconvénient d'affaiblir la vision en l'obligeant à se faire avec un seul œil, et, sous ce rapport, il devient plus grave à mesure que le malade avance en âge, car la rétine, condamnée à l'iuaci ion, s'affaiblit graduellement et peut à la longue perdre toute sa sensibilité et devenir impropre à la vision quand bien même la difformité viendrait à être coi'rigée.
Traitement. — Le strabisme commençant peut être guéri ou arrêté dans ses progrès par l'emploi de moyens propres à corriger l'habitude qui sert de point de départ à la dilibrmité. Ainsi, on doit éviter de laisser un enfant nouveau-né dans une position qui l'oblige à regarder toujours du même côté. Si l'on croit remarcjucr qu'un enfant a de la disposition à loucher, on la combat en exei'çant les muscles oculaires : pour cela, on place devant l'œil des objets qui puissent fixer l'attention du malade, puis on les transporte du côté opposé à la déviation oi] l'œil cherche bientôt à les suivre ; au besoin, on ferme l'autre pendant la manœuvre. Cette sorte de gymnastique, souvent répétée, développe l'énergie du droit externe et le met à même de résister à l'action trop intense du droit interne.
Quand l'enfant atteint l'âge de quatre ou cinq ans, on peut encore essayer cet exercice , mais le malade ne s'y prête plus aussi bien, et les muscles sont déjà tellement habitués à leur action vicieuse qu'ils ne cèdent plus aussi facilement. Il convient alors de forcer la vision à s'accomplir avec un seul œil, celui qui louche, quand le strabisme est unioculaire, avec l'un et avec l'autre alternativement quand le strabisme est double. Ce mode de traitement est fondé sur celte notion que nous avons pris soin de faire ressortir, savoir : que, quand l'œil sain est fermé, l'œil dévié se redresse. On peut donc espérer qu'eu obligeant l'enfant' à se servir exclusivement decedernier, le mu.seledroitexlerne, forcé d'agir, repiendra la vigueur qui lui manque. Le meilleur moyen, pour arriver à ce but , est de couvrir l'un des yeux avec l'instrument que les fabricants et les opticiens vendent sous le nom de louchelte, instrument qui se compose d'une coque en buffle entourée d'une étoffé souple et qui s'attache autour de la tête au moyen de cordons. Il y
STRABISME
a des louclietles doubles et des louclietfes simples. Quand on se sert des premières, il faut percer d'un Irou central la coque correspoiidanle à l'œil que l'on veut fnire agir : or, il est beaucoup plus simple de ne pas couvrir du tout cet œil et de mettre l'appareil exclusivement sur l'autre. Ce serait une faute que de percer d'un trou chacune des coques de la loucliette double , car, Tinstrument une fois placé, le malade ne se servirait que d'un œil, c'est-à-dire de celui qui u'est pas malade ou qui l'est le moins, et l'aulre se dévierait sous l'appareil comme il le ferait à l'air libre. Il vaut donc mieux placer la louchelte simple sur le bon œil, quand l'enfant louche d'un seul côté, et la placer alternativement sur l'un et sur l'autre quand il louche des deux côtés. Ce mode de traitement ennuie les malades, et l'on a beaucoup de peine à obtenir qu'ils s'en servent assez longtemps pour en obtenir de bons résultats ; cependant on ne peut arriver à une guérison qu'en en continuant l'usage pendant plusieurs mois. Il est vrai dédire que, même avec celle coudiiion , ce moyen échoue souvent et qu'il n'a chance de réussir que dans les strabismes trèspeu prononcés.
Lorsque le malade est plus avancé en âge , il peut, par la seule force de sa volonté, essayer de corriger la difformité en s'obligeant à regarder ca dehors avec l'œil dévié. Le professeur Roux aimait à raconter qu'il avait de cette manière sensiblement diminué un strabisme assez prononcé dont il était lui-même atteint pendant ses jeunes années.
Quand les moyens pi'éccdcnts ont échoué, quand le strabisme est tellement ancien ou porté à un tel degré qu'on ne peut évidemment rien en obtenir, il faut , ou condamner le malade à garder sa dii^ formité, ou pratiquer l'opéiation de la strabotoiiiie. Celle-ci est incontestablement avantageuse pour les strabismes très-forts et pour ceux d'une moyenne intensité. Elle n'a pas la même utilité pour les strabismes légers, ainsi que nous aurons soin de le faire remarquer en parlant des résultats qu'elle fournit.
Slrnboloinie ou myolomie oculaire , appliquée au iraiteinenl daslrabisme. — Cette opération, que quelques oculistes ambulants du dernier siècle paraissent avoir pratiquée, n'a été scientifiquement appliquée que dans ces derniers temps. Exécutée sur le cadavre en 1838 par Stromeyer, de Hanovre , elle a été faite pour la première fois sur le vivant par Dieffenbach, de Berlin, en 1839. Les premières opérations qu'on a tentées en France d'après les indications incomplètement connues de ces deux chirurgiens ont échoué; mais, lorsque M. Philipps, élève de Dieffenbach, eut mieux fait connaître le mode opératoire employé en Âl-
lemagne et surtout eut montré qu'il fallait inciser avec plus de hardiesse les tissus sous-conjonctivaux {Ténot. sous-culanée, 1841), on ne larda pas à obtenir les mêmes succès qu'à Berlin. Les publications de MM. Bonnet [Tr. des sections tendineuses et musculaires, 1841), Velpcau ( f/w Strabisme ; addition aux Éléments de médecine opératoire, 1842), A. Bérard [Diction, de méd.), Lenoir (thèse de concours, 1850), ont achevé de vulgariser cette opération , et elle a été depuis quelques années assez souvent pratiquée pour qu'il soit aujourd'hui possible de la juger et de l'apprécier à sa juste valeur.
Indications et contre-indications. — La myotomie n'est applicable qu'au strabisme vrai ou ordinaire tel que nous l'avons défini et décrit. Si on la pratiquait pour un strabisme paralytique, l'œil Dcse redresserait qu'incomplètement et ne retrouverait pas les mouvements en sens inverse de la déviation qui lui manquent. Si on la pratiquait pour un strabisme optique, on s'exposerait à laire naître un strabisme divergent et à affaiblir la vision, puisque le strabisme est dans ce cas la condition qui permet de fixer les objets.
Tous les strabismes vrais ne doivent pas être soumis à l'opération, et il convient, à cause des difformités légères qu'elle-même laisse à sa suite, de n'agir que sur ceux qui sont très-prononcés.
Comme il s'agit d'une opération de complaisance, on ne doit la faire qu'après en avoir exposé et l'innocuité et les petits inconvénieiUs possibles, et on doit choisir pour l'exécuter le moment où la santé du malade ne laisse rien à désirer.
Il ne faut pas opérer les enfants à la mamelle , non-seulement parce rpie la contraction des paupières et la petitesse des muscles rendraient l'exécution difiicile, mais surtout parce que l'on ne peut pas bien apprécier à celte époque le degré rrel de la maladie. On ne doit guère y songer avant l'âge de quatre à cinq ans. A partir de ce moment , le mieux est d'opérer le plus tôt possible, aliu de ne pas laisser à la rétine le temps de s'affaiblir, et aussi parce que celte difformité, comme la plupait des autres, se corrige et s'efface d'autant mieux qu'on y remédie plus tôt.
Quand le strabisme est double, doit-on opérer les deux yeux le même jour? Oui, s'il ne reste aucun doute : mais, ainsi que nous l'avons dit tout à l'heure, la détermination du strabisme double est souvent difficile, et, en cas de doute, il faut n'opérer d'abord que Yœ'û le plus évidemment dévié.
Manuel opératoire. — On a varié de beaucoup de manières l'opération de la ténotomic oculaire. A l'époque où elle fut inventée, bon nombre de chirurgiens imaginèrent des procédés et des
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iiistrumenls spéciaux , les uns en vue (l'appeler sur eux Tattenlion du public, les autres pour donner de la sécurilé à leur main peu familiarisée avec la pratique de la chirurgie. Beaucoup de ces inventions sont condamnées à l'oubli. Trois méthodes seulement méritent d'être signalées : ce sont celles de Stronieyer, de M. Velpeau, et de M. J. Guérin.
Quelle que soit d'ailleurs la méthode mise eu usage, la position du malade, du chirurgien, et des aides, est toujours la même. Le premier est assis comme dans l'opération de la cataracte. Le second peut cire assis de même, mais à la condition que la chaise soit très-élevée : s'il n'en avait pas qui fût assez haute, il devrait se tenir debout, afin de mieux voir et de n'avoir pas à lever les bras. Trois aides au moins sont nécessaires, un pour fixer la tète , un pour tenir l'instrument qui atliie l'œil eu dehors , un autre pour tenir les mains. Deux ou trois autres sont indispensables pour contenir le malade, daus le cas où il serait craintif et indocile.
Dans tous les procédés , on commence par couvrir l'œil saiu d'un bandeau. Il faut, de plus , que les paupières soient écartées. On s'est d'abord servi des élévateurs de Pellier ou de crochets plus ou moins analogues à ces derniers, mais ces iutruments ont tous l'inconvénient de nécessiter au moins un aide de plus. Il est plus commode d'écarter les paupières avec un instrument qui, une fois placé, se maintienne seul. Le dilatateur ou bléphareirgon de M. Kelleysnowdeu remplit assez bien cette indication. Il se compose de deux branches de métal, pourvues chacune de crochets mousses dirigés en sens inverse. Les deux branches étant rapprochées , on engage ces crochets derrièrclcs paupières, puis, en abandonnant les choses à elles-mêmes, les lames s'écartent et refoulent les paupières contre le rebord de l'orbite. MM. Velpeau et Furnariont fait à cet instrument des modificaiious avantageuses.
Enfin, il est nécessaire d'avoir à sa disjiosilion quelques moi'ceaux d'épongé, qui devront être portés sur la plaie avec une pince ordinaire ou avec la pince spéciale de M. L. Boyer.
Quel que soit le procédé mis en usage , il faut - encore que l'œil soit maintenu en dehors pendant toute la diu'ée de l'opération. Dans ce but , Dieffenbadi et i\I. Phillipsse servent d'une érignesimple avec laquelle ils accrochent la conjonctive à quelques millimètres en avant de la caroncule lacrymale. M. Bonnet conseille une pince à ressort, avec laquelle il saisit également la conjonctive. MH. Cunier et Sédillot préfèrent nue érigne à deux ou trois petits crochets, qu'ils implantent hardiment dans la sclérotique. L'instrument est confié à un aide, habitué à la manœuvre , et qui doit lutter
contre la tendance de l'organe à se reporter en dedans. Ces divers moyens peuvent certainement réussir; mais nous donnons la préféi'ence au dernier, parce qu'il ne comprime pas et n'irrite pas autant la conjonctive et qu'il permet de résister plus efficacement an spasme du droit interne avant SI section : des faits nombreux nous ont d'ailleurs démontré sa parfaite innocuité.
On n'emploie pas habituellement le chloroforme pour cette opération , d'abord parce que le malade est assis , et ensuite parce que la manœuvre peut être gênée, comme dausics faits cités par MM. Sédillot et Courty, par un spasme violent des muscles de l'œil. Pourtant, comme ce spasme n'a pas lieu nécessairement , ou pourrait chloroformer le malade s'il l'exigeait ou s'il était par trop indocile; mais ce serait toujours à la condition de l'opérer couché.
Méthode de Slromeyer. Les aides étant placés, le bléphareirgon etl'érigne scléroticale étant appliqués et l'œil maintenu en dehors , le chirurgien conmienceropiiration, qui se compose de trois temps; un pour inciser la conjonctive, un pour isoler et tendre le muscle droit interne , un pour le couper.
1" Pour inciser la conjonctive, on commence par former et saisir un pli transversal de cette membrane vers son cul-de-sac et un peu au-dessus du niveau de la commissure interne des paupières. Pour cela, on se comporte un peu différemment suivant qu'on n'emploie pas ou qu'on emploie l'érigne scléroticale. Ceux qui ne l'emploient pas se servent de deux instruments pour saisir le pli de la conjonctive : l'un qui est tenu par un aide, l'autre qui est tenu par la main gauche du chirurgien. Celui que lient l'aide sert eu même temps à fixer l'œil en dehors pendant toute la durée de l'opération. Slromeyer, qui n'avait opéré que sur le cadavre, employait deux pinces ordinaires, mais celles-ci peuvent abandonner la conjonctive, au moment où les muscles excités par la douleur se contractent. Dieffenbach et M. Phillips se servent pour accrocher la conjonctive de deux petites érignes simples. M. Bonnet préfère une pince à ressort pour .saisir la portion de conjonctive sur laquelle sera faite la traction destinée à niainlenir l'œil, et une pince ordinaire pour l'autic extrémité du pli. Quand ou se sert d'une érigne scléroticale , et c'est ce que nous préférons, il n'est pas nécessaire d'avoir deux instruments pour saisir la conjonctive : une pince à disséquer ordinaire suffit. Le chirurgien la lient de la main gauche, et, au moment où l'œil est bien attiré en dehors, il saisit avec elle la conjonctive en avant du repli semi-lunaire et de la caroncule lacrymale, et coupe
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ensuite avec des ciseaux le pli de la membrane, qui se trouve nécessairement incisé de haut en bas. M. L. Boyer a préféré faire un pli vertical, ;ilin d'inciser la conjonctive en travers : cette modification n'a aucune utilité.
2" Pour soulever le muscle, il faut glisser au fond de la plaie un crochet mousse, que l'on engage de iiautenbasenlre lui et la sclérotique. Le crochet de Stromeyeret de Dieffenbach était simple. Celui de Roux et de Sédillot offrait une cannelure. Celui de M. L. Boyer est composé de deux branches qui peuvent s'écarter et tendre ainsi plus sûrement le cordon musculaire que l'on coupe entre elles. Ce temps de l'opéraliou est quelquefois difikile, parce qu'on ne distingue pas facilement le muscle, dont la couleur est masquée par celle du sang. Pour mieux voir, on absterge avec des morceaux d'épongé fixés comme il a été dit plus haut.
Au lieu d'employer un crochet , on pourrait , à l'exemple de M. Bonnet, saisir le muscle avec une pince ordinaire ou une pince à griffe, et, pour le tendre , l'attirer vers soi ; mais l'usage du crochet de Stromeyer nous paraît plus commode.
3° Pour couper le muscle, on emploie les mêmes ciseaux qui ont servi à la section de la conjonctive : on les dirige en avant du crochet ou de la pince, et ou divise d'un seul coup toute l'épaisseur du faisceau musculaire. Il faut tâcher que la section ne soit pas faite trop près de l'insertion , car le bout postérieur resterait adhérent au fascia sous-conjouctival qui l'engaîne. Eu coupant le muscle un peu plus eu arrière, dans sa portion musculaire , on divise nécessairement ses connexions avec l'aponévrose, et le bout postérieur ne peut plus agir sur l'œil par l'intermédiaire de cette deruière. La seclion une fois faite, doit-on, comme le conseillent MM. Philipps et Bonnet, exciser l'extrémité antérieure du muscle? C'est une précaution assez houiie, parce qu'elle met plus sûrement à l'abri de la réunion des deux bouts et, par conséquent, de la reproduction du strabisme. Mais si, comme cela arrive habitiiellcuu;ut, le bout antérieur ne peut èti'e retrouvé avec facilité à cause du sang qui s'écoule, de sor'e que de longues recherches seraient nécessaires pour l'apercevoir , il vaut mieux laisser de côté ce complément opérataire qui n'est pas indispensable à la guérison.
Tout u'est pas nécessairement fini après l'exécution des trois temps qui précèdent, et il arrive assez souvent que le strabisme continue d'exister, soit parce que le muscle n'a pas été coupé et qu'on a pris pour lui le tissu cellulo- fibreux rougi par le sang après l'incision de la.conjonctive, soit parce qu'on n'en a coupé qu'une portion , le sang ayant empêché de bien voir si tout était pris, soit
enfin parce qu'on n'a pas suffisamment incisé l'aponévrose oculaire, qui, par ses connexions avec le bout postérieur du muscle, peut maintenir encore le globe de l'œil. On éviterait peut-être cette persistance de la déviation si, du premier coup, l'on incisait très-largement tous les tissus; mais on s'exposerait, en agissant ainsi, à voir survenir un strabisme divergent, accident dont il faut se préoccuper toujours et qui se produit surtout chez les enfants. Il est plus sage de ne pas trop couper d'abord , puis d'enlever le bléphareirgon , l'érigne , de laisser reposer le malade, et d'examiner, au bout de quelques minutes, le résultat. Pour qu'il soit bon, il faut ; 1" que l'œil opéré suit dans la rectitude au moment où l'autre est ouveit ; 2" qu'il ne puisse pas suivre en dedans un objet que l'on porte dans celte direction. Si l'exploration faitreconnaîtrequele malade continue à loucher, on replace le bléphareirgon et l'érigne, on observe le fond de la plaie afin de voir si quelque portion du muscle s'y trouve encore, on reporte même le crochet de bas en haut et de haut en bas le long de la sclérotique , et , pour peu qu'on trouve une bride suspecte, on la coupe ; on agrandit en même temps UQ peu la section du fascia sous-conjonclival en haut et en bas. On examine ensuite de nouveau le résultat, et, s'il n'est pas satisfaisant, on y revient encore. M. Bonnet a fort bien montré que, par des sections successives, on arrive au redressement sans s'exposer à avoir ces strabismes en sens inverse que l'on a observés plusieurs fois à l'époque où l'on commençait à faire la myotomie oculaire.
Quand, après plusieurs divisions successives qui ont causé un délabrement assez considérable, on trouve que le redressement est toujours incomplet, doit-on s'en tenir là, ou faut-il couper de suite quelque autre muscle : le petit oblique ou le droit supérieur, si la déviation qui persiste parait être en haut en même temps qu'en dedans; le grand oblique ou le droit inlerieur, si la déviation parait êti'e en bas et en dedans? Nous u'ap|irouvous pas ces sections mulii|»liées, parce qu'elles augmentent l'exophthalmie et la fixité consécutive de l'œil et que ces inconvénients sont plus fâcheux que le strabisme, toujours léger, qui persiste en pareil cas. D'ailleurs il n'est pas impossible que l'œil se redresse consécutivement.
Il n'y a pas de pansement à faire :" le malade doit seulement garder le repos et couvrir l'œil opéré d'iui linge mouillé d'eau froide pendant quelques jours.
Méthode de M. Felpeau. Cette méthode, qui consiste à saisir en même temps la conjonctive, le muscle, et son aponévrose, convertit en un
seul les trois temps de la méthode précédente. Pour l'exécuter, on se sert de pinces à griffes dont les branches ne peuvent être amenées an contact. Les parties qu'elles embrassent ne sont dune ni mâchées ni pressées. On place une des pinces près de la sclérotique et l'autre plus en arrière, en ayant soin de comprendre le plus de parties possible entre les deux ; puis, on coupe avec des ciseaux tonte la portion qui a été prise, c'est-à-dire la conjonctive, l'aponévrose, et le muscle. Cette opération a l'avantage d'être plus rapide que la précédente : seulement il arrive .souvent que le muscle n'est pas coupé ou qu'il ne l'est qu'incomplètement. Ce n'est pas là un grand inconvénient, puisque la même chose arrive aussi dans l'auti'e méthode; cependant , comme, après l'exécution du procédé de M. Velpeau, ce résuliat est plus fréquent, l'exploration attentive du résuliat obtenu et les sections complémentaires doivent êti'e encore plus sérieusement recommandées.
3" Méthode de M. Guérin. Cet auteur, appliquant aux muscles de l'œil ses préceptes généraux sur les sections sous-cutanées , a proposé la rayotomie sous-conjonctivale. Dans un premier temps, il fait une ponction à la sclérolique. Dans un second, il conduit un ténotôme spécial, dont la lame est recourbée en Z, sous la conjonctive, le long de la sclérotique, et va couper le muscle de dehors en dedans, c'est-à-dire du globe de l'œil vers la paroi de l'orbite. Cette méthode, qui a l'inconvénient d'exposer à une infiltration sanguine abondante dans le tissu sous - conjonctival et avec laquelle on n'est pas aussi sûr d'atteindre le muscle qu'avec les autres, n'offre en revanche aucun avantage important : c'est pourquoi elle n'a guère été pratiquée que par son inventeur.
Suites de l'opération. — Il est remarquable que, consécutivement à la myotomie oculaire, on ne voie survenir qu'une inflammation modérée et que celte inflammation ne devienne pas suppurative. C'est à peine si l'on a pu citer deux cas de fonte purulenle de l'œil parmi les milliers de malades qui ont élc opérés à l'époque où la strabotomic fut inventée : tout se borne habituellement à un peu de ruug(!ur de la conjonctive, qui oblige le malade à garder la chambre et à couvrir l'œil d'un bandeau et de linges mouillés d'eau froide pendant dix ou douze jours. Le principal accident conséculif, et on l'observe dans un bon nombre de cas, est la formation d'un bourgeou charnu rougeàtre au niveau de la plaie. Ce bourgeon, qui est spécial à cette opération et dont il est diflîcilc d'expliquer le mode d'origine, commence à se montrer vers le huitième jour, grossit peu à peu , et arrive au volume d'un gros pois; puis, il reste
slationnaire, si l'on n'y fait rien, et entrelient pendant longtemps une gêne et une irrilatiun de la conjonclive. Il faut le cautériser, s'il n'est pas encore très-gros, ou l'exciser avec des ciseaux, s'il est arrivé au volume que nous indiquions tout à l'heure : on est quelquefois obligé d'y revenir une deuxième et même nue troisième fois, parce que la fougosité se reproduit avec une grande facililc chez certains sujets.
On a quelquefois observé de la diplopie, mais celte complication n'a jamais été de longue durée.
Résultats. — Il est un piemier résultat qui se constate par la dissection et sur lequel nous ne possédons jusqu'à ce jour que des données incomplètes : nous voulons parler de l'état du muscle coupé. Que devient-il? Au moment de l'opération, le bout postérieur se rétracte; mais ensuite restet-il libre indéfiniment ou contracte- 1 -il quelques adhérences avec les parties voisines? Les avis sont partagés à cet égard. Ainsi, M.M. Philippe, de Bordeaux, et J. Guérin ont prétendu queles deux bouts du muscle peuventsc réunir à l'aide d'un prolongement intermédiaire de nouvelle formation, cequi permettrait de comprendre la possibilité du rétablissement des mouvements sans récidive du slrabisme; mais ces auteursn'ont apporté aucun fait analomique à l'appui de leur manière de voir. MM. Amussat et L. Boyer ont constaté, dans leurs expériences sur les animaux, MM. Bouvier et Lenoir ont démontré, sur des sujets morts plus ou moins longtemps après l'opération, que le bout postérieur était resté éloigné de l'antérieur, mais qu'il avait contracté des adhérences avec la sclérotique en arrière du lieu d'insertion normale, par l'intermédiaire d'un tendon cellulo-fibreux de nouvelle formation, disposition qui peut encore expliquer le rétablissement des mouvements. Les choses se passent-elles toujours de cette façon ? n'arrive-t-il pas cjuelquefois que le bout postérieur reste isolé? Il est permis de le croire, en présence des cas dans lesquels l'œil a perdu la plus grande partie de son mouvement en dedans; mais, comme les résultats fournis par l'examen cadavéï'ique sont encore peu nombreux, le mieux est d'adendre, pour décider celte question , que de nouvelles autopsies aient été pratiquées. .
Il est d'autres résultats que l'on constate sur le vivant et qui permettent de juger à sa véritable valeur l'opération dont nous nous occupons.
Dans les cas les plus heureux, l'œil est redre.ssé et ne .se dévie plus en dedans, et la vision s'améliore parce qu'elle s'exécute avec les deux yeux et non avec un seul comme auparavant. AI. Bonnet a remarqué, de plus, que la myopie et la kopiopie disparaissent souvent. En même temps, il
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peut arriver que l'œil retrouve une partie de ses mouvements en dedans par le réiablissenient de la continiTilé du muscle ou par la formation d'insertions nouvelles. Sous ces divers rapports, l'opération a de grands avantages.
Quelquefois le redressement complet n'a pas lieu de suite: pendant quinze ou vingt jours, l'œil coiitiluie à être dévié; puis, on le voit revenir peu à peu à sa rectitude normale. Ce résultat, que tous les observateurs ont constaté , tient à ce que le muscle droit externe recouvre lentement tout son pouvoir contractile, qu'un allongement de longue durée lui avait fait perdre. Tour aider ce redressement consécutif, il est bon de laisseï' l'œil découvert et de l'exercer à suivre des objets que l'on porte graduellement en dehors.
L'opération peut laisser après elle quelques inconvénients qu'il importe de signaler.
Dans bien des cas , l'œil redressé ne peut se porter en dedans par l'effort de la volonté ou n'est qu'incomplètement enlrainé dans ce sens par la portion interne des muscles droits supérieur et inférieur. De celte diminution dans l'étendue des mouvements résulte que, quand les deux yeux suivent un objet, l'harmonie n'existe pas entre eux : celui qui a été opéré s'arrête pendant que l'autre marche encore. Cet effet a quelque chose de choquant qui frappe tout le monde et que reconnaissent parfaitement les chirurgiens expérimentés : c'est moins désagréable sans doute qu'un strabisme prononcé, mais c'est encore une dilformité, et, chose fâcheuse, une difformité contre laquelle l'art ne peut plus rien.
Souvent la caroncule et la portion correspondante de la conjonctive sont plus déprimées qu'avant l'opération et que du côté opposé : de là encore un défaut de n'gidarité et d'harmonie entre les deux yeux. Les |jaupières sont plus écartées l'une de l'autre et le globe de l'œil est un peu plus saillant que dans l'état normal, ce qui établit une nouvelle diftérence de conformation entre les deux côtés.
Deux autres résultats plus fâcheux, mais moins ordinaires que les précédents, peuvent être observés : l'un est la persistance ou la récidive du strabisme convergent , l'autre est la formation d'un strabisme divergent. Le premier peut être dû , comme nous l'avons indiqué tout à l'heure , à ce qu'on a manqué le muscle ou bien à ce qu'on n'a pas assez débridé l'aponévrose; mais il est arrivé aussi sans l'intervention de ces causes, et au bout d'un certain temps , par suite de la contraction des muscles droits supérieur et inférieur, dont la partie interne remplace le muscle qui a été coupé, et, dans d'autres cas, par le rétablis-
sement de la continuité de ce dernier. Quand cet événement a lieu, on pourrait songer à une nouvelle opération consistant à chercher de nouveau le muscle droit interne et à le couper une seconde fois si on le trouvait reconstitué. Ou a conseillé aussi la section des obliques , qui serait probablement inutile , ou celle des droits supérieur et inférieur, qui condamnerait l'œil à une fixité et à une saillie plus grandes que celles qui existent déjà et plus difformes que le strabisme lui-même.
L'autre résultat ne pourrait être corrigé que par la section du muscle droit externe, laquelle aurait pour effet de diminuer encore la mobilité de l'œil et d'augmenter l'exophthalmie. Si la dévialion n'était pas très -prononcée, mieux vaudrait la laisser. Si elle était très-marquée, on pouri'ait opérer, mais après avoir averti le malade du résultat définitif probable.
En résumé , la section du muscle droit interne remédie , dans la plupart des cas, à la difformité produite par le strabisme convergent; mais elle lui substitue souvent la difformité causée par la mobilité in.suffisautede l'œil, l'écarlementdes paupièn^s, et l'exophthalmie. Ces inconvénients compensent ceux d'un strabisme léger, mais sont moindres que ceux du strabisme bien prononcé : c'est pouiquoi , dans le premier cas, il vaut mieux ne pas engager les malades à se faire opérer, tandis que, dans le second, on peut leur présenter l'opération comme une ressource avantageuse.
§ BI. — StrnlElsme cstormo ou divergent.
Le strabisme externe est très-rare. Il présente beaucoup d'analogie avec le strabisme interne ; cependant il n'est jamais optique , et c'est une chose remarquable cjue, dans les cas oii un obstacle mécanique existe dans l'axe de l'œil, cet oi'gaue a bien plus de tendance à se porter en dedans qu'en dehors. Il est de nature paralytique dans les cas de paralysie de la troisième paire dont nous avons parlé plus haut. Nous venons de voir qu'il peut siK'céder à la section du droit interne, faite dans le but de remédier à un strabisme convergent ; ce résultat a lien surtout chez les enfants, lorsqu'on a débridé trop largement. Il peut enfin être musculaire aci if, e'est-à-direêlre produit par une action musculaire qui porte un des yeux en dehors et semble avoir pour but de le soustraire à ses fonctions tant que l'autre est ouvert. Sous ce rapport, il est exactement semblable au strabisme convergent.
Ce strabisme est plus fâcheux que le précédent, parce qu'il est beaucoup plus difforme et qu'on ne le guéi'it pas aussi bien par l'opéi'ation.
Les moyens gymnastiques ont encore moins de
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cliancc de réussir que dans le strabisme convergent, et l'on ne peut espérer une guérison que par la slrahotomie. Celte opération se pratique de la même manière que !a section du droit interne, et il ne faut pas oublier que l'insertion du droit externe est également placée , un peu au-dessus du niveau de la commissure palpébrale, de sorte qu'on doit inciser le cul-de-sac de la coiijonclive audessus de ce niveau. Souvent, après la section, le redressement ne s'opère pas ou ixste incomplet, M. Bonnet donne le conseil de couper alors le muscle petit oblique. Pour cela, il suffit d'agrandir un peu la sectiun en bas et en arrière: on ne tarde pas à voir ce muscle piès de son insertion à la partie externe de la sclérotique, et on le coupe aisément. Il est arrivé quelquefois que, même api'ès cette nouvelle sectiou, le redressement n'ait pas eu lieu : il vaut mieux alors, de même que pour le strabisme interne , s'en tenir à ce qui a été fait que d'augmenter par de nouvelles sections les chances d'exophthalmic et d'immobilité de l'œil.
Art. IV, — Diplopie.
La diplopie est cet état de la vue dans lequel les objets sont vus doubles.
Ou sait que, dans l'état normal , la vision est simple, c'est-à-dire qu'on ne voit qu'un seul objet quoique les impressions se fassent en même temps sur les deux rétines et qu'une image particulière se peigne sur chacune de ces membranes. On sait également que les physiologistes ont longuement discuté pour expliquer ce phénomène. Sans entrer dans le détail de toutes les théories, il nous suflira de rappeler que deux conditions sont indispensables pour la vision simple avec les deux yeux : la première, c'est que les impressions soient transmises simultanément; la seconde, que l'objet soit au point d'intersection des deux axes optiques prolongés et qu'ainsi les images se peignent sur des points identiques des rétines.
La diplopie est toujours le symptôme d'une autre affection ; nous n'avons donc pas autre chose à faire ici qu'a rappeler, sans en faire l'histoire actuellement , les maladies qui peuvent lui donner lien. Sous ce rapport, il y a deux variélés principales de diplopie: l'une, rétinienne; l'autre, musculaire.
1" La diplopie rétinienne est celle qui est causée par un affaiblissement on par quelque autre lésion de la rétine. L'un des symptômes de l'amaurose, à son début, peut être la diplopie, et M. Neucourt en a rapporté plusieurs exemples dans le Journal de chirurgie (juillet 1844). Dans ces cas,
le phénomène est difficile à comprendre : on ne voit pas mancjuer la seconde des conditions que nous indiquions à l'instant , aucun muscle ne paraît paralysé, les deux yeux peuvent être dirigés simultanément vers les objets regardés , et cependant le malade les voit habituellement doubles. Serait-ce qu'il y a alors un strabisme tellement faible qu'on ne le reconnaît pas? Ou bien l'une des rétines, affaiblie, transmettrait-elle moins promptement que l'auire l'image au sensorium? Faudrait-il admettre aussi, avec Pravaz (Jrch. génér. de méd., V^ série, t. viii, p. G7), qui pourtant n'a pas expliqué assez clairement sa pensée, que souvent les objets se peignent sur plusieurs points de la rétine ; qu'à l'élat normal , les images réunies ne forment qu'une impression, mais que, dans certaines paralysies partielles de la membrane, les images formées dans l'œil malade sur les points non identiques à ceux de l'œ^il sain sont perçues, tandis qu'elles ne le seraient pas si l'image identique s'était formée. Toutes ces opinions sont acceptables, mais aucune n'est susceptible de démonstration rigoureuse, et leur discussion est du ressort de la physiologie plutôt que de la chirurgie.
La diplopie rétinienne offre ceci de particulier, qu'elle peut être uni-oculaire, c'est-à-dire exister lors même qu'on regarde avec un seul œil. Des exemples en ont été rapportés par Klanhold, auteur d'une dissertation sur la diplopie insérée dans le tome I des Dispntationes de Haller, par Boyer, qui emprunte le sien à Hoffmann, et par M. Neucourt (loc.cit.). Cette circonstance est très-difficile à expliquer dans l'état actuel de la physiologie, et ne peut guère l'être que par la théorie de Pravaz.
Le phénomène de la diplopie uni-oculaire fait concevoir qu'avec les deux yeux la vision puisse être triple ou quadruple.
Chez beaucoup de sujets, la diplopie rétinienne n'existe pas constamment, mais se montre de temps en temps, en parliculierlorsque les yeux ont été fatigués ou qu'il survient un peu de congestion vers la tète. Tantôt les deux sensations sont .sur le même plan, tantôt elles paraissent superposées, l'une étant en avant , l'autre en arrière. Elle peut disparaître après avoir duré un certain temps. Quelquefois elle se termine, ainsi que nous l'avons dit, par une amaurose.
Le traitement n'est antre que celui de l'amaurose incomplète et consiste surtout dans le repos des yeux , l'emploi des évacuants, et les émissions sanguines, s'il y a quelque apparence de congestion.
2° La diplopie musculaire est celle qui résulte de l'affaiblissement d'un ou de plusieurs des mus-
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clés (le l'œil , affaiblissement qui a pour conséquence d'empêcher l'harmonie des axes optiques et leur convergence vers l'objet que l'on fixe.
La ciiplopic musculaire a ceci de particulier, qu'elle ne se prolonge pas indéfiniment, quand bien même l'inaction des muscles persisterait. A la longue, la vision simple se rétablit , soit parce que la rétine prend de nouveaux points identiques, soit, ce qui est plus probable , parce que l'image du côté dévié est instinctivement négligée et que la vision s'effectue en réalité avec un seul œil.
Nousavons irailé,dans unaulrearticle(p.392), de la |iara|ysie musculaire et de tout ce qui la concerne avec assez de détails pour être dispensés de revenir sur ce sujet.
Art. V. — Myopie.
La myopie est un vice fonctionnel consistant en ce que les obj.ets ne peuvent être vus nettement que quand ils sont rapprochés des yeux.
On se rappelle que, dans l'état normal, le point de vision distincte est à une distance des yeux qui varie entre 18 et 25 ceatimctrcs, et que, placés plus loin , les petits objets , tels que les caractères d'imprimerie, ne peuvent plus être perçus. Dans la myopie , le point de vision distincte est beaucoup plus rapproché des yeux, en sorte qu'on ne peut lire , distinguer les objets fins, et même reconnaître les personnes, qu'en regardant de très-près.
Il y a des degrés dans cette affection, depuis celui où l'on ne peut lire qu'en plaçant le livre tout près du nez jusqu'à celui oîi on peut le tenir encore à 12 ou 15 centimètres.
Les deux yeux sont myopes à la fois, mais souvent l'un d'eux l'est plus que l'autre, ce qu'on apprécie aisément en faisant lire alternativement avec un des yeux pendant que l'autre est ferme. La myopie coïncide quelquefois avec le staphylùme conique, et, plus souvent, avec le strabisme ; d'autres fois , elle est l'indice d'une amaurose commençante. Dans le plus grand nombre des cas , elle n'empêche pas la vue d'être bonne, et même, à la condition de regarder de près, la plupart des myopes distinguent plus neltement que beaucoup d'autres les détails les plus délicats des objets.
L'examen des yeux ne montre rien de particulier, si ce n'est que la pupille est habituellement dilatée, et que, quand le malade veut regarder un objet placé trop loin, il rapproche et contracte les paupières et fronce le sourcil, comme si ces efforts avaient pour résultat d'aplatir le globe oculaire et de diminuer son étendue aniéro-poslérienre. Quelquefois les yeux sont bombés et saillants, mais c'est rare, et ou ne trouve leur surface plus sail-
lante, et par conséquent plus réfringente, que dans les cas oîi il y a slaphylôme.
Cette affection est quelquefois congénitale, mais le plus souvent elle est acquise et commence à se montrer vers l'àgc de huit à dix ans. On remarque qu'elle est beaucoup plus commune chez les habitants des villes que chez les gens des campagnes, chez les riches que chez les pauvres, et voici comment on explique le fait. La myopie se miuitrc à l'âge où l'éducation commence , c'est-à-dire lorsque les yeux sont obligés de s'appliquer à des objets lins, tels que la lecture, l'écriture, et il faut qu'une accommodation ait lieu pour celte vision à courte distance. Or, il peut se faii'e que l'accommodalion, eu se répétant souvent, défiasse les limites nécessaires pour la vision distincte habituelle, et que, l'œil devenant trop réfringent, les images se forment au devant de la rétine , si les objets ne sont pas un peu plus rapprochés. D'un autre côté, lorsque l'accommodation s'est faite pendant un ceriain temps, il se peut que l'œil ne revienne plus aussi complètement à son état primitif et qu'il reste trop réfringent pour les objets éloignés.
Quelle est donc la modificaiion qui se produit pendant l'accommodatiun de l'œil pour les objets rapprochés et dont la pei'sistance cause la myopie ? consiste-t-elle en un changement intime dans la forme de la cornée, dans la consistance de l'humeur aqueuse, dans la forme et la consistance du cristallin ? Ces opinions ont été tour à tour invoquées; mais on n'a pu jusqu'à présent en prouver anatomiquement la justesse, c'est-à-dire montrer sur des yeux de myopes des changements appréciables dans la cornée et les autres milieux. Il est plus probable que l'accommodation est l'elFet d'une action musculaire , que les muscles droits en particulier kl produisent en exerçant sur l'œil une pression qui l'allonge d'avant en arrière, et que la myopie est causée par la répétition trop fréquente et l'habitude prise de cette action musculaire. Telle est du moins aujourd'hui l'opinion de la plupart des physiologistes.
La myopie n'a du reste que des inconvénients légeis. Arrivée à un certain degré, elle s'arrête, et l'usage des lunettes la corrige assez sensiblcnicnt pour que les malades n'en soient pas trop gênés. Elle diminue d'ailleurs et tend à s'effacer par les progrès de l'âge.
Le traitement peut être prophylactique, palliatif, ou curatif.
Le traitement prophylactique peut, à la condition d'être cuq)loyé de bonne heure, arrêter la myopie. Il consiste à habituer les yeux à ne pas regarder de trop près. Tour cela, on force l'enfant à tenir ses livres et ses cahiers plus loin qu'il
PRESBYTIE.
n"a tendance à le faire , on l'empêche de trop rapprocher les objets, on l'engage^à n'employer ui lorgnons ni lunettes. Quanî ils y sont ainsi forcés, les malades propoitionnent la contraction musculaire et l'accommodation à la distance à laquelle sont placés les objets, et la tendance à la myopie finit souvent par disparaître.
Le traitement palliatif consiste dans l'emploi de lunettes à verres concaves, qui, en dissociant un peu les ravons lumineux, cumpeusenl la force réfringente des yeux. La concaviié des verres est plus ou moins forte suivant le degré de la myopie, et on l'indique par des numéros qui servent en même temps à apprécier rinlensité du mal. M. Chevalier ^.)/fl«i^e/f/e.y myopes et des presbytes) ààivi>é ces mmiéros en quatre séries : les plus élevés, 60, 30, 20; 18, 16, sout ceux qui permettent de voir avec les mvopies les plus faibles; les n" 15, 14, 13, 12, 11, 10, correspondent aus myopies assez marquées; les n°' 9, 8, 7, C, 5, 4 'yj, 4, aux myopies fortes; les n"' 3 %, 3 Y^, 3, 2^^, 2 ' 2, 2, 1 ^i, 1 '/'2, 1, aux myopies les plus prononcées. Le malade choisit lui-même le numéro avec lequel il voit le mieux. On doit toujours lui donner le conseil de se servir le plus rarement possible des lunettes, et d'exercer les yeux sans ce ir.oyen artificiel le plus souvent qu'il le pourra. C'est le seul moyen d'obtenir que la myopie n'augmente pas. Il faut aussi, à mesure que le malade prend des années et que la myopie, par ce seul fait , tend à diminuer , passer à des numéros de plus eu plus élevés, afin de ne pas habituer les yeux aux premiers qu'on avait employés et dont l'usage continuel pourrait empêcher l'amélioration de se produire.
Le traitement curatif, celui du moins qu'on appelle ainsi parce qu'il a été donné comme procurant la guérisùu , est la myoloiiiie oculaire. Partant de cette idée que la myopie est due à un excès d'action musculaire, guides, d'un autre côté, par l'observation de malades qui, à la suite de sections musculaires faites pour le strabisme, avaient été guéris d'une myopie concomitante, .MM. Cunier, J. Guérin, et Bonnet (de Lyon) ont proposé pour cette dernière n.aladie la même opération. Les deux premiers ont fait la section des muscles droits, mais on prévoit de suite l'objection qui s'adresse à cette manière de faire : si l'on coupe un seul des muscles droits, on s'expose à produire un strabisme en seus inverse, et, si l'on eu coupe deux , l'externe et l'interne , on donne à l'œil une fixité difforme. Ré.-ervant donc cette opération pour les cas de myopie avec strabisme, i\I. Bonnet donne la préférence à la section du petit oblique par la méthode sous-cnlanée, c'est-à-dire en
ponctionnant la peau au niveau du rebord inférieur de l'orbite, vers l'angle interne, et conduisant par l'uuverture un ténolùme mousse avec lequel on passe derrière l'insertion inférieure du muscle, q:ie l'on coupe en dirigeant le tranchant de dedans en dehors le long du plancher de l'orbite; mais une autre objection s'adresse à celte opération: n'estelle pas insuffisante, inutile même , parce que ce sont les muscles droits, et non les obliques, dont la contraction accommode l'œil pour la vision à petite dislance et produit par conséquent la myopie, lorsqu'elle vient à s'exagérer? ^uus avons lu avec beaucoup d'intérêt les raisonnements ingénieux que M. Bonnet oppose à cette objection [Traité des sect. tend . , p. 228 et suiv.); mais nous devons dire que nous n'avons pas été convaincus de leur justesse , et il faut que les chirurgiens aient pari âgé notre opinion à cet égard puisque nous n'avons, pour juger la section des petits obliques dans la myopie, que les faits, au nombre de sept, rajiportés par M. Bonnet lui-même. Quelque séduisants qu'ils paraissent , ils ne suffisent pas pour entraîner la conviction : d'autres observations seraient nécessaires , mais nous comprenons qu'il ne s'en produise pas. En effet, pour proposer une opération sur les deux yeux à un myope que des lunettes peuvent soulager, il faut que celte opération soit appuyée sur des raisonnements solides et sur des faits nombreux : ces deux condilions manquant, on ne saurait véritablement encourager un malade à eu couiir les risques. Quant à nous, dans l'état actuel de la science , nous ne pouvons que donner le conseil de s'en tenir au iraitement palliatif.
Art. VI. — Presbytie.
La presbytie est cet état de la vision qui ne permet de bien voir les objets que quand ils sunt éloignés , le point de vision distincte se trouvant reculé à 40 ou 50 centimètres.
Ce vice fonctionnel n'est presque jamais congénial, mais se montre vers l'âge de quarante à cinquante ans, et s'annonce par la nécessité uii l'on se trouve de placer devant soi, pour lire, le papier ou le livre aussi îoiu que les mains peuvent le reculer et quelquefois d'augmenter encore la distance en portant la tête en arrière. Plus lard, malgré ces précautions , les caractères fins et les objets trèsdélicals ne peuvent être perçus. En revanche, on voi nettement des objets éloignés, que les vu;js oïdinaires ne peuvent distinguer. Le seul symptôme anatomiqtie appréciable est le resserrement habituel de la pupille.
Ou ne conuait pas de causes anatomiques à la preshvtie. On a parlé, il est vrai, d'une diminu-
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lion dans la réfringence des milieux, et, enparliculier, d'un amoindrissement de la convexité du ci'istallin ou d'une fluidité plus grande du corps vilré ; mais ces lésions n'ont pas été plus démontrées que les lésions en sens inverse de la myopie. Il nous paraît rationnel d'admettre que la presbytie est duc à un affaiblissement des muscles, qui ne leur permet plus d'accommoder les yeux pour la vision à courte dislance.
La maladie n'est pas également prononcée cLez tous les sujets : elle présente des degrés comme la myopie, et diffère de cette dernière en ce point essentiel, qu'au lieu de diminuer elle s'accroil au contraire par les progrès de l'âge.
Elle n'a pas de traitement préservatif ni de traitement curatif; on ne peut que la pallier par l'emploi de verres convexes, dont la réfringence supplée à celle qui manque à l'œil. M. Chevalier a établi quatre séries analogues à celles des lunelles à myopie : les numéros les plus élevés, depuis 100 jusqu'à 20 , sont destinés à la presbytie commençante; les plus faibles, depuis 4 V^ jusqu'à 1, aux presbyties les plus prononcées. On doit du reste donner aux malades le conseil d'en venir le plus lard possible à l'emploi des lunettes, de ne pas s'en servir constamment, et de ne passer d'un numéro à un autre que quand il leur est absolument impossible de faire aulrement.
CHAPITRE CINQUIÈME
MALADIES DE L'ORBITE
Nous divisons ce chapitre en deux sections , consacrées : la première, aux lésions irauinatiques ; la seconde, aux lésions vitales et organiques.
SECTION I
LÉSIONS TRAUMATIOUES DE l'oKBITE.
Ces lé.^ions comprennent :
les fractures , 2" les plaies.
1" les contusions et
Art. I'^ — Contusions et f raclures.
A. Parmi les corps contondants qui menacent l'appareil de la vue, il en est que leur direction, leur volunu;, et leur configuration, rendent plus propres à agir sur les parties molles et spécialement sur le globe oculaire : de là les contusions de l'œil , dont il a été question précédemment (p. 221). D'autres, disposés de manière à porter plutôt leur action sur la grande circonférence orbitaire, occasionnent des lésions différentes des premièies et qui méritent le nom de contusions de. r orbite , puisque ce sont les parois mêmes de cette cavité qui supportent directement l'effort des violences extérieures.
Cette sorte de lésion se produit d'autant plus facilement que l'agent vulnérant présente une surface plus étendue et plus régulière: aussi l'a-t-on surtout observé à la suite des chiUes sur un terrain dur, des chocs contre l'angle d'une porte ,
d'une croisée, d'une muraille, de l'écrasoraenf delà face parle passage d'une rouedevoilure, etc., et c'est le bord supérieur, ou arcade orbito-frontaie, qui , à cause de sa proéminence, est le plus fi'équemment et le plus fortement atteint.
Les téguments, interposés entre les os et le corps vulnérant et recevant nécessairement le premier choc, sont meurtris, broyés, déchirés, et leui' dilacéralion peut entraîner des accidents nei'veux, des •roubles giaves de la vision, qui ont été rapportés à la lésion des nerfs de la cinquième paire et ont donné lieu à des hypothèses et à des controverses que nous avons exposées et jugées précédennnent en parlant des plaies du sourcil (p. 123). L'ébranlement est ensuite transmis aux os de l'orbite, et, par leur iiUermédiaire , à ceux du crâne, au périoste, ainsi qu'aux organes importants que renferment les cavités orbitaire et crânienne; et les conséquences de cet ébranlement peuvent èii'e, plus ou moins prochainement, la fi'acture des parois de l'orbite, l'inflammation des os, du périoste, du tissu cellulaire intra-orbitaire , la formation d'un phlegmon suivi d'induration, de suppuration , d'abcès, la couunotion de l'œil, l'épancbement sanguin dans l'orbite ou dans le crâne, la congestion, la commotion, la contusion, ou l'inflainiuaiion cérébrale, le développement ultérieur d'exostoses , de kystes , de tumeurs solides ou liquides.
D'après cet exposé rapide , on comprend l'imporlance de ces contusions, lors même qu'elles ne seraient pas, comme cela a lieu souvent, compliquées de la blessure de l'œil , les difliciiltcs que
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présente k diagnostic , la réserve commandée au chirurgien dans le pronostic, et les précautions à imposer au malade dans le cours du traitement.
B. Les lésions indiquées comme conséquences possibles de la contusion orbitaire ayant du reste ét^^ déjà ou devant être plus lard l'objet de considérations particulières, nous nous bornerons à traiter ici des /;Yzc/;/r/?,f , qu'on ne saurait sans inlerverlir l'ordre naturel séparer de la contusion orbitaire.
Ces fractures diffèrent suivant qu'elles restent limitées aux bords mêmes , à la grande circonférence de l'orbite, ou qu'elles s'étendent plus ou moins loin sur les parois de cette cavité.
t" Les fractures du rebord orbitaire, suites ordinaires de contusion, peuvent cependant se produire d'une autre façon : c'est ainsi que Mackenzis rapporte l'bisloire d'un boucher, pendu par le milieu de l'arcade orbitaire gauche à un crochet de fer, qui détacha complétcracnt une assez large portion de l'os eu déchirant en même temps les téguments.
Elles s'accompagnent ordinairement d'épanchement ou d'inlillration sanguine, d'ecchymose, et d'un gonflement qui masque la lésion principale durant les premiers jours. Cependant on ariive généralement à la reconnaître 3 l'inégalilé du rebord de l'orbite, à l'affaissement ou à la mobilité du fragment détaché. L'emphysème des paupières ou des parties circonvoisines est aussi un bon signe, qui indique en outre l'extension de la fracture aux parois des fosses nasales ou des sinus.
Le plus souvent, la consolidation se fait d'ellemi^me, sans difficulté et sans exiger de soins particuliers. Il pourrait cependant arriver que le fragment se reunit dans une position vicieuse : le boucher cité par Mackenzie n'était venu le consulter que postérieurement à sa fracture et pour une ophthalmie occasionnée par l'impossibilité d'abaisser la paupière supérieure, soulevée et retenue par le fragment dévié. D'autres fois, lorsque la fracture est compliquée de plaie conluse, il en peut résulter de l'inflammation, de la suppuration, de la carie ou de la nécrose, le détachemiint d'esquilles secondaires, la foi'mation de listules , et, plus tard , des adhérences et des déviations des paupières auxquelles il devient nécessaire de remédier par des opérations autoplasiiques. On voit donc qu'il faut apporter beaucoup d'attention^ à bien établir le diagnostic et qu'il y a de l'utilité à surveiller la marche de la maladie afin d'appliquer au besoin un bandage légèrement conqiressif.
2° Les fractures des parois de l'orbite consistent, soit en une simple fente ou fissure, soit en un fracas plus ou moins considérable avec déla-
tachement d'une ou de plusieurs esquilles. Les fissures orbitaires se rattachent souvent aux fractures de la région frontale, dont elles semblent alors n'être que l'extension. Leur diagnostic est assez obscur : nous avons vu ailleurs (t. 11, p. 588) la valeur qu'il faut attacher à l'ecchymose palpébrale considérée comme signe de cette lésion. Pour le pronostic et le traitement, nous ne pouvons que renvoyer aux lésions Iraumatiques du crâne. Quant aux fractures comminulives de l'orbite, elles sont plus souvent les suites immédiates d'une contusion. On les reconnaît plus facilement à la mobilité des fragments, et elles sont un peu moins graves, sauf toutefois les cas où elles se compliquent de lésions cérébrales. Si le-; esquilles paraissaient entièrement ou presque entièrement détachées des parties molles, si surtout la fracture était accompagnée d'une large plaie, ou les extrairait à l'aide de pinces à pansement ; mais celte extraction ne doit être faite que dans les conditions indiquées, car il n'est pas de chirurgien qui n'ait remarqué la facilité avec laiiuclle s'accomplit dans cette région la consolidaliou de pièces osseuses même fortement ébranlées.
A peine est-il besoin d'ajouter que, dans ces sortes de lésions, comme dans toutes les blessures de l'orbite, il faut, à cause du voisinage des organes importants qui peuvent avoir été impressionnés par la cause vulnérante, insister sur le repos , la diète , et revenir même à l'emploi des anliphlogistiques.
Art. II. — Plaies.
Les plaies de l'orbite peuvent être divisées en plaies ordinaires et plaies par armes à feu.
plaies ordinaires.
Causes el mode de production. — Ccs plaies sont faites par des instruments tranchants ou par des instruments piquants.
Les instrumenis tranchants ont peu de prise sur la cavité de l'orbite et ne peuvent guère agir que sur ses bords et sa partie antérieure. Suivant la force du coup et sa direction plus ou moins oblique, les téguments seuls sont divisés, l'os est entamé , échancré, détaché sons forme de copeau adhérent aux parties molles, l'œil est intéressé, la cavité crânienne ouverte, et le cerveau lui-même divisé dans une certaine étendue. L'analogie frappante et la liaison qui existent entre ces blessures et celles du crâne nous dispensent d'entrer à cet égard dans de nouveaux détails, qui ne seraient que la répétition de ce qui a été dit ailleurs (t. 11, p. 568 el COOl.
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Les instruments piquants sont bien plus propres par leur forme allongée à s'introduire clans une cavité profonde et rétrécie comme l'est la cavité orbitaire. Parmi ceux qui ont le plus souvent produit les blessures de celle région , nous pouvons citer les épées , les couteaux , les sabres à lame droite, les limes triangulaires, les poinçons, les dents de fourche, les flèches, les crnchels ou les tringles de fer, les broches à poi'ler les bobines dans les filatures de coton, les fleurets dont le bouton se brise sur le masque en faisant des armes, l'exlrémilé d'un morceau de bois, d'une canne, d'un parapluie, d'un luyau de pipe. De ces insii'UMients, les uns sout , comme on a pu le voir, très-déliés et nuniis d'une pointe acérée, les autres sont plus épais et plus ém.oussés à leur extrémité. Ils pénètrent eu général d'avant en arrière, mais avec des variétés dans leur direction qui entraînent des différences dans le nombre et la nature des parties blessées et par conséquent dans la gravité même des désordres. La lecture des observations particulières nous a permis de noter à cet égard des résultats assez curieux : c'est ainsi, par exemple , que, dans un cas observé à l'hôpital de Brest par M. Massot, un coup de fourche avait produit à la fois une perforation de la voûte orbitaire et lui enfoncement du plancher de l'orbite dans le sinus maxillaire , double lésion que le chirurgien rapporta, avec beaucoup de sagacité, à la pression exercée par la convexité de la fourche sur le globe oculaire et, par son intermédiaire, sur la lame mince de l'os maxillaire, au moment même oîi la pointe de l'instrument était solidement engagée dans la voùle de l'orbite.
Lésions analomiques et symptômes. — Il semblerait au premier abord que le globe oculaire , qui se présente si bien à la partie antérieure et centrale de la cavité, dût èlre presque infailliblement et presque constamment intéressé. Il l'est en effet assez souvent , mais les cas ne manquent pas dans lesquels il avait échappé, de sorte que l'instrument s'était glissé entre lui et la paroi osseuse, phénomène qui s'explique, suivant la remarque de Alackeuzie , par le poli et la mobilité de l'œil ainsi que par sa forme arrondie et par sa résistance comparée à la mollesse des tissus qui l'environnent. Outre le globe de l'œil et la glande lacrymale, beaucoup d'autres parties intéressantes peuvent être lésées : ainsi, la jielote graisseuse qui entoure le nerf optique, ce nerf luimême, les filets nerveux sensilifs et moteurs appartenant aux troisième, quatrième, cinquième, et sixième paires , les muscles de l'œil , la veine et Tarière ophthalmiques et leurs divisions. Bien
plus, les parois de l'orbite, particulièrement la supérieure et l'interne , peuvent être traversées par l'instrument , qui blesse alors plus ou moins profondément le cerveau , ou enfoncées et poussées elles-mêmes dans la substance pulpeuse de cet organe. On a vu encore l'inslrument vulnérant pénétrer à travers le trou optique ou la fente sphénoidale et s'introduire , soit dans le sinus caverneux, soit daus la cavité crânienne.
Avec de semblables blessures, ou conçoit l'importance et la variété des désordres. Ceux-ci portent sur les fondions de l'œil, de ses annexes, ou du cerveau , et sont caractérisés par l'altération plus ou moins complète de la vision, la paralysie d'un ou de plusieurs muscles , le strabisme, divers accidents cérébraux , tels que syncope , vomissements, coma, délire, convulsions, etc. Ils peuvent être légers ou violents , passagers ou permaneuts, accompagnés ou non d'iuflammation du tissu cellulo-graisseux de l'œil , de la conjonctive, ou des paupières.
Ces blessures sont quelquefois assez graves pour occasionner la mort. Plus souvent laguérison a lieu, mais elle peut n'être pas parfaite, les blessés conservant une amaurose ou un strabisme incurable , un prolapsus de l'œil , une céphalalgie opiniâtre, une hémiplégie, ou la paralysie de quelques parties du corps.
Parmi les accidents qui peuvent compliquer ces plaies, il en est deux qui méritent une mention particulière : l'épanchement sanguin, et la présence des corps étrangers.
L'épanchement sanguin, porté au point de constituer une complication, n'est pas ti'ès-fréquent. Il a été cependant observé, tant après les plaies simples, qui nous occupent ici, qu'après les plaies par armes à feu et les fractures des parois orbitaires. On l'a même vu sur un enfant naissant extrait du sein maternel à l'aide du forceps. Dans tous ces cas, l'origine de l'épanchement parait avoir été la blessure ou la déchirure de l'artère ou de la veine ophlhalmique. Versé dans le fond de la cavité orbitaire et s'y accumulant sans pouvoir rétrograder, le sang forme là un amas qui pousse au devant de lui, dans un temps trèscourt, l'œil et la conjonctive : celle-ci présente alors l'aspect d'un bourrelet rouge on brunâtre, dont on augmente la saillie et la tension lorsqu'on presse sur l'œil pour essayer de le réduii-e. Les fonctions de l'œil, ainsi violemment repoussé, s'allèrent. L'inflammation s'empare quelquefois de cet organe, et enlraine rapidement l'ulcération et la perforation de la coruée. D'autres fois, l'œil résiste, mais le foyer sanguin s'échauffe, et il se forme des abcès qui doivent être ouverts le plus
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tôt possible. Dans des cas plus heureux enfin, répanchement diminue graduellement , comme si sa matière était reprise par voie d'absorption , et l'œil rentre peu à peu dans sa cavité, reprenant en même temps sa place et ses fonctions.
Une complication bien plus fréquente, c'est la présence de corps étrangers, fragments de l'instrument vulnérant, détachés de celui-ci parrnptureou par séparation, et restés dans la plaie à cause de leur pénétration à travers les os. On y a trouvé des morceaux d'épis, de tringles, de couteaux, de poignard, un tuyau de pipe, le fer d'une flèche, le bout d'une canne ou d'un parapluie, les déhi-is d'un éventail, etc. Ces coi'ps étrangers représentent donc ordinairement des tiges plus ou moins grêles , plus ou moins solides , d'une longueur variable, depuis 1 ou 2 jusqu'à 12 ou 15 centimètres , dépassant les surfaces téguraenlaires par l'une ou l'autre de leurs extrémités, ou complètement perdues et recouvertes par les parties molles, toujours engagées, mais plus ou moins solidement, dans les parois osseuses de l'orbite et même dans le squelette de la face ou du crâne. Leur présence occasionne des accidents inflammatoires, qui peuvent devenir immédiatement funestes ou s'apaiser, au moins pour quelque temps. Leur séjour cause le renouvellement et le retour plus ou moins fréquent de ces accidents , et détermine , dans certains cas , une suppuration , dont l'efi'et est d'ébranler les corps étrangers, de les déplacer, et enfin de les expulser. Ce dernier résultat se fait quelquefois longtemps attendre , et, chose singulière, c'est plutôt par la bouche que par le lieu même de la blessure qu'a lieu l'expulsion. iNous avons déjà cité ailleurs (p. 243) une obsei-vatiou empruntée à White, qui vit un blessé rejeter, au bout de deux ans, pendant les efforts de la toux, deux bouts de tuyau de pipe atteignant ensemble à la longueur de 7 à 8 centimètres. Mai'chelli parle aussi d'un fragment d'éventail, d'une égale longueur, qui avait pénétré dans l'orbite parle côté interne et qu'il retrouva, trois mois après, au centre d'un abcès volumineux du palais. Il peut enfin arriver que le séjour du corps étranger soit tout à fait exempt d'inconvénients : Horstius nous a conservé l'histoire d'un fer de flèclie , dont la présence dans l'orbite causa si peu d'accidents qu'il y resta en quelque sorte oublié pendant le long espace de trente ans et trois mois, au bout desquels il descendit un jour dans la narine gauche, puis de là dans le pharynx et dans la bouche, d'oti il fut finalement rejeté au dehors.
Diagnoslic. —Il présente des difficultés. Nous n'avons pas besoin de revenir ici sur celles qui sont
inhérentes aux lésions cérébi'ales ; mais, pour nous borner à ce qui touche directement les lésions de l'appareil optique , sera-t-il toujours facile de reconnaître si l'amaurose ou la déviation oculaire tient à la blessure, à la contusion , ou à la commotion de l'œil, à la division des muscles, à la piqûre, à la section, ou à la compression par un corps étranger ou par un épanchernent sanguin de tel ou tel des nerfs orbitaires, s'il y a simple perforation ou rupture et enfoncement des os? La position qu'occupe le corps étranger, sa présence même, pourra-t-elle toujours êti-e constatée? Nous connaissons plus d'un exemple d'erreurs relativement à ces divers points. On pourra néanmoins utiliser pour la solution de ces problèmes diagnostiques diverses circonstances , telles que l'inspection du corps vulnérant, la direction suivant laquelle il a été enfoncé, sa nature, sa fragilité, l'état des paupières, ecchymosées, soulevées par le sang , le refoulement de l'œil en avant, l'écoulement desang par le nez ou par la bouche, le degré de la cécité, la manière dont elle est survenue, graduellement ou tout à coup , etc.
Pronostic. — Le jugement à porter sur la curiibilité du mal, sur sa durée, ses conséquences possibles, sera nécessairement influencé par l'inceililiide du diagnostic. L'existence de troubles fonctionnels, surtout de troubles cérébraux, comme assoupissement, nausées , vomissements , convulsions, fièvre, indique une blessui'e très-grave. Le pronostic serait évidemment moins fâcheux si l'œil paraissait intact et la vue conservée, si l'instrument semblait s'être dirigé du côté du sinus maxillaire ou des fosses nasales plutôt que du côté du crâne ; toutefois on ne saurait recommander au chirurgien trop de prudence et de réserve à cet égai'd. Les praticiens et les blessés ne sont que trop disposés à mesurer la gravité des blessures de cette région sur l'apparente innocuité des premiers instants. Il s'agit d'une petite plaie à peine visible , avec peu ou point d'ecchymose et presque pas de douleur; la vue est intacte , l'esprit présent , l'appétit bon : à peine si un pansement semble nécessaire , et l'on renvoie le malade à ses occupations avec un petit morceau de taffetas d'Angleterre ou de diachylon sur la blessure. (Ju'arrivet-il pourtant ? C'est qu'après deux , trois , et quelquefois huit à dix jours de guérison apparente , des accidents formidables surviennent, qui mettent la vie en dunger, qui vont même jusqu'à entraîner la mort. La science renferme plus d'un exemple de ce genre.
Traitement. — Il doit se rapprocher de celui
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(les plaies du crâne, c'est-à-clirc qu'il faut , nir-mc dans les cas simples , insisler sur le repos de l'organe, la diète, et les topiques réfrigérants , et joindre à ces moyens, dans les cas graves, les applications de sangsues et de ventouses scarifiées et au besoin les saignées générales plusieurs fois répélées.
Les corps étrangers demeurés dans l'orbite doivent être recherchés et extraits aussitôt que possible. Cette extraclion n'est pas toujours facile, ce qui tient, soit à ce que le coi'ps étranger, l'ompu près de la surface de la plaie et caché dans les parties molles , offre peu de prise , soit à ce qu'il est très-solidement fixé dans les pariies osseuses , soit enfin à ce qu'il se brise sous l'effort des instruments. On ne peut rien contre ce dernier obstacle dépendant de la fragilité même du corps étranger, mais ou triomphe du premier par des débridements hardis q\ioique mrtliodiques , et du .■■econd par l'emploi d'instruments solides , tels que des tenailles, des lenetles, un élau à mniii : c'est ainsi qu'agit le professeur Frilz, de Prague, d;ins un cas rapporté par Mackenzie (p. 10), et qu'il parvint à l'étirer de l'orbite d'un ouvrier robuste un fragment de lime sur leriuel trois chirurgiens s'étaient depuis trois jours épuisés en tentatives infruclueuses. Il faut mettre cependant dansées lenlatives ainsi que dans les débridemenls une certaine mesure. C'est aller trop loin que de sacrifier l'œil sain , comme l'a conseillé Percy, après l'avoir fait lui-même pour retirer de l'orbiie d'un maître d'armes un fragment de fleuret d'environ 16 centimètres de longueur, ce qui d'ailleurs ne sauva pas la vie du bles.sé. Tout au plus pourrait-ou agir ainsi si l'œil était lui - même intéressé , et encore faudrait-il que la blessure de cet organe ne laissât pas d'espoir de le conserver. En dehors de ces conditions , comme aussi dans le cas où le corps étranger opposerait une résistance très considérable, si surtout il se dirigeait plutôt du côté de la face ou de la base du crâne que du côté de la cavité crânienne, mieux vaudrait le laisser en place et s'en remettre aux efforts de la nature, puisqu'aprèstout il n'est pas sans exemple que ces efforts aient élé salulaires, tandis que des violences exagérées pourraient entraîner de funestes conséquences et compromettre à la fois l'art et l'existence du malade.
§ 13. — Finies par armes à ton.
Aux plaies par armes à feu proprement dites , c'est-à-dire à celles qui sont faites par les projectiles sortis d'une arme à feu, halles, grains de plomb, morceaux de mitraille, etc., il convient
de joindre celles que déterminent les fragments de bois, de pieire, ou de toute autre matière dure, dclachés par le choc de ces projectiles ou lances par l'explosion d'une arme, d'une mine, d'une machine à vapeur.
Ces plaies ne différent pas essentiellement des précédenles. Elles s'en distinguent seulement en ce que : 1*^ elles donnent lieu à des dégâts plus considi'rable.s et plus variés , à cause de la force de projection des corps vulnérants, qui leur permet de pénétrer dans l'orbite, non -seulement par la jiartie aniérieure, mais encore par les pariies latérales , inférieure, ou supérieure, d'enlever une portion plus ou moius considérable de la circonférence orbitaire , de passer outre , et de traverser à la fois les deux orbites, une partie du crâne ou de la face, en fracassant les os, meurtrissant et déchirant les muscles, les vaisseaux et les nerfs ; 2" elles sont plus souvent compliquées de corps étrangers, plus difficiles d'ailleurs à reconnaître et à extraiie, parce qu'ils sont à la fuis petits, irréguliers, poussés avec vigueur, et qu'ils peuvent, sans laisser trace de leur passage, se perdre dans l'orbite , dans les sinus frontaux ou maxillaires, et même dans la caviié crânienne; 3" elles sont suivies d'inflammation plus vive, plus opiniâtre, de carie, de nécrose, d'abcès plus nombreux et plus fréquents.
Le pronostic de ces plaies est donc très-grave, malgré quelques exemples de guérison inattendue dans les cas les plus compliques.
(Juaut au traitement, il doit être dirige suivant les mêmes principes que celui des plaies du crâne et particulièrement de celles qui sont compliquées de fractures ou de corps étrangers (voy. t. ii, p. 595, 603 et 644).
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DE l'oRBITE.
Parmi les lésions qui appartiennent à cette section , les unes intéressent plus particulièrement les parois mêmes de l'orbite : telles sont la péi'iostite, l'ostéite, la carie, la nécrose, et l'exostose. Les autres s'attaquent aux parties molles contenues dans la cavité osseuse : ainsi, le phlegmon , les abcès, l'infiltralinn séreuse ou aérienne du tissu cellulaire, le lipome , les kystes, les anéviysmes , les tumeurs érectiles. D'autres, comme le cancer, ])euveut s'emparer à la l'ois des pariies dures et des parties molles. Toutes ces maladies ont pour caractère commun de donner lieu à la formation d'une tumeur, et de ce caractère s'en déduisent plusieurs aulres,que nous ferons connaître dans un
arliclc consacre à de l'orbite.
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Art. l"' . — Fériostite, osléile , carie, nécrose.
Gomme le resie du sqiieleltc, les parois de l'oi'bile sont exposées à riiiflammatiou : de là, la péi'iostite cl l'ostéile.
La périoslile peut cire la conséquence d'une blessure par instiiimeut piquant ou contondant, se propager, par extension, du périoste du crâne ou de la face à celui de l'orbite, compliquer, par exemple, une plaie profonde de la mâchoire supérieure ou succéder à nue de ces fluxions que causent si souvent les maladies ou l'avulsion des deuls, ou se développer tout à coup spontanément, comme on dit, sous l'influence de quelque diaihèse ou de quelque affection générale , telle que la syphilis.
Cette dernière espèce de périostile , la périostite syphiliiique, bien étudiée par M. Ricord, n'est pas extrêmement rare. Elle donne lieu à une sorte d'hypertrophie par dépôt interlamellaire d'une matière plastique de consistance variable, et cette hypertrophie peut devenir assez considérable pour réagir sur les paupières, qui s'injectent et se tuméfient, et sur le globe oculaire, qui est repoussé au dehors et troublé dans ses fonctions , de sorte que le diagnostic préseule des difficultés sérieuses, la maladie pouvant être confondue, soit avec une aficction profonde de l'œil , soit avec le début de quelques tumeurs malignes de l'orbite. Mackenzie rapporte à ce sujet l'observation d'une femme dont l'affection mit en défaut pendant plusieurs mois la sagacité de trois chirurgiens d'hôpital et ne fut enfin soupçonnée qu'aux douleurs vives ([u'excilaient des pressions exercées sur le puiu'iour de l'orbite et sur sa paroi supérieure. La connaissance des antécédents, le souvenir d'un avortctement qui avait eu lieu quelque temps auparavant, la recrudescence des douleurs pendant la nuit, confirmèrent le diagnostic , et le traitement^ antisyphilitique produisit une amélioration immédiate, mais la guérison définitive se fit attendre plusieurs mois.
La périostite traumatique ou symptomatique est bien plus facile à reconnaître. Le traitement, de même cfue celui de l'ostéite , consiste dans l'emploi des antiphlogistiques généraux et locaux; mais on ne parvient pas toujours à prévenir la suppuration, la carie, ou la nécrose. Ces lésions, qui peuvent aussi s'établir d'emblée , se montrent ici avec leurs symptômes ordinaires, et se compliquent d'abcès et de fistidcs interminables ou-
vertes au pourtour de l'orbite, dans la région temporale, dans les narines ou dans le sinus maxillaire, qui ne se ferment qu'après l'élinùnation naturelle ou l'extraction des portions osseuses altérées , et laissent souvent après elles des déviations et des déformations plus ou moins choquantes des paupières.
Art. il — Exostose.
Les exôstoses des parois orbitaires se développent quelquefois à la suite d'un travail phlegmasique provoqué par quelque violence extérieure, plus souvent sous l'influence de causes générales, parmi lesquelles la syphilis tient le premier rang.
Soit qu'elles aient leur origine dans les os ou dans le périoste, elles peuvent occuper indifféremment tous les points de la cavité orbitaire, les parois supérieure, inférieure, interne, externe, la base, ou le sommet. Mackenzie cite plusieurs cas d'exostoses nées de la gouttière lacrymale à la suite de l'opération de la fistule. Presque toutes sout formées d'un tissu très-dur et en quelque sorte éburné. Leur point d'implantation est ordinairement assez large. Quand elles n'atteignent que le volume d'une noisette , on peut les considérer comme petites, car on en a vu de la grosseur d'une noix ou d'un œuf de pigeon; quelques - unes étaient de dimensions plus considérables et remplissaient presque complètement la cavité orbitaire.
C'est par leur masse qu'elles nuisent surtout et par la compression qu'elles exercent sur l'œil et sur ses dépendances. On conçoit que les phénomènes varient suivant leur forme , leur volume, et leur siège. Implantées sur nue des parois latél'ales, elles jetteraient l'œil du côté opposé; nées du fond de la cavité, elles le poussent en avant; dans les deux cas, elles peuvent presser assez fort pour causer des douleurs très-vives , pour chasser antérieurement de sa cavité l'organe, dont les fonctions ne se font plus régulièrement, et qui peut d'ailleurs s'enflammer et se ronq)re ou se perforer. La marche de cette maladie est assez lente. Elle reste quelquefois longtemps stationnairc ; mais,d'autres fois, elle fait des progrès dont les conséquences varient suivant qu'elle se dirige vers l'extérieur ou vers le sinus maxillaire, les fosses nasales, le cerveau. On trouve dans Mackenzie l'observation singulière d'une exostose développée entre la narine et l'orbite et guérie par séparation spontanée.
Le diagnostic est facile quand la maladie occupe la base ou les parties antérieiu'es de l'orbite ,
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parce qu'elle se présente ;ili)i\s sous la forme d'une tumeur solide, arrondie, lisse, dure, faisant corps avec les os sous - jacents , souvent dévelop|iée sans douleui's , et qui ne peut être confondue avec quelque induralioii que ce soit des parties molles de cette réjjion. Il n'en est plus de même lorsque la maladie est pi'ofoude, attendu qu'on ne peut ni la voir ni la toucher et qu'elle s'annonce par des phénomènes communs à la plupart des tumeurs profondes de l'orbite : telle est alois l'obscurilédu diaguoalic que la nature de l'affection n'a été reconnue, dans certains cas, qu'après l'exlirpation du globe de l'œil, pratiquée dans la persuasion qu'il s'agissait de quelque tumeur maligne. La nature syphilitique de l'exustose serait reconnue aux douleui's ostéocopes et nocturnes ainsi qu'aux antécédents des malades.
Il n'y a guère à compter sur le traitement médical , à moins que la maladie ne soit d'origine vénérienne : l'emploi mélhodique des préparations niercurielles et ii.dnrées peut alors produire une guérison radicale.
Plusieurs opérations ont été proposées. Il en est que nous ne saurions approuver, celles , par exemple , qui consisteraient à abandonner la tumeur à elle-même, après l'avoir complètement dépouillée de son périoste, ou à la soumettre à l'action de divers caustiques, bien que ccite dernière paraisse avoir quelquefois réussi. Il nous semble bien préférable , dans les cas où on jugerait l'intervention de la chirurgie nécessaire, de découvrir la tumeur par des incisions convenables et de l'enlever immédiatement à l'aide de la scie , des tenailles incisives , de la gouge et du maillet ; mais cette ablation n'est pas toujours praticable, et il serait important de déterminer dans quels cas elle peut être tentée.
La solution de cette question est subordonnée à diverses circonstances , telles que la profondeur de la lumeur, son lien d'implantation, la largeur de sa base, l'influence qu'elle exerce sur les fonctions visuelles et sur la santé générale, l'état de l'œil et de ses annexes. Si la tumeur est superficielle, elle peut être enlevée, et l'opéralion présente en général des avantages réels. C'est quand elle est profonde que l'indication devient douteuse: si sa base n'est pas par irop large , si elle uait des parois cxlcrne ou inférieure , si elle cause de vives douleurs et menace l'œil dans son intégrité ou dans ses fonctions , si elle altère la sauté , nul doute qu'il ne faille agir ; dans des conditions opposées, avec une tumeur à large base, implantée sur la voîite orbitaire ou sur plusieurs parois à la fois, avec un œil déjà perdu ou avec une affection iudolcnlc, la"prudeuce com-
mande de s'abstenir. On conçoit la possibilité d'autres combinaisons, qu'on ne peut indiquer d'avance, et en face desquelles le chirurgien aura à se décider lui-même. Nous ne pouvons avoir la prétention de dicter au praticien des règles absolues et ■pour tous les cas parliculiei'S. Établir les principes généraux est tout ce que nous nous proposons , et encore cette lâche est-elle assez difficile. Chelius rapporle, d'après Schott, l'histoire d'un malade qui portait une exostose occupant presque toute la cavité oibitaire et repoussant au dehors et au devant d'elle l'œil, qui se trouvait comme incrusté dans sa masse. Un chirurgien hardi attaque celte effroyable exostose avec la gouge et le maillet et creuse à son centre une caviié orbitaire nouvelle dans laquelle vient se replacer l'œil; les fonctions visuelles se rélablissenl, et la guérison est complète et durable. En présence de ce succès, il est difficile de blâmer, et pourtant un tel fait pcut-i! être présenté comme un exemple à imiter? N'estce pas plntôl une de ces heureuses témérités, favorable sans doute à celui qui en a élé l'objet, mais qui sera plus tard expiée par bien des revers qu'eût évités une pratique moins audacieuse?
Art. III.
Plileginon.
Malgré l'abondance du tissu cellule-graisseux qui remplit l'orbite , malgié la richesse des éléments vasculaires et nerveux qui plongent au milieu de ce tissu , le phlegmon orbitaire n'est pas aussi commun qu'on pourrait !e craindre, résultat imputable sans doute à ce que ces parties sont efficacement défendues par leur profondeur même et par la résistance de la boîte osseuse qui les contient.
La maladie se montre sous la forme aigué ou sous la forme chronique.
I. Forme aiguë. — Le phlegmon aigu est de cause locale ou générale. A la première catégorie appartiennent les inflammations intra-orbitaires déterminées par une blessure, le séjour d'un corps étranger, certaines opérations, telles que l'extirpation totale ou partielle de l'a-il, l'opération de la cataracte par abaissement (Rognetta), l'avulsion d'une dent molaire avec ou sans ouverture du sinus maxillaire (Mackeuzie), ainsi que celles qui snrvieiment sous l'influence de l'insolation ou d'un courant d'air froid dirigé pendant un certain temps sur la région orbito-temporale. La seconde comprend les phlegmons qui se manifestent dans le cours ou au déclin de quelque all'eclion éruptive , comme la variole, la rougeole , la scarlatine , et ceux qui accompaguent un érysipèle facial.
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On ne peut consiilcrcr que, comme un fait rxceplionncl l'ubservaliuri de M. Carrun du Villard.s , qui a vu le phlegmon orbitairc succéJer à une encépliaio-niéiiinijiie.
Le phlegmon débute par une douleur sonrde et profonde, précédée quelquefois d'inappélence , de frissons, de malaise général. Celle douleur a pour caraclères de se l'aire senlir dans l'orbite, dans le crâne, dans les régions fronlaleet temporale, d'être conlinue , et de s'accroilre rapidement de manière à devenir bienlôt iusuppoi'lable et d'iuie telle violence qu'elle tient le malade dans un clat d'insomnie et d'agilaiion exirème et qu'elle peut aller jusqu'à lui arracher des cris et à lui causer du délire. L'œil est repoussé, soit vers un des côtés, soit directement en avant, soit alternativemeut dans l'une et l'aulre direction : ce syniplôme est constant, manifeste, mais variable et plus ou moins pi-ononcé , quelquefois porlé assez loin pour que les paupières se maintiennent écartées et renvei'sées et que l'organe demeure conslamment découvert; d'aulres fois, c'esl la conjonctive qui, soulevée par les tissus enflaiinnés ou inlillrée de sérosité, forme autour de la cornée une sorlede disque on de bourrelet dur et tendu, dans le centre duquel cette membrane disparait presque entièrement. On conçoit que les muuvemenls de l'œil se trouvent alors gênés ou supprimés.
Les fonctions sont aussi troublées : il y a du larmoiement; l'œil suppoile mal la lumière, ou même est traversé par des élancements douloureux ; la pupille est dilatée; les objets sont vus diuibles; la vue se trouble, devient confuse, peut même se perdre entièrement ou presque entièrement. Ces désordres sont dus , soit à l'état congestif des paupières et de l'œil, soit à l'impossibilité des mouvements de cet organe, soit à la compression des nerfs qui s'y rendent, particulièremeut du nerf optique.
Il est rare que le globe oculaire présenle luimême quelque altération matérielle; cependant il peut arriver qu'il soit aussi envahi par l'inflammation : on voit alors se développer une ophlhalmie interne, avec sécrétion de pus, kératite, ulcération, perforation et évacuation du globe oculaire. Il est l'are également que le phlegmon acquière une certaine intensité sans que les paupières et les parties voisines de la face rougissent et se tuméfient , et sans qu'à ces symptômes locaux se joignent tous les signes d'une réaction générale, tels qu'agitation, insomnie, soif ardente, chaleur, lièvre , etc.
La phlegmasie aiguë de, l'orbite se termine rarement par résolution, presque toujours au contraire par suppuration et par la formation d'abcès
qui tantôt restent profonds et lanlôt viennent proéminer, soit derrière la conjonctive, s'il y a renversement des paupières, soit sur les paupières elles-mimes, dans la voisinage du rebord de l'orbite. La maladie peut causer la mort, de plusieurs façons : 1° par la violence extrême des douleurs et par l'intensité des accidents généraux, 2" par l'extension de l'inflaunnation du côté du cerveau et des méninges, 3° par le développement d'uu érysipèle de la face ou du cuir chevelu. La guérison peut aussi avoir lieu, soit que la maladie ail ou non déterminé la suppuration , et celte guérison est conqdète ou incomplète : dans ce dernier cas, c'est le trouble de la vision qui persiste , ou l'œil qui reste gêne dans ses mouvements par suite de l'induration du tissu cellulaire ou des adhérences qui se sont établies entre les parties contenues dans l'orbite.
Les symptômes sont as?ez tranchés pour que le [ihlegmon orbitaire soit facilement distingué de tonte autre maladie. Le phlegmon de l'exil débute aussi à la vérité par des douleurs très-vives et par des troubles de la vue, il s'accompagne aussi de phénomènes généraux graves et entraine la saillie du globe oculaire, mais un examen attentif montre que cette saillie lient à raugmenlalion de volume de l'œil plutôt qu'à sa propulsion en avant, et l'altération des membranes el des humeurs achève de prouver que le siège du mal est bien dans l'intérieur de l'organe. La suppuration s'annonce , ici comme partout, par des frissons irréguliers et par des douleurs pulsatives qui cessent quand le pus est foimé ; mais la présence de ce liquide est en général assez difficile à constater, parce que, d'une part, le foyer peut dem.eurer profond, et que, d'une autre part, l'état d'infiltration des paupières masque la fluctuation qui se trouve remplacée par la sensation que donnerait le contact d'une substance épaisse et pâteuse.
Le traitement doit consister dans l'emploi des émissions sanguines générales et locales , des purgatifs, du calomel , des compresses imbibées d'eau fraîche sans cesse renouvelées, des frictions mcrcurielles belladonées, des préparations calmantes et opiacées , tant qu'on peut espérer la résolution. Lorsque la suppuration est imminente et quand elle se fait, il faut substituer à tous ces moyens l'application de cataplasmes éuiollienis. Enfin , dès que le pus commence à se rassembler en collection, il est indispensable de lui donner issue à l'aide de l'instrument tranchant. C'est de très-boinie heure que cette opération doit être pratiquée : si l'on attendait pour y procéder que la fluctuation eût rendu manifeste la présence du pus, on pourrait agir trop tard ou ne pas agir du
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tout et se priver ainsi de la ressource la plus efficace ; car, ainsi que nous l'avons dit précédemment , les abcès orbitaires sont loin de se déceler par des signes sensibles et évidents. :'.ussitôt donc que la marche de la maladie et les signes rationnels auront autorisé à penser que la colleclion puruleute se forme , on plongera dans les points les plus rénilenls de la conjonctive ou des paupières la lame d'un bistouri étroit, dirigée de manière à pénétrer profondémentdans l'orbite sans risquer de blesser le globe de l'œil. Celte sorte de ponction exploratrice , renouvelée autant de fois qu'il parait uécessaire, est tout à fait exempte d'inconvénients et pourrait encore avoir, dans les cas mêmes oîi l'on ne rencontrerait pas de collection purulente, l'avantage de procurer le dégorgement des parties enflammées.
II. Forme chronique. — Sous cette forme , le phlegmon orbitaire est extrêmement rare. On l'a observé à la suite de contusions de l'orbite , plusieurs mois ou même des années après l'accident. On pense aussi que la constitutiou scrofuleuse en favorise le développement. Quoi qu'il en soit , la marche de la maladie est très-lente et fort obscure. Elle ne se révèle d'abord que par un sentiment de gêne et de pesanteur dans les mouvements de l'œil. Surviennent ensuite divers troubles de la vision, puis, de loin en loin, quelques douleurs aiguës , fugitives , rarement persistantes , et encore les douleurs peuvent-elles manquer entièrement. L'œil cependant est lentement et graduellement poussé hors de sa place, et l'on voit paraître sur quelque point de la circonférence de l'orbite une tumeur plus ou moins volumiueuse , légèrement - fluctuante , que l'on est tenté de prendre pour un kyste, surtout si les douleurs ont manqué et si les paupièi'es sont exemptes d'infiltration et de rougeur. Une ponction exploratrice , bien indiquée dans ce cas, juge la question. Quelquefois la tumeur s'est ouverte d'elle-même et a laissé échapper son contenu.
Ces abcès latents, fruits d'une inflammation chronique , ont généralement des parois épaisses , de manière à furnier des espèces de kystes purulents. Aussi esl-il plus difficile d'en obtenir le recollement, et les ouvertures qu'on y pratique ont-elles beaucoup de tendance à devenir fistuleuses et à se perpétuer. Pour éviter cet inconvénient et obtenir la guérison radicale , il faut , ou pratiquer une large incision qui mette à découvert le fond du foyer et permette d'en exciter la surface en même temps qu'elle en favorise l'évacuation complète , ou stimuler les parois de la poche par l'injection de quelque liquide excitant, tel que le
vin aromatique ou la teinture d'iode , étendu d'une certaine quantité d'eau.
Art. IV. — Abcès.
Après les articles précédents, il nous reste peu de choses à dire ici sur ce sujet. Nous avons parlé déjà d'abcès chauds et d'abcès froids, d'abcès idiopalhiques et d'abcès symptomatiques. Si nous ajoutons à cela des abcès métastaliques, dont quelques rares exemples ont été rapportés par Fizeau, Canstatt, et Eisenn, il sera évident que toutes les variétés d'abcès peuvent se développer dans l'orbite.
Revenir sur les causes et les symptômes de ces différentes espèces de collection purulente serait chose superflue. Rappelons seulement ici quelques particularités relatives à leur siège, à leur marche, à leur diagnostic, et à leur traitement.
Les abcès chauds ou phlegmoneux occupent surtout la partie profonde de l'orbite. Il en est de même des abcès froids idiopathiques, consécutifs à une inflammatiiin latente : dans les deux cas , la collection purulente se circonscrit bien , et le foyer est unique. Dans les deux cas aussi, l'œil est repoussé , rapidement dans le premier, lentement et graduellement dans le second , et l'extension de la poche se fait du côié de l'ouverture orbitaire, de sorte que l'abcès vieut se montrer soit sous la conjonctive, soit derrière la paupière, plus souvent derrière la supérieure que derrière l'inférieure , plus souvent vers l'angle interne, suivant Riberi, et vers l'angle externe, suivant M. Velpeau, aussi souvent à peu près d'un côté que de l'autre, d'après l'observation clinique. Quoique les abcès chauds aient, comme les abcès froids, une situation profonde, leur diagnostic est beaucoup plus facile, parce qu'ils marchent plus vite, au milieu d'un coriége de symptômes inflammatoires, et qu'ils se rapprochent promptement de la surface où leur apparition est prévue et en quelque sorte attendue. Le traitement préseule, dans les deux cas, 1° des indications communes : s'assurerde la présence du pus par une ou plusieurs ponctions exploratrices, lui donner une issue facile par une large incision, et 2° des indications particulières : favoriser le dégorgement cl le recollement prompt des abcès chauds , provoquer par le tamponnement, l'usage des mèches ou des injections , une inflammation adhésive dans les parois des abcès froids.
Les abcès symptomatiques, soit d'une affection des os de l'orbite , soil d'une maladie des parties voisines, n'ont pas de situation fixe et déterminée. Tantôt ils sont placés entre la paroi osseuse et le périoste, tantôt ils ont leursiége dansla cavité même
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de l'orbite, dont ils occupent indifféremment tel ou tel poiut, parce qu'ils commencent dans celui qui est le plus rapproché de l'affeciion primitive. La collection purulente a-t-elle pour origine uae lésion du sinus maxillaire, l'abcès sera placé audessous et en arrière du globe de l'œil, qu'il repoussera en avant et en haut. A-t-elle pour cause une maladie des fosses nasales on du sinus frontal , c'est en dedans que s'accumulera le pus et en dehors que sera repoussé l'œil. Ces abcès ont des parois moins régulières et une forme moins arrêtée. Le pus y est moins bien lié, plus fluide , plus brun , et de plus mauvaise odeur. Ils se portent moins promptement et moins nécessairement vers la partie antérieure de l'orbile , et gagnent plus souvent du côté du crâne, des fosses nasales, ou du siuus maxillaire. Lorsqu'ils se sont ouverts à l'extérieur ou qu'ils ont été incisés par la main du chirurgien , leurs parois , loin de se recoller, restent écartées et fournissent une suppuration intarissable , qui entretient les ouvertures à l'état fistulcux et ne cède ni aux pansements méthodiques ni aux injections. C'est pour les cas de ce genre, quand le pus vient se montrer vers l'angle interne, que M. Riberi a proposé de perforer ou d'emporter la lame orbilaire de l'ethraoïde, afiu d'ouvrir au liquide, du côté des fosses nasales , nne voie d'écoulement facile qui prévienne les fistules, ou, si elles existent déjà, favorise du moins leur cicatrisation et le recollement des téguments.
Quant aux abcès métastatiques , ils sont petits, multiples, disséminés dans le tissu cellulaire ou dans l'épaisseur même des muscles , se forment rapidement et sans douleur, se présentent là , en un mot, avec leurs caractères ordinaires et comme manifestation de cette redoutable infection purulente contre lacjuelle l'art est à peu près impuissant. ■ ■
Art. V. — OEdème.
L'œdème de l'orbite est une maladie assez rare, peu conuue , et dont la description dogmatique figure pour la première fois aujourd'hui dans un traité de chirurgie. Le fait le plus ancien peutêtre en ce genre est celui qui a été observé par Th. Bonel et (|ui se trouve cité dans un mémoire de Louis sur diverses maladies du globe de l'œil [Mém.del'Jcad. decli.,t. V, p. 149,in-8°). Deux autres observations forment le fond d'un chapitre consacré par Saint-Yves aux amas d'humeurs qui se font derrière le globe de l'œil [Traité des maladies des yeux, p. 109; 1767). Mackenzie rapporte également trois cas d'infiltration, tirés de la pratique de Ware et
d'Hamilton( Jra//é pratique des maladies des yeux , p. 238 et 239). Plusieurs autres exemples se trouvent épars dans les journaux de médecine; matériaux restés, pour ainsi dire, sans emploi et presque sans utilité , faute d'avoir été réuuis et mis en lumière. Ou trouve à la vérité , dans le Bulletin de thérapeutique , pour l'année 1846 (p. 344), de judicieuses réflexions inspirées à AL Sichel par deux faits qu'il avait luimême observés et dont il donne la relation ; mais c'est à M. Demarquay que revient l'honneur d'avoir tiré du rapprochement et de la comparaison des faits une bonne histoire de la maladie, insérée dans sa thèse sur les tumeurs de l'orbile, où l'on trouve en outre uue excellente observation de AI. Richet.
Étiologie. — Les circonstances dans lesquelles on voit naître cette maladie sont les mêmes qui favorisent le développement de toutes les infiltrations séreuses, générales ou locales : ainsi les maladies du cœur, la chlorose, la scarlatine, l'exposition au froid humide, les altérations organiques de nature à gêner la circulation orbitaire , comme la congestion cérébrale , un abcès du cerveau , la phlébite des siuus de la dure-mère.
Symptômes , miarche , terminaisons, — La maladie tenant presque toujoiu's à une disposition générale , il semblerait que les deux côtés dussent être affectés simultanément, et pourtant c'est ce qu'on observe le plus rarement : dans plus de la moitié des cas, il n'y a qu'un seul côté pris. Le symptôme principal est l'exophthalmie , ordinairement directe , rarement latérale ou oblique. Cette exophthalmie survient graduellement et sans douleur, de sorte que les malades s'en aperçoivent à peine au commencement. Peu à peu cependant l'œil est repoussé de manière à tomber en avant et à soulever les paupières, qui se ferment péniblement d'abord , puis cessent de pouvoir se joindre et laissent à découvert une partie de la cornée, ce qui donne à la figure une expression particulière. Dans deux cas même, on a vu l'œil saillant hors de l'orbile. La marche des phénomènes est ordinairement lente, et l'exophlbalmie n'arrive à un degré prononcé qu'après trois, six, neuf, ou douze mois. M. Richet a cependant vu, chez une jeune fille chlorotique qui avait été exposée à uue pluie froide, l'infiltration survenir sous la forme d'uu œdème actif, au milieu de symptômes fébriles et d'accidents d'embarras gastritique, et se développer avec assez de rapidité pour que, dans l'espace de quarante-huit heures, l'œil fût poussé en avant, tendu, privé de tout
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mouvement , et inhabile à remplir ses fondions (Daiin, Tlièses de Paris, juillet 1854, n" 171).
fl'Ialgrc son déplaccnieui, l'œil n'est altéré d'une manière sensible, ni dans sou volume, ni dans sa forme, ni dans sa structure; mais ses mouvements sont gênés, soit {jénéralenient, soit partiellement, de sorte qu'il y a du strabisme dans uu sens ou dans uu autre. La pupille est le plus souvent, quoique non constamment, dilatée et immobile. Enlin la vue , restée nette chez un tiers environ des malades, est tout à fait abolie chez un second tiers, et plus ou moins altérée chez le reste. Chose remarquable ! les lésions fonctionnelles ne sont en rapport, ni avec le déplacement de l'organe, ni avec l'ancienneté du mal, puisque l'on a vu des sujets conserver la vue intacte, bien que l'œil fût entièrement sorti de l'orbite, tandis que, d'un autre côté, sur la jeune lille observée par M. Richet, la vision était presque abolie , quoique la maladie remontât à peine îi quelques jours.
La conjonctive, œdématiée et vascularisée, forme autour de l'œil un bourrelet bleuâtre , livide , qui augmente loisque Ton presse sur le globe oculaire; et cette pression, sans faire rentrer complètement l'organe , le repousse du moins eu arrière en donnant la sensation d'une résistance molle, élastique, qui ne peut êire surmonlée qu'en partie. Les paupières participent moins souvent à l'infiltiation, mais presque toujours leurs plis s'effacent. Quelquefois pourtant elles s'œdématient, ou, la difficulté de la circulai ion orbitaire augmentant sans cesse, elles se tuméfient et prennent aussi une teinte livide. Il arrive même que l'infiltration s'étende à une partie de la face et gagne jusqu'au cou. Chez les chloroliques, surviennent eu outre des tuméfaciions indolentes et temporaires des extrémiiés,qui alternent avec celle de l'œil, laquelle augmente ou diminue suivant l'état de la sauté générale.
La douleur, conslaniedansl'inflammaiionphlpgmoneuse du tissu cellulaire de l'orbite, ne se montre pas ici d'une manière aussi nécessaire. Absente dans la moitié des cas, elle est, dans l'antre moiiié, irrégiilière quant à son inlensité et quant à sou siège : tantôt c'est de la céphalalgie, tantôt des élancements dans l'œil , d'autres fuis un sentiment de tension et des battements au fond de l'orbite ; quelquefois encore la douleur n'est réveillée que par la pression exercée sur le globe oculaire. La maladie est ordinairement apyrétique; elle fut cependant précédée et accompagnée de fièvre .sur la jeune fille observée par M. Richet, chez laquelle se montrèrent en outre des douleurs rhumatoides , à marche irrégulière.
Diagnostic. — La plupart des symptômes pourraient fort bien appartenir à une tumeur développée au fond de l'orbite : aussi le diagnostic doit-il être réservé. Il y a cependant, comme l'a bien fait remarquer M. Datin (thèse citée plus haut), quelque chose de spécial dans l'aspect de la tuméfaction. La cavité orbitaire parait plus remplie, et laisse en quelque sorte déborder son contenu sous forme d'un bourrelet plus ou moins tendu , qui soulève les paupières près de leur insertion en eti'açant les plis propres à ces parties ; et, sur aucun point, le doigt introduit entre le globe oculaire et le pourtour de l'orbite ne sent une tuaieur,une inégalité, nue accumulation limitée de substance dure ou une hypertrophie circonscrite du tissu graisseux iutra-orbitaire. Les circonstances dans lesquelles survient la maladie, l'observation de sa marche qui est en rapport avec ces circonstances, la présence des symptômes propres à la chlorose, aux maladies du cœur, aux affections cérébrales, achèveront presque toujours de dissiper les doutes et d'assurer le diagnostic.
Pronostic. — Il n'est pas sans gravité. Si en effet la maladie guérit dans un bon nombre des cas complètement et sans laisser à sa suite aucune altération delà vue, quoique celle-ci ait été troublée ou perdue , il arrive cependant presqu'aussi souvent que la vue reste compromise après la guérison, que l'œil s'atrophie ou qu'il se vide à la suite d'une inflammation nlcérative de la cornée. On conçoit d'ailleurs que la gravité du pronostic varie suivant la nature des circonstances qui l'ont déterminée , et qu'un œdème chlorotique , par exemple , inquiète moins qu'un œdème phlébitique.
D'ailement. — Il doit consister d'abord à combattre par des moyens appropriés, dans le détail desquels nous ne devons pas entrer ici , la cause générale, maladie du cœur, scarlatine, chlorose, etc., sous l'influence de laquelle l'œdème de l'orbile a pris naissance. Quant à celte affection elle-même, elle sera attaquée, suivant les cas, par des applications de sangsues à la tempe ou derrière les oreilles, des pédiluves sinapiséS: des frictions mercurielles ou iodurées autour de l'orbite, des vésicatoires volants dans les régions frontale, temporale, sus-orbitaire, des purgatifs, et enfin par une compression douce et méthodique sur les paupières et le globe de l'œil, moyen thérapeutique simple et rationnel, que M. Richet a deux fois employé avec succès, et qui a le double avantage de favoriser la résorption du
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liquide infiltré dans les aréoles du tissu cellulaire et de mettre la cornée à l'abri du contact de l'air.
Art. YI. — Emphysème.
L'emphysème de l'orbite, c'est-à-dire l'infillration de l'air expiré dans le tissu cellulaire intraorbitaire, est une affection très-rare , ce qui se comprend bien , puisqu'il faut pour que le pliénomène se produise des conditions elles-mêmes peu coQunuiies, savoir la communication directe des voies aériennes avec l'intérieur de l'orbite.
Dans le très-petit nombre de faits dont nous avons lu la relation, l'emphysème avait pour cause nne solution de continuité du sac lacrymal, et cette solution de coutiuuité était elle-même, dans un cas. la conséquence d'un coup de poing porté sur la région orbitaire. Les symptômes étaient une esophthalmie assez prononcée, avec gonflement crépitant des paupières, exophthalmie qui augmentait toutes les fois que les malades se mouchaient ou faisaient quelque effort après avoir bouché les narines , et qui cédait à la compression soutenue. Dans le cas d'emphysème consécutif à une violence extérieure que nous avons cité plus haut, à chaque effort du malade, la paupière, en iiième temps qu'elle se gonflait, prenait une coloration bleuâtre, iudiquaut qu'il y avait à la fois emphysème et infiltration sanguine.
A des signes si clairs, il est impossible de méconnaitre la nature du mal. Le pronostic est d'ailleurs peu grave en ce qui touche l'emphysème lui-même, c'est-à-dire que l'existence de cette complication ajoute peu de chose à l'importance île la lésion principale. Le traitement consiste en une ou plusieurs incisions , destinées à évacuer l'air atmosphérique, et renouvelées autant de fois qu'il est nécessaire, jusqu'à ce que la lésion principale, déchirure, abcès, ou fracture, soit complètement guérie.
Art. TIL
Lipome.
Le lipome se développe rarement dans l'orbite. Bien que Demours ait prononcé le nom de cette maladie, il est évident qu'il ne l'a pas connue. M. Demarquay eu a cité, dans sa thèse sur les tumeurs de l'orbite, deux observations dont l'une appartient à Dupuytrcn et l'autre au D'' Bowmann, et qui sont les seuls exemples authentiques qu'il ait pu découvrir.
Le cas de Dupuytren est très-sommairement raconté. La maladie datait de quinze ans. L'œil avait été chassé en dehors et en bas ; la cornée était opaque. Croyant avoir affaire à un kyste
-, hydatique , Dupuytren commença par faire une ponction exploratrice qui ne donna issue à aucun liquide. Il se décida alors à enlever le contenu de l'orbite sans en excepter le globe oculaire , et ce fut la dissection seule des parties extirpées qui fit reconnaître la nature de la tumeur.
L'observation de Bowmann est plus riche en détails. Le sujet était un jeune hoiimie, de bonne santé, quoique d'une constimiion lymphatique. Depuis trois mois, les deux paupières supérieures avaient commencé à se tuméfier, sans douleur, et même sans que le malade en eiit conscience , car il en avait été averti par ses amis. Peu à peu la tuméfaction avait augmenté, à ce point que le matin il avait peine à ouvrir les yeux. Lorsqu'il se présenta au chirurgien, il portait à chaque paupière une tumeur , qui en occupait les deux tiers externes, depuis le rebord orbitaire supérieur jusqu'au cartilage tarse, au devant duquel elle retombait légèrement. Cette double tumeur était molle au toucher, comme si , dit l'auteur, elle résultait d'un œdème du tissu cellulaire sous-cutané, mais la pression n'y laissait point d'inégalité. Saisie et comprimée entre les doigts, elle donnait la sensation , non pas d'une tumeur résistante, mais plutôt d'un ti<su cellulaire redondant et lâche. La peau était saine et non adhérente. Il en était de même de la conjonctive. Le globe oculaire était intact , et la vue n'avait rien perdu. Cette maladie ne causait d'ailleurs point de douleur, et n'entraînait aucun trouble dans la santé générale. Si elle nuisait au malade, c'était seulement par la difformité dont elle était l'occasion, à cause de son siège. Incertain sur la nature du mal, qu'il a de la tendance à considérer comme un œdème , M. Bovi'mann emploie pendant plus d'un an , mais en vain, les purgatifs, les bains de vapeur, les préparations iodurées. Les tumeurs ne se modifiant pas, il se décide à les emporter l'une après l'autre, à quinze jours d'intervalle, et c'est alors seulement qu'on les reconnaît pour des lipomes. Marche lente et graduelle de la maladie, progrès de la tumeur pouvant aller jusqu'au déplacement de l'œil .'-ans exciter de douleurs et sans influencer sensiblement la santé générale, apparition d'une tumeur molle, quasi-tîuctuante , donnant sous la pression des doigts la sensation d'une masse celluleuse redondante : tels sont donc en définitive les symptômes que présente cette affection , symptômes à l'aide desquels le praticien , prévenu de sa possibilité, devra la reconnaître et la différencier des abcès choniques, qui ont toujours éié précédés de quelques douleurs, vagues, mais persistantes, et de l'œdème, dont l'aspect et la marche présentent de notables différences.
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On n'a rien à alteudre , dans le traitement de cette affection, des résolutifs, des altérants, ni des révulsifs. La seule chose à faire , c'est d'enlever la tumeur au moyen d'une dissection dans laquelle on prend soin de ménager les organes importants qui remplissent la cavité orbitaire.
Art. VIII.
Kystes.
Bien que les kystes soient les moins rares de toutes les lumures orbilaires , ils sont encore loin d'être communs.
Caractères analomiques. — Ils peuvent occuper nn point quelconque de l'orbite, mais ils sont incontestablement plus fréquents du côté de la voùle ou du plancher que vers les parties latérales, et c'est en haut et en dehors qu'on les voit le plus souvent. Rarement demeurent-ils au fond de l'orbite, comme la cho.se avait lieu dans un cas curieux , oii , suivant le récit de Carron du Villards, le kyste représentait une cuvette sur laquelle s'appuyait le globe oculaire. C'est au contraire un de leurs caractères assez constants que de se montrer entre le rebord de l'orbite et l'œil, qui se trouve à la fois poussé en avant et jeté de côté.
Leur grosseur varie du volume d'un pois ou d'une noisette à celui d'un œuf de poule. Leur forme, habituellement sphérique ou ovalaire, est susceptible de modifications qui dépendent de la résistance qu'ils rencimlrent. Les adhérences qu'ils contractent avec les parties environnantes sont ordinairement assez lâches; à la longue cependant ces adhérences peuvent devenir assez intimes pour qu'il soit difiicile ou impossible de séparer la tumeur des muscles , des nerfs , des vaisseaux , du globe oculaire lui-même, sans risquer d'intéresser CCS organes. On a même vu des kystes qui semblaient se confondre avec le périoste de la paroi orbitaire interne.
Le sac est tantôt celluleux et mince, tantôt fibreux et comparable à la dure-mère pour son épaisseur et son apparence, rarement carlilagineux ou incrusté de plaques calcaires. La surface intérieure , lisse comme une membrane séreuse, présente pourtant quelquefois un aspect tomenteux qui rappelle celui des membranes muqueuses. Les matières renfermées dans le sac sont tanlôt de la sérosité limpide et transparente, tantôt une substance opaque, blanchâtre, demi-solide , niélicérique , athéromateuse, stéatomateuse. plâtreuse. Il s'y trouve aussi quelquefois des hydatides, ou des poils, soit libres, soit implaniés dans les parois. Enfin i\Iackenzie rapporte l'observalion, empruntée au D"" Barnes, d'une dent impiantce
dans la paroi osseuse sur laquelle s'appuyait la poche anormale.
Le plus souvent simples, les kystes orbitaires peuvent être cloisonnés et partagés en plusieurs loges, dont chacune contient des produits de nature diverse. Dupuytren a même rapporté l'observation d'un petit kyste flottant librement dans la matière d'une autre poche plus volumineuse. Ou a observé encore des kystes qui coïncidaient avec une exostose ou avec un cancer de l'orbite, dont ils semblaient alors n'être qu'une complication .
Aux différences que présentent ces kystes sous le rapport de leur siège, de leur texture, de leur contenu , il est facile de juger que ce ne sont pas des tumeurs d'origine et de nature identiques. Les uns en effet paraissent dus à l'hypertrophie des follicules sébacés, ou, comme nous l'avons vu déjà (p. 178), à celle de parties dépendant de l'appareil sécréteur des larmes, tandis que les autres semblent résulter du développement anormal de quelques-unes des aréoles du tissu cellulaire ou d'une des bourses synoviales qui se trouvent au voisinage des muscles élévateur de la paupière et droit supérieur de l'œil : ce sont ces derniers que les écrivains allemands ont désignés sous le nom û'firgromas de l'orbite. Il en est enfin qui semblent la conséquence d'un épanchement sanguin , suite de contusion, de la formation d'hydatides, ou du développement d'un germe dentaire dans une situation et dans une direction insolites.
Symptômes , marche , terminaisons. — Le point d'origine des kystes orbitaires étant en général rapproché de la surface, ils se développent facilement du côté des paupières, devieunent assez vile apparents à l'extéiieur, et n'agissent que rarement sur les parois de l'orbite : on cite cependant quelques exemples de pénétration dans le crâne, après destruction des os ou élargissement du trou optique et de la fente sphéno'idale. C'est sur l'œil qu'ils portent principalement leur action, et cet organe est repoussé en avant en même temps que rejeté vers l'extrémité d'un des diamètres de l'ouverture orbitaire. Le déplacement s'opère graduellement et lentement , et varie depuis une légère saillie avec un peu de strabisme ju.^qu'à la propulsion complète hors de l'orbite. Saint- Yves parle d'un œil qui faisait sur la joue une saillie d'un pouce (environ 3 centimètres). Chez un autre malade, l'œil avait été refoulé du côté opposé de la face, sur la racine du nez. Dans un cas observé par O'Ferral , le globe oculaire pendait également sur la joue.
Au début , il n'y a qu'une douleur sourde ou plutôt qu'un sentiment de gène et de tension, ap-
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préciable surtout pendant les mouvements du globe oculaire. Plus tard , à mesure qu'augmente la tumeur, surviennent ladiplopie, due à la déviation de l'œil ; la myopie ou la presbytie, en rapport avec la pression supportée par cet organe d'un côié à l'autre ou d'avant en arrière, et par conséquent avec l'allongement ou le raccourcissement de son diamètre antéi'o-poslérieur , avec l'augmentation ou la diminution de courbure de la cornée; l'amaurose plus on moins complète, résultant, soit du tira Ilement ou de la compression des nerfs, soit de l'altéraiiou des parties constituantes du globe oculaire ; la gène ou la perte des mouvements ; les douleurs propagées d;ins les régions nasale , IVontale, temporale, ou même dans tout le côté correspondant de la tèle, et poriées quelquefois au point d'occasionner de ^in^omnie et du délire. Lorsque l'œil est devenu trop proéminent pour pouvoir être recouvert, l'irritation produite par le contact perpétuel de l'air et de la poussière occa>ionne une inflammation termiuée presque toujours par la l'upiure ou la perforation de l'organe, qui se vide et se convertit en un moignon informe. Tous ces désordres , tant fonctionnels qu'oi'ganiques, peuvent, sans qu'on sache la raison de cette différence , manquer, bien que l'exophthalmie soit parvenue à son degré le plus extrême : c'est ainsi qu'on a vu des chutes complètes de l'œil, avec absence de douleur et conservation de la vue; c'est ainsi encore que, dans le cas d'O'Ferral déjà cité plus haut, l'œil , pendant sur la joue, avaiî conservé ses mouvements naturels et était, de plus, dans une agitation continuelle et involontaire, de telle sorte qu'il pouvait, dit l'auteur, être comparé à l'œil télescopique du caméléon.
A une époque variable suivant le siège du mal, on voit paraître sur un point du pourtour de l'orbite une tumeur qui soulève l'une ou l'autre paupière et parait séparée du globe oculaire par un sillon plus perceptible souvent au toucher qu'à la vue. Globuleuse, lisse, arrondie, quelquefois bosselée, cette tumeur présente aux doigts une résistance élastique et donne la sensation d'une fluctuation plus ou moins prononcée. La pression n'y détermine pas de douleur, et l'on peut, du moins dans les premiers temps , déplacer sur elle les tégunients et lui imprimer à elle-même quelques mouvements indiquant qu'elle est encore libre ; mais à la longue des adhérences s'établissent entre elle et les parties environnantes, et elle s'avance désormais entre les paupières rougies, inliltrées, épaissies, quelquefois recouverte par la conjonctive variqueuse , et offrant l'aspect bideux d'une proéminence rougeàtre , sensible ,
baignée de matière muqueuse ou puriforme , au milieu ou sur le côté de laquelle on a peine à reconnaître le globe oculaire. Dans un petit nombre de cas , on voit la cavité orbitaire céder ellemême à la pression, prendre des proportions considérables, et subir des déformations qui nuisent au jeu des organes et rompent la symétrie des deux moitiés de la face.
La mai'che de la maladie est en général assez lente , mais continuelle. Il est rare qu'elle demeure stationnaire, plus rare encore, et peut-être sans exem|)le, qu'elle rétrograde ou que la tumeur se résorbe ; mais elle s'est rompue , dans ua cas observé par Widdlemore, et la guérison s'en est sui\ie. La vie est rarement mise en danger; cependant Schmidt a rapporté un exemple de mort causée par la violence des donleui's, et l'on conçoit la possibilité d'un résultat semblable quand le mal vient à se propager du côté de la cavité encéphalique. Le kyste lui-même ne s'enflamme pas , comme cela arrive pour les loupes de la têle. Ce qui est le plus à redouter, c'est l'affaiblissement, le trouble ou la perte de la vue, l'inflammation, les altérations organiques, et la fonte de l'œil par suite des progrès de la tumeur.
Diagnostic. — Il est absolument impossible de reconnaître l'existence d'un kyste et de déterminer son siège avant que la tumeur ait commencé à se montrer à l'extérieur; mais, aussitôt qu'elle est devenue sensible aux doigts et à l'œil du chirurgien , une exploration bien faite peut éclairer sur sa nature. Si elle est indolente, élastique, fluctuante, sien même temps elle s'est développée graduellement, avec lenteur, et sans altération de la santé générale , il y a lieu de croire qu'il s'agit d'un kyste. Est-elle en même temps transparente, il n'y a plus place pour le doute. Malheureusement il s'en faut de beaucoup que les symptômes soient toujours aussi bien tranchés. La tension de la poche ou l'épaisseur de ses parois peut rendre la fluctuation faible ou nulle; des pelotons de graisse hypertrophiés, placés au devant du kyste, peuvent masquer sa présence et donner aux doigts du chirurgien une sensation de mollesse qui lui fait prendre le change; la congestion variqueuse de la conjonctive peut , ainsi qu'on l'a vu quelquefois, simuler une tumeur érectile veineuse. D'un autre côté, si quelques tumeurs, comme le phlegmon, les abcès aigus, les exostoses, etc.. , se distinguent nettement des kystes par leur aspect ou leur marche, il en est d'autres, telles que les abcès chroniques, le cancer ramolli, etc., qui s'en rapprochent beaucoup à ce double titre. Il est d'ailleurs possible qu'avec le
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kyste coexiste quelque autre lésion. On conçoit donc qne le pi'alicien puisse en cerlaines circonstances éprouver de l'incertitude.
Bans les cas douteux , on aura recours à la ponction exploratrice; mais, pour tirer de celte opération tout le fruit désirable , il faut la faire bardinnent,avec un t rois-quarts assez volumineux, profondément enfoncé dans la direction de la tumeur. S'il ue sort que du sanjj ou s'il ne s'écoule rien , on est fondé à diagnostiquer une tumeur solide. La sortie de raatiiire purulente montre qu'il s'agit d'un abcès. L'écoulement de sérosité ne permet pas de mettre en doute l'existence d'un kyste , et l'examen de ce qui se passe après l'évacuation de la poche est encore une source d'instruction : l'œil reprend-il sa place , c'est que la poche, unique, a été complètement vidée; dans le cas contraire , il y a lieu de penser que l'on a affaire à un kyste muliiloculaire, hydatique, ou compliqué de quelque autre affection. L'exploralioa attentive de la portion accessible de l'orbite complétera le diagnostic à cet égai'd, et fera juger aussi de l'étendue de la tumeur et des adhérences qu'elle a pu contracter avec les organes voisins.
La détermination du siège précis et des limites de la tumeur |)résente des difficultés que notre regrettable collaborateur, A. Bérard, s'est efforcé de surmonter. Il fait remarquer que la myopie et la presbytie , quand elles existent , peuvent fournir à ce sujet de précieux indices, car la première se rattache à la compression latérale et la seconde à la compression postéro-antérieure du globe oculaire , de sorte que, suivant qu'on observe l'une ou l'autre altération, on doit penser qu'il s'agit d'un kyste développé, soit sur le côté et au niveau de l'œil, soit en arrière de cet organe. Il est possible, d'après les observations du même chirurgien, de reconnaître si un kyste qui se montre à la partie supérieure est placé au-dessous du releveur de la paupière ou entre ce muscle et les téguments , à ce que , dans le premier cas , l'œil , abandonné par la paupière, reste à découvert, et les contractions du muscle sont parfaitement senties en plaçant le doigt sur la tumeur et engageant le malade à ouvrir l'œil largement, tandis que, dans le second, ce dernier signe manque et la paupière est refoulée du côié du globe oculaire. Il serait bien important aussi de savoir si la tumeur a fait des pi'ogrès en profondeur et si elle s'est étendue jusque dans la caviié crânienne: malheiu-eusement la lecture des observations montre que , dans les cas où les choses s'étaient passées de cette façon, rien n'avait pu faire prévoir une si fâcheuse complication , qui ne fut découverte que pendant l'opération.
Pronostic. — Abandonné à lui-même , le kyste de l'orbite constitue une maladie grave, capable d'entraîner la perte de l'œil ou même celle du malade, soit par les progrès de la lésion du côté de la cavité cérébrale, soit par la compression, l'inflammation, la désorganisation ou la destruction des nerfs , des vaisseaux, du globe oculaire, des os de l'orbite. Si l'art intervient à temps et à propos, la maladie perd beaucoup de sa gravité, et il n'y a ordinairement de menacé que l'œil ou la vision.
Traitement. — Il est important d'agir de bonne heure, aussitôt que la maladie a été diagnostiquée, pour ne pas lui laisser le temps de nuire aux parties voisines. Si déj;i l'œil était fortement repoussé au dehors et plus ou moins profondément altéré , ce ne serait pas une raison pour s'abstenir, car il est arrivé souvent, dans des cas semblables, qu'après la guérison du mal principal l'œil ait repris sa place et les fonctions visuelles se soient rétablies. L'œil fùt-ii complètement perdu et réduit à un moignon informe, il faudrait encore attaquer le kyste, afin de débarrasser le malade d'une tumeur qui peut s'accroître indéfiniment : on dissimulerait ensuite la difformité, en adaptant au moignon un œil artificiel.
Pour les kystes de l'oi'bite, pas plus que pour ceux des autres régions du corps, il ne faut compter sur l'action des médicaments résolutifs ou autres. C'est donc à la chirurgie opératoire qu'on doit avoir recours. Les opérations qui ont été mises en usage sont : la ponction simple, l'irritation des parois de la poche par diverses manœuvres, spécialement par les injections , l'incision , l'ablation complète ou partielle.
La ponction simple , faite avec le Irois-quarts ou avec un bistouri à lame étroite, ne convient, ni aux kystes multiloculaires, ni aux kystes hydatiques, ni aux kystes dermoïdes ou sébacés: elle serait, pour des raisons que l'on devine .sans qu'il soit nécessaire de les énoncer, impuissante à ■ vider ces différents kystes. Restent ceux qui n'ont qu'une seule loge et dont la matièi-e est séreuse et tout à fait liquide. Ceux-là, la ponction peut à la vérité les évacuer; mais ils ne tardent pas à se reformer par suite de la cicatrisation de la petite plaie et de la reproduction du liquide : Yv'are a pu ponctionner jusqu'à soixante-trois foison de ces kystes sans obtenir la guérison. Ce n'est donc qu'un moyeu simplement palliatif, duquel il n'y a pas à attendre une cure radicale, mais qui peut être employé utilement chez les personnes craintives, pour faire cesser la compression et les douleurs, ou, dans le cas de kystes soupçonnés volumineux, pour en apprécier l'étendue et en réduire
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le volume avant de tenter quelque opération plus efficace.
L'irritation des parois de la poche, dans le but d'y exciter une inflammation adhésive, a été produite de diverses façons : 1" en promenant l'extrémité de la canule contre l'intérieur de la cavilé ; 2° en laissant la canule à demeure , ou eu lui substituant une mèche de linge ou de charpie; 3° en poussant dans la cavité une injecliou alcoolique, vineuse, ou iodée. Ce dernier moyen a plusieurs fois l'éussi enirc les mains de M. Tavigiiot et de M. Moiiod. C'est encore là une méthode thérapeutique d'une ei'licacité douieuse contre les kysles sébacés, nulle conire les kystes mulliloculaires et hydatiques, convenable seidement dans les cas de kystes séreux : encore faut-il , à notre avis , que ceux-ci u'atieigueut pas un grand volume, de peur que la tuméfaction inflammatoire qui succède aux injections excitantes n'exerce sur le globe oculaire et sur les nerfs une compression douloureuse et funeste.
L'incision est d'une application plus générale. A. Bérard voulait qu'on la fit, à la paupière supérieure, du côté de la peau si le kyste était placé au-dessus du muscle élévateur de la paupière, du côté de la conjonctive s'il était placé au-dessous , afin de ménager ce muscle et d'éviter l'immobilité consécutive de la paupière. Lisfranc recommandait de-Ia pratiquer, à la paupière inféi'ieure, du côté de la peau et non sur la muqueuse, dans la crainte que les matières, retenues dans le sillon palpébral à la surface de l'œil, n'irritent et n'enflamment cet organe. Quoiqu'il en soit , c'est avec un bistouri aigu qu'on la pratique : on lui donne une direction parallèle aux cartilages tarses et une longueur proportionnée au volume du kyste , en observant qu'elle soit plutôt grande que petite. Il est même bon de porter le doigt dans la cavité , afin d'eu explorer l'intérieur et les parois, de détruire les brides, s'il eu existe, et de rechercher les corps étrangers , tels que dents ou poils , qui pourraient s'y trouver et qui deviendraient alors l'objet d'indications particulières. L'incision a le double avantage de permettre l'introduction dans la poche kystique de petits tampons de charpie, destinés à y entretenir un degré d'inflammation convenable, et délivrer une issue facile à la suppuration produit de cette inflammation, de telle sorte qu'il n'y ait plus à redouter les effets d'une tuméfaction excessive sur des organes délicats resserrés dans un étroit espace. La quantité de charpie étant graduellement diminuée, la suppuration se tarit , le kyste revient sur lui-même et finit par s'oblitérer. Quelques personnes ont cru devoir joindre à l'incision les injections faites dans
le foyer ou même la cautérisation de l'intérieur de la poche, dans l'espérance d'en provoquer l'exfoliation, le détachement, et la chute complète.
L'excision de la portion superficielle du kyste , en laissant en place la partie profonde qui devra suppurer et se couvrir de bourgeons charnus , est une opération plus sûre que l'incision, parce que la perle de substance qui en est la conséquence rend l'inflammation suppurative plus inévitable, maintient mieux l'ouverture béante, et favorise davantage encore la sortie du pus et des autres matières, de sorte que la cicatrisation a tout le temps de se faire du fond vers la surface. Aussi doitelle être préférée à l'incision simple dans les cas où le volume du kyste et la dureté de ses parois peuvent faire craindre que le retrait n'en soit difficile et que les matières ne séjournent dans son fond.
L'ablation complète du kyste l'emporte sur toutes les autres méthodes. Seule elle prévient complètement la récidive, dont l'incision et l'excision partielle même ne sont point exemples; seule elle permet d'agir d'une manière irrésistible contre les kystes raultiloculaires et contre les kystes à parois dures, épaissies, ossifiées, ou dégénérées. Les suites n'en sont pas d'ailleurs plus compromettantes que celles de l'excision ou de la simple incision , et l'inflainmatiou qui lui succède se maintient ordinairement dans des limites modérées. Aussi estce celte opération que nous préférons comme méthode générale. Malheureusement elle n'est pas toujours praticable , soit que la tumeur ait des parois trop molles, qu'elle ait acquis un volume trop considérable, qu'elle pénètre à une trop grande profondeur, ou sui'tout qu'elle ait contracté des adhérences intimes avec des parties qu'il importe de ménager, comme la paroi supérieure de l'orbite, la conjonctive, l'œil , le nerf optique, etc. Lorsque, dans le cours de l'opération, quelqu'une de ces circonstances se présente , soit qu'elle ait été ou non soupçonnée à l'avance, on peut modifier son plan, exciser les lambeaux disséqués , ouvrir largement la poche et la vider, puis laisser à la suppuration le soin de détruire ou de modifier les parties qu'on n'a pu enlever, c'est-à-dire qu'on peut transformer l'ablation qu'on se proposait de faire en une excision partielle.
A peine est-il besoin de dire que, si le kyste devait son origine à la déviation de quelque germe dentaire , il faudrait , sous peine de voir récidiver la maladie , extraire la dent , qui joue le rôle d'un corps étranger. Quand la tumeur se présente du côté de la conjonctive, on l'attaque directement et sans intéresser les téguments. Lorsqu'elle
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a un grand volume, on peut favoriser son extraction en agrandissant l'ouverture palpébrale au moyen d'une incision horizontale commencée à l'angle externe et dirigée en dehors, ou en divisant de haut en bas et dans son milieu la paupière inférieure , sauf à réunir ensuite à l'aide d'une suture entortillée.
La réunion immédiate ne peut être tentée que dans les cas d'extirpation complète : encore vautil mieux faire un pansement simple, qui n'empêche pas la cicatrisation si elle tend à se faire, et qui permet aux liquides de sortir si la plaie vient à su|)|jurer. Lorsque l'extirpation n'a été que partielle ou quand on a opéré par incision, la suppuration étant inévitable et nécessaire, on pansera avec lin bourdonnet de charpie retenu par un lil , qui sera retiré chaque jour, diminué graduellement de volume à mesure que les parties reviendront sur elles-mêmes , et tout à fait supprimé après le développement des bourgeons charnus, car, en le laissant trop longtemps, on risquerait de favoriser la formaiion d'une fistule consécutive.
En résumé , la ponction n'est qu'une méthode palliative. L'extirpai ion complète , opération la plus efficace et la plus rationnelle, est contreindiquée par l'étendue, le volume, et surtout les adhérences de la tumeur à des parties qu'il faut respecter. L'injection iodée nous parait le moyen le plus convenable et le moins compromettant , toutes les fois qu'on a des raisons de penser que le kyste s'étend du côté de la cavité crânienne. Cette opération présente également des avantages quand la tumeur est peu volumineuse et à parois molles. Lorsque le kyste a contracté des adhérences qui doivent être ménagées, le chirurgien peut choisir entre l'incision et l'extirpation partielle : cette dernière serait formellement indiquée si les parois de la poche étaient vastes, épaissies, ou indnrées; dans le cas contraire, on donnerait la préférence à l'incision.
Quelle que soit l'opération pratiquée, les suites peuvent varier. Sans parler des accidents inflammatoires qui traversent ou retardent quelquefois la guérison, celle-ci peut être complète ou incomjilète : il peut arriver que la vue ne reprenne pas sa force et sa netteté , que l'œil ne retourne pas à sa place , que des adhérences entraînent la déviation des paupières ou la formation de plis disgracieux , qu'il s'établisse, en un mot, diverses difformités qui réclameront plus tard l'intervention de la chirurgie.
Art. IX.'-' Jnévrysmes.
Les anéyrysmes situés dans l'orbite sont peu
connus et semblent être fort rares , ce qui se comprend bien si l'on songe à la petitesse du vais- .seau principal,de l'artère ophlhalmique. Cependant deux faits vérifiés par l'autopsie permettent d'affirmer que cette artère peut devenir le siège d'un anévrysme , et il parait , d'après une note malheureusement trop sommaire de Langenbeck sur un cas observé par Graeft'e, que l'une de ses branches, la centrale de la rétine, a elle-même fourni un exemple de dilatation anévrysmale.
Des deux cas d'anévrysme de l'artère ophthalmique constatés pai' la dissection, l'un appartient à Carruu du Viilards, l'autre à Guthrie.
Dans le fait rapporté par Carruu du Viilards ( Guide pratique pour l'élude des maladies des yeux, t. I, p. 484), tous les renseignements se boi'nenl à l'examen anatomique de la tumeur, qui était du volume d'une noisette et située sur le trajet d'nne des artères ophthalmiques au moment de son entrée dans l'orbite. Le sujet de l'observation était une femme, livrée aux dissection dans l'amphithéâtre de la Faculté de médecine de Paris, et sur laquelle il fut impossible de se procurer aucun détail.
Le fait dû à Guthrie offre plus d'intérêt, parce que lemaladea pu être observé avantsa mort. Quoiqu'on n'ait constaté, dans ce cas, la présence d'aucune tumeur, l'œil avait été graduellement repoussé d'arrière en avant au point de paraître hors de l'orbite, et cependant la vision n'était nullement altérée. II existait dans la tête un sifflement manifeste qui fut attribué à un anévrysme. A l'autopsie, on trouva de chaque côté un anévrysme de l'artère ophthalmique, du volume d'une grosse noix, La veine, considérablement dilatée, éiait obliiérée dans l'endroit où elle traverse la fente sphénoïdales , et les quatre muscles droits avaient subi une hypertrophie considérable et pris une dureté cartilagineuse. La présence de la maladie des deux côtés à la fois avait empêché Guthrie de proposer la ligature de la carotide, à laquelle d'ailleurs le malade se serait refusé. ( Mackenzie , Traité pratique des maladies des yeux, p. 259.)
Quelques autres observations, indiquées par divers auteurs, ne nous ont pas paru assez certaines pour être rapportées ici. Dans toutes néanmoins, il est fait mention de bruits artériels perceptibles, de la cécité , et de la mort, comme symptômes , comme accidents, et comme terminaisons de cette lésion.
On conçoit qu'avec un si petit nombre de documents il serait impossible de tracer l'histoire dogmatique des anévrysmes orbitaires. Gontentonsnous de faire remarquer que leur diagnostic
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ne présenterait pas de difficultés sérieuses ; tout au plus ponrrait-oa les confondre avec les tumeurs érectiles artérielles, qui réclament précisément le même traitement , ainsi que nous allons l'établir dans l'article suivant.
Art . X. — Tumeurs érectiles.
Les tumeurs érectiles qui occupent la cavité orbitaii'e doivent être distinguées eu artérielles et Yeineuses.
5 S- — Tumeurs érectiles artérielles.
Il n'y a pas très-longtemps qu'on a commencé à étudier l'évolution de ces tumeurs dans la cavité orbiiaii'e. Travers est le premier qui, en 1809, les fit connaître et institua leur traitement sur des bases ratioinielles. Dalrymple, de Norwich , dans le courant de la même aunée; Roux , en 1828; Scott etGulhrie, eu 1834 ; M.M. Velpeau, Jobert, et Bu.sk, en 1839 ; M. le D'' Herpin , de Tours, eu 1844, en ont observé des exemples, dont le récit, consigné dans divers recueils français et étrangers, sera mis à profit par nous pour tracer rhistoire de cette intéressante affecliou.
Ces tumeurs, ayant, dans la région orbiiaire, une origine profonde, ne succèdent pas à des nasvi materni, comme cela a presque toujours lieu pour les tumeurs superficielles. Elles ne sont pas congénitales et ne paraissent même pas se développer de préférence chez les jeunes sujets, car on les a généralement observées sur des individus de 30 à 60 ans. Elles affectent aussi souvent la femme que l'humme. Deux fois elles se sont montrées pendant le cours de la grossesse. Trois fois elles ont succédé plus ou moins immédiatement à des violences exercées sur la tète. Dans tons les autres cas, il a été impossible de les rapporter à une cause déterminée.
La maladie débute quelquefois d'une manière brusque et inattendue, par la sensation d'un craquement ou d'un biuit comparable à celui d'un coup de fouet, accompagnée et suivie de douleurs plus ou moins vives dans l'orbite et aux environs, d'étourdissement, d'œdème, et de gonflement des paupières (observations de Travers et de Dalrymple). D'autres fois, c'e^t graduellement qu'elle survient. Quoi qu'il en soit, les malades continuent pendant un certain temps à se plaindre de douleurs aiguës, avec sensations anormales de chaleur ou de froid , dans l'orbite et dans divers points de la tète, ainsi que d'uu bruissement continuel dans les oreilles ou dans la région temporale, de
battements ou d'un bruit incommode, qu'ils comparent à celui d'une eau courante ou d'un soufflet; puis il leur semble que l'œil est tendu, loni'd, difficile à mouvoir; enfin ils s'aperçoivent que la vue s'altère plus ou moins.
C'est alors, à une époque variable entre quelques semaines et quelques années après la première manifestation des symptômes, que l'œil, poussé en avant, tend à sortir de l'orbite, et qu'apparaît la tumeur. Celle-ci peut occuper un point quelconque de l'ouverture orbitaire et se montrer, soit derrière les légumeuis, entre le pourtour de l'orbite et le bord libre des pau|)ières, soit derrière la conjonctive, en repoussant et renver.sant l'une des paupières ou toutes les deux. Elle est plus ou moins volumineuse, ordinairement bosselée, de consistance inégale, mollasse et fluctuante par places, élastique ou même dure dans d'autres points, pulsatile à la vue et au toucher, ainsi que l'œil lui-même, ou tout au moins agitée de mouvements vibratoires. Quelquefois il exi.ste en même temps plusieurs tumeurs, pulsatiles à différents degrés, ou bieu la tumeur principale est entourée de prolongements dirigés du côte du front ou des tempes, suivant le trajet des artères frontale, nasale, transversale de la face, qui ne sont que des varices artérielles, lésions dont le crâne parait être, ainsi que nous l'avons fait voir dans une autre partie de ce livre ( t. ii, p. 702 ) , le siège de prédi- ' lection. Dans plusieurs cas , particulièrement dans celui de Dalrymple, les veines du voisinage, jusqu'à celles de la conjonctive oculaire , étaient variqueuses, et une partie de la face avait pris la coloration violacée, de sorte qu'il semblait y avoir complication des tumeurs érectiles artérielle et veineuse. La tuuieur observée par M. Jobert avait, par son extension vers la partie supérieiu'e, déterminé l'érosion d'une grande partie de l'arcade sourcilière. Quaut au malade , il est de plus en plus incommodé par la sensation insupportable de bruits et de battements, qui ne le quittent ni jour ni nuit , qui le privent complètement de repos et de somuieil , et auxquels se joignent parfois des vertiges , des éblouissements , des syncopes.
Les pulsations , isochrones aux battements du pouls , augmentent toutes les fois que les malades se livrent à un exercice un peu vif ou lor.sque la tète est dans une position déclive , cessent ou du nioins diminuent considérablement par la compression de l'artère carotide primitive du côté correspondant, et reparaissent aussitôt que la compression est levée. L'oreille et le stéthoscope , appliqués sur la tumeur, sur l'œil, ou sur la région temporale , font entendre un bruit variable ,
TUMEURS ERRCTILES.
tantôt une sorte de susurrus , tantôt un bruit de souffle, de forge, ou de râpe. La pression affaisse plus ou moins facilement et plus ou moins complètement la tumeur, mais elle rend les battements plus profonds et plus énergiques et donne aux douleurs plus de violence et d'acuité.
Quoique la maladie n'occupe ordinairement qu'un seul côté, elle a cependant une certaine tendance à s'étendre d'un orbite à l'autre. Il semble alors que des coinmunicalions singulières s'établissent entre les deux tumeurs : c'est du moins ce qu'on serait porté à conclure du fait rapporté par M. Velpeau , fait dans lequel on voit la cuiiipression de la carolide primitive droite arrêter coinpléiement les pulsations et le bruit dans l'orbite gauche et les laisser persister à un certain degré dans l'orbite druit, oîi ils ne s'éteignent complètement qu'après la compression exercée sur la carolide du côté opposé.
La maladie a une marche assez lenic et graduelle, mais continue, et, malgré le fait de guérison observé par Rosas sur une jeune fille de dix -huit ans au moment oii la menstruation se régularisa, nous pensons qu'abandonnée à ellemême elle amènerait presque infailliblement l'envahissement des parties voisines, la perte de la vue ainsi que celle de l'œil , et menacerait la vie de plusieurs manières, soit en occasionnant, ainsi que l'ont vu Middlemore et Freer, de Birmingham, des hémorrhagies répétées, soit en épuisant le sujet par la continuité et l'excès des veilles et des douleurs. Il est donc indiqué d'y porter remède aussitôt que le diagnostic a été établi.
Ce n'est ni par les réfrigérants , ni par la compression, ni par la diète, ni par les saignées répétées, qu'on peut espérer guérir une tumeur érectile artérielle bien confirmée, quoique ces moyens puissent être employés avec avantage à titre d'adjuvants, Les ponctions répétées et l'acupuncture, loin de produire un bon résultat, n'ont l'ait, dans les cas où l'on a cru devoir les employer, qu'accélérer la marche de la maladie. L'extirpation de la tumeur présenterait des difficultés extrêmes et même des dangers , à cause du grand nombre et du volume des vaisseaux intéressés, dont on ne serait pas si!ir de pouvoir faire la ligature. L'éleclro-pnncture serait peut-être convenable, mais n'a point encore été essayée.
Le mode de traitement qui réunit aujourd'hui tous les suffrages, parce qu'il est à la fois rationnel et consacré par l'expérieuce , c'est la ligature de l'artère carotide primitive du côté correspondant à la tumeur. Pratiquée par Travers, Dalrymple, Scott, Roux, Busk, et par MM. 'Velpeau, Jobert, Herpin, cette opération a donné des résul-
tats généralement heureux : aucun des malades n'a succombé; la plupart ont guéri complètement; et, chez les autres, s'il a manqué quelque chose à la guérison , du moins y a-t-il eu amélioration sérieuse et considérable. Cette constance dans le succès a sans doute pour cause la disposition spéciale du système circulatoire de l'orbite, qui se trouve en quelque sorte isolé, n'ayant, comme on sait , d'autre source que la carotide, et n'entretenant de relation, par voie d'anasiomoses, avec aucun autre vaisseau capable de rétablir dans le réseau qui le compose un courant assez actif pour alimenter une tumeur anormale.
Dans son article sur les tumein's de l'orbite ( Dict. de méd. en 30 vul., t. xxii, p. 32 i), M. Velpeau se demande si la ligature de la carotide inierue ne serait pas, au point de vue de la suspension absolue de la circulation orbitaii'e, plus erticace encore que celle de la carotide primitive. La chose est probable; mais comme, d'un autre côté, l'opéi'ation présenterait plus de difficulté et comme on seiaitdans l'obligation de placer la ligature très- près de l'origine de l'artère et en même temps dans le voisinage des grosses branches collatérales de la carolide externe, comme, en un mut, l'opération serait à la fois plus pénible, plus dangereuse, et plus incertaine sous le rapport de l'hémorrhagie consécutive, notre illustre collègue conclut, avec raison, qu'il n'y a pas de motif suffisant pour préférer à un moyen qui a fait ses preuves une piatique dont l'efficacité ne peut être jusqu'à présent basée que sur le raisonnement.
La ligature de la carotide primitive, appliquée au traitement de la maladie qui nous occupe , a pour effets immédiats la cessation, sinon entière , du moins presque complète, des battements, l'affaissement plus ou moins prononcé de la tumeur, et la suppression subite des bourdonnements et des bruits intérieurs si pénibles pour le malade; changement radical et salutaire , énergiquement caractérisé par la femme qu'opéra Dalrymple, lorsqu'elle s'éciia avec ravissement que sa tète nouvelle ne sentait plus rien de ce qu'avait senti sa tête ancienne. Toutefois ce n'est que par degrés et avec lenteur que les tumeurs se réduisent complètement et que l'œil reprend sa position normale : il faut des semaines, et même des mois, pour que cet heureux résultat soit obtenu. La guérison est alors achevée, et le malade ne conserve aucime trace de l'aft'ection si grave qui avait menacé sa vie. L'œil même reprend souvent ses fonctions; cependant la chose n'est pas constante : la vue est resiée abolie chez la malade de Dalrymple, et l'œil s'est vidé, à la suite d'une vive infiammatioa,sur la personne opérée parM.Jobert.
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Dans la plupart des cas, la guérison s'est bien soutenue. Dalrymple date la fin de son observation de la seconde année après l'opération. La malade de Travers fut revue, au bout de cinq ans, par Hodgson, parfaitement bien portante et dans un éiat si satisfaisant de l'appareil visuel qu'il élait impossible de découvrir qu'aucune maladie eût jamais exisié dans l'orbite. Chez les sujets opérés par Busk et par Scott, la guérison ne parait pas non plus s'être démentie. La femme traitée par i\I. Herpin présenta cette curieuse particularité, que, dix mois après l'opéraiion pratiquée avec un plein succès pour une tumeur de l'orbite gauche, une menace de récidive s'aunonça du côté op|)Osé paruneesophthalmiecommencante, avecaltéraiion légère de la vision, et par un bruit de souffle dans la région temporale, phénomènes que ne faisait point cesser la compression de la carotide, mais qui disparurent peu à peu sous l'influence des applications locales de glace pilée continuées pendant trois mois sans interruption.
L'observation de i\L Velpe.au, qui se dislingue de toutes les autres par rexi?tence simultanée de deux tumeurs occupant Tua et l'autre orbite , en diffère encore par les résultats singuliers de l'opération. Plusieurs mois après la ligaiure, qui avait été placée sur la carotide primitive droite , tout symptôme avait disparu du côté de l'orbite gauche, mais la tumeur orbitaire droite existait toujours et présentait des battements et des bruissements que suspendait nettement la compression de la carotide gauche. Que restait-il à faire dans ce cas , et que faudrait-il faire en pareille circonstance? Évidemment la ligature de la caiotide sous l'influence de laquelle se trouve la tumeur persistante. C'est aussi ce que proposa M. le professeur Velpean, ce que proposèrent également plusieurs chirurgiens consultés par le malade; mais celui-ci se refusa à une nouvelle opération et préféra garder sa tumeur, ce qui semble indiquer qu'elle ne lui causait , ni de trop vives souffrances , ni de trop grandes incommodités.
S II. — Tnmenrs crectîles Tcinenses.
Nous avons peu de choses à ajouter à ce qui a été dit plus haut (p. 143) à propos des tumeurs érectiles orbito-palpébrales, d'autant plus que les observations assez rares consignées dans les recueils scientifiques manquent de détads.
Les tumeurs érectiles veineuses de l'orbite ont été en général rencontrées chez des sujets jeunes et même chez des enfants. Aux caractères com- Jiinns à toutes les tumeurs de ce genre , elles joignent cette particularité qu'elles se gonflent sen-
siblement toutes les fois que les malades inclinent la tète.
Le succès obtenu par Allan Burns au moyen de l'extirpation , dans un cas que nous avons rapporté (p. 144), n'est pas un fait unique : quatre opérations semblables ont été faites, avec le même bonheur, par ."\LM. Carron du Villards, '\'iguerie, et Dieulafoy, de Toulouse. C'est donc une ressource à laquelle on serait autorisé à recourir, si surtout les accidents étaient pressants, si, par exemple, la vie se trouvait compromise par des héraorrhagies répétées.
Peut-être pourrait-on aussi essayer l'électropuncture ou les injections de perchlorure de fer, dans les cas oii la piofundeur et le volume de la tumeur feraient hésiter à employer l'instrument tranchant.
Art. XL — Cancer.
On pourrait à la rigueur ranger parmi les cancers de l'orbile ceux des paupièi'cs et surtout ceux de la glande lacrymale et du globe oculaire, dont nous avons déjà traité précédemment ( p. 134, 181 et 384), et sur lesquels nous n'avons pas à revenir. Eu dehors de ces organes, s'observent, dans la cavité orbitaire , toutes les variétés de cancer, depuis le sqnirrhe et l'encéphaloïde jusqu'aux productions colloïdes et mélaniques. Celte dernière forme y est même assez fréquente, car on la trouve trois fois sur sept cas rapportés par M. Lebert. La maladie est ordinairement bornée à un côié , cependant on l'a vue envahir en même temps l'un et l'autre orbite.
L'altération débute, soit par le périoste, pour s'étendre de là aux os, soit par les os eux-mêmes , soit par le tissu cellulaire postérieur à l'œil, soit par le nerf optique, dont elle occupe tantôt le centre et tantôt l'enveloppe fibreuse : des cas de ce genre ont été observés par les chirui'giens les plus distingués, Scarpa, Wardropp, Maunoir, Roux, Middiemore , ainsi que par .'\L'\L Gerdy et Giraldès, qui ont pu enlever le mal, né dans le nerf optique, sans toucher à l'œil. A la suite de l'ablation du cancer de l'œil , on voit encore l'altération se reproduire et s'étendre des parties profondes à la surface , comme si elle avait pour points de départ les tissus laissés près du sommet de l'orbite.
Quelle que soit son origine, le cancer de l'orbite, quand il est primitif, a une marche plus lente que celui de l'œil. 11 fait au contraire des progrès rapides, lorsqu'd est le résultat d'une récidive. Les symptômes ne difterent de ceux qui ont été exposés plus haut qu'en ce que la tumeur reste
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indépendante et distincle du globe oculaire : encore vient-il un moment oii le mal se propage à lunt le contenu de l'orbite, et alors il y a similitnde si parfaite qn'on ne sanrait dire quel a été le début de la maladie. Sur une personne traitée par M. Monod, puis par M. Maisonneuve, la production organique diminua notablement de volume et sembla un instant en voie de résorption ; mais celte amélioration ne fut que temporaire, et la maladie, ayant repris ses progrès, suivit son cours ordinaire. Dans un antre cas , observé sur une jeune femme, à l'hôpital Necker, par M. Lenoir, la tumeur, survenue à la suite d'une chute, présentait une couleur bleuâtre, une sorte de susurrus ou de bruit de rouet, et des pulsations isochrones à celles du pouls , pulsations que la compression de l'artère carotide primiiive faisait cesser, en racmc temps que la tumeur, moins tendue et plus molle, semblait s'affaisser. On crut à une tumeur érectile, et l'on pratiqua en conséquence la ligatiu'e de la carotide primitive gauche ; mais la tumeur, qui s'était sensiblement réduite aussitôt après l'opéi'ation, reparut au bout de trois semaines et contiruia à grossir, sans toutefois qu'il y eut retour des battemeiUs, jusqu'au moment de la mort, qui survint après huit mois de souffrances. A l'autopsie, on trouva une diathèse cancéreuse, indiquée par la présence dans l'orbite, dans le cerveau, dans les poumons et dans les membres, de nombreuses productions encéphaloïdes, dont la plupart, et particulièrement celles du cerveau, n'avaient causé pendant la vie aucun trouble fonctionnel de nature à faire soupçonner leur existence.
Tant que le cancer ne s'est pas étendu au globe oculaire , il est indiqué de conserver celui-ci et de diriger la dissection de manière à enlever la tumeur sans toucher à l'œil. Celte règle est surtout de rigueur lorsque la vue s'est conservée intacte ou n'a souffert qu'une altération assez légère pour qu'on puisse espérer qu'elle se rétablisse après l'opération. Elle doit être encore observée dans les cas même où la vision est perdue, pourvu toutefois que l'œil soit sain, parce que l'ablation de cet organe entraînerait une diltbrmité irrémédiable. Cependant , si ce résultat ne pouvait être obtenu qu'aux dépens de la sûreté de l'opération, si la présence de l'œil gênait le chirurgien et l'empêchait de disséquer dans la profondeur et d'enlever la totalité du mal , si surtout la tumeur avait déjà conliacté des adhérences avec lui ou avec le nerf optique , il vaudrait mieux en faire le sacrilice. Le diagnostic du siège, de l'étendue et des connexions de la tumeur ne pouvant le plus souvent être établi que d'une manière approximative, et devant se compléter, sous le bis-
touri de l'opérateur, par l'inspcclion des parties soumises à la dissection, il faut se tracer un plan qui permette de pratiquer à volonté l'extirpation de la tumeur seule, si la chose est possible, ou l'ablalion de l'œil et l'évacuation plus ou moins complète de l'orbile, si l'on s'y voit contraint par les circonstances.
Pour ce qui est des détails de l'opération, de ses suites et du pansement , nous renvoyons à ce qui en a été dit à propos du cancer de l'œil (p. 387). Nous ne pouvons toutefois abandonner ce sujet sans faire remarquer que toutes ces opérations pratiquées sur l'orbite pour des tumeurs cancéreuses sont graves, à cause : 1° de l'inflammation qui leur succède et qui .se propage facilement jusqu'aux méninges et au cerveau; 2° de la récidive, qui est ici très-fréquente et très-rapide, dont la plupart des chirurgiens ont observé des exemples, et que M. Jobert a vu se représenter jusqu'à neuf fois de suite chez le même individu.
Art. XII. — Tumeurs de l'orbile, en général.
Toutes les maladies de l'orbite ne sont pas des tumeurs ; il n'y a que l'exostose , les abcès chronii|ues, le lipome, les kystes, les anévrysmes, les tumeurs érectiles et le cancer, qui méritent ce nom ; mais toutes ou presque toutes , à cause de la configuralion de la région orbitaire, se comportent comme si elles élaient en effet des tumeurs, exerçant sur les parties voisines une compression, dont les résultats se ressemblent, quelque diverses que soient les causes qui l'aient produite. De là une certaine uniformité dans les manifestations symptomatiques , qui donne à ces maladies un air de parenté et ajoute beaucoup aux difficultés du diagnoslic. Si l'on se rappelle en outre que l'orbite est lui-même envahi quelquefois par des productions venues des régions voisines et agissant aussi à la façon des corps comprimants, et que diverses maladies de l'œil ou de ses annexes donnent lien à des troubles fonctionnels analogues à ceux qui résultent de la compression, on comprendra l'utilité d'un résumé, dans lequel, après avoir tiacé à grands traits le tableau des caractères communs à toutes ces affections, on fasse ressortir leurs signes différentiels en les comparant et les opposant les unes aux autres. Tel est l'objet de cet article , qui servira de complément au diagnostic des maladies de l'oi'bite.
Les premiers symptômes des tumeurs orbitaires sont des douleurs plus ou moins vives, plus ou moins persistantes, dans le fond de l'orbite, dans l'œil , dans les régions temporale ou frontale , quelquefois dans le crâne même, et divers troubles
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de la vision : ainsi les malades n'aperçoivent plus nettement le contour des objets, ou bien ils les voient effacés, déformés, brisés, vacillants. Viennent ensuiie le déplacement de l'œil pressé en avaut , de côté , ou dans les deux sens à la fois ; la diplopie, qui est la conséquence de ce déplacement ; la myopie, ou la presbytie ; la gène plus ou moins grande des mouvements de l'œil ou des paupières; quelquefois la paralysie d'un ou de plusieurs muscles , résultat de la pression qui s'exerce, soit sur eux, soit sur leurs nerfs ; Tinjection et l'œdème des paupières, le larmoiement; l'amaurose plus ou moins complète, avec dilalaiion de la pupille. Enfin paraît, au-dessous de la conjonctive ou derrière les paupières soulevées, une tumeur, de volume, de rapports, d'aspect, de forme et de consistance variés. Plus tard encore peuvent survenir de nouveaux phénomènes, tels que désorganisation, atrophie de l'œil , surdité, déformation de la face, gène de la respiration, de la déglutition , de la mastication , accidents cérébraux, etc. , phénomènes qui dépendent de l'inflammation oculaire, du refoulement des os de l'orbite et de l'extension qu'a prise la tumeur du côté des fosses nasales , du pharynx , du crâne. Ces symptômes se partagent en trois périodes : la première, qui précède le déplacement de l'œil ; ■ la seconde, qui s'étend de ce déplacement à l'apparition de la tumeur ; la dernière, qui comprend tous les phénomènes postérieurs à cette apparition. Or, dans chacune de ces périodes, le diagnostic présente des difficultés, inégales sans doute, mais constantes, sérieuses, quelquefois insurmontables.
I. Les phénomènes qui appartiennent à la première période , extrêmement vagues , ainsi que nous avons eu plusieurs fois l'occasion de le faire voir dans les articles précédents, pourraient se rapporter indifféremment à pi'esque toutes les maladies de l'orbite et à une partie de celles du globe oculaire, de telle sorte qu'il y a peu de chose à tirer de leur observation, au point de vue du diagnostic différentiel, et que leur présence ne permet même pas de présumer s'il s'agit de telle altéralion plutôt que de telle autre.
II. Lorsque la maladie est entrée dans sa seconde période , c'est-à-dire lorsque commence à se montrer le déplacement de l'œil avec le cortège de symptômes qu'il entraîne à sa suite, les données se multiplient, et l'on voit naître une série de problèmes diagnostiques sur lesquels doit s'exercer le jugement du praticien.
Le premier point à rechercher est celui-ci : y a-t-il réellement déplacement de l'œil? Deux maladies pourraient simuler ce déplacement:
1° l'hydrophthalmie ; 2° le phlegmon oculaire. L'hydrophlhalmie donnant lieu , ainsi que nous l'avons établi (p. 383), à la saillie de l'œil et au soulèvement des paupières, et ces changements étant précédés de douleurs orbitaires et d'affaiblissement de la vue , on conçoit qu'un tel appareil symptomatique puisse être confondu avec celui qui résulterait du refoulement de l'œil par une tumeur orbitaire. Sans doute , dans le cas d'hydrophthalmie , c'est le globe de l'œil luimême qui est augmenté de volume et distendu ; mais cet organe peut présenter les mêmes apparences de tuméfaction, de résistance et d'élasticité, lorsqu'il est repoussé par une pression exercée d'arrière en avant. L'erreur peut donc être commise et l'a été en effet plus d'une fois. Cependant avec de l'attention on arrivera à l'éviter : l'examen scrupuleux de l'oeil y fera découvrir, tantôt des taches intérieures et profondes, tantôt des bosselures plus ou moins prononcées, presque toujours nn agrandissement des chambres, dispositions qui indiqueront le siège et la nature du mal. Le phlegmon oculaire entraîne aussi le gonflement et la tension du globe de l'œil , le soulèvement et la propulsion en avant des paupières; mais , comme l'œil présente des altérations profondes et que la maladie s'accompagne de fièvre, ou ne pourrait la confondre qu'avec les cas où cet organe, repoussé par une tumeur, est en même temps enflammé. D'ailleurs l'exploration des parties montre qu'il n'y a ni déviation de l'œil , ni diplopie, ni véritable exophthalmie , et, si l'on conservait quelques doutes à l'égard de ce dernier point, lisseraient dissipes par la marche de la maladie qui arrive en quelques jours à son dernier degré au milieu des douleurs les plus violentes, de la céphalalgie la plus intense, et de la réaction inflammatoire générale et locale la plus prononcée.
Après avoir constaté que le déplacement de l'œil est réel , il s'agit de savoir s'il tient à la piésence d'une tumeur ou s'il n'est pas dû à quelque autre cause. Nous avons en effet décrit plus haut (p. 241) une exophthalmie traumatique, et, dans un autre endroit (p. 397) , nous avons indiqué , sous le nom (ïophihalniopioiis , une sorte d'exophthaluùe alouiqne, résultant de la paralysie simultanée des troisième et sixième paires; mais il est évideut que les circonstances dans lesquelles survient la première de ces lésions, la chute de la paupière supérieure qui accompagne constamment la seconde, la flaccidité des parties , l'aspect de l'œil pendant en avant par son propre poids, enfin la possibilité de réduire celui-ci au moyen d'une pression méthodique et
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(le le maintenir dans ïa place naturelle, empêcheront que l'on ne confonde ces deux sortes de déplacemenls avec l'exoplitlialmie mécanique qui résulte de la pression exercée d'arrière en avant par une masse morbide sur le globe oculaire. La déviation de l'œil qui survient dans les mêmes circonstances sera également distinguée de celle qui est propre au strabisme ou à la paralysie des nerfs moteurs oculaires, car l'œil est Iké d'une manière permanente dans sa position anormale, ce qui n'a pas lieu dans l'affection paralytique des muscles oculaires, et surtout daus le strabisme , oîi l'on voit l'œil dévié reprendre de luimême sa place et sa direction noi-males aussitôt qu'on a couvert celui du côté opposé.
Ces points préliminaii'es vidés , l'exoplitlialmie, la déviation oculaire, et la diplopie ayant été reconnues pour les conséquences d'une compression, est-il certain que celte compression soit exercée par une tumeur orbitaire? Non assurément, car l'orbite peut renfermer plusieurs autres altérations, différenles des tumeurs et susceptibles pourtant de produire, comme elles, une compression et tous les désordres qui eu résultent : tels sont certains épanchements sanguins traumatiques, la périoslite chronique, le phlegmou et les abcès aigus, l'œdème et même l'emphysème orbitaire. La plupart de ces lésions se distinguent à la vérité par des signes caractéristiques : ainsi le phlegmon et les abcès, par leur marche rapide et l'appareil fébrile au milieu duquel ils se développent; les épanchements sanguins, par la circonstance d'une blessure antérieure et souvent par la coexistence d'une ecchymose plus ou moins apparente; l'emphysème, par la crépitation qui lui est propre; l'œdème, par la bouffissui'e du visage , la coïncidence d'infiltrations en d'autres points du coi'ps, la constitution du sujet , quelquefois la présence simultanée de la maladie dans les deux orbites ; mais il est des cas embarrassants , comme celui , par exemple, que nous avons cité (p. 414) d'après Mackenzie, dans lequel ou voit une périustite syphilitique eu imposer pendant longtemps, aux uns pour une ophthalmie profonde, aux autres pour un cancer de l'oibite.
Lorsqu'enfin les phénomènes morbides paraissentbien dans la dépeudauced'unetumeuroibitaire, reste à déterminer quelle est la nature de celle-ci : or, à cette période de la maladie, ce n'est pas chose facile. Si l'on excepte l'anévrysme et la tumeur érectile, qui présentent deux signes particuliers, les battements isochrones aux pulsations du pouls et le bruit de souffle ou de roui t , toutes les autres tumeurs, exostose, abcès chroniques, lipome, kystes , cancer même , donnent lieu à des sym-
ptômes à peu près semblables, et ne se distinguent les unes des autres par aucun caractère spécial. Le doute est donc ici le parti le plus sage, et l'on s'exposerait, en voulant aller plus loin daus le di.-ignostic , à beaucoup d'erreurs et de mécomptes.
Uu'on veuille bien remarquer que nous avons jusqu'ici raisonné dans l'hypothèse d'une tumeur suivant la marche habituelle de ces affections; mais, que de fois la maladie s'écarte de la voie ordinaire, soit qu'il y ait absence d'un ou de plusieurs symptômes, soit qu'il y ait interversion dans l'ordre suivant lequel se manifestent les phénomènes ! N'a-t-on pas vu le nerf optique entièrement enveloppé par ime masse encéphaloïde sans qu'il y eût aucune altération dans les fondions visuelles! IN'est-il pas arrivé que l'exophthalmie manquât ou qu'elle appaiùt tardivement! Et alors, quand les autres phénomènes, tels que l'amaurose, la gêne des mouvements de l'œil , l'inliltralion et l'injection des paupières , le larmoiement , se trouvent isolés de cette altération significative, combien il devient difficile, pour ne pas dire impossible, de les rapporter à leur véritable cause et de déterminer s'ils se rattachent à une tumeur profonde de l'orbite, à une paralysie des nerfs orbilaires, à une ophthalmie phlébiticjue, ou à une inflammation de l'œil lui-même !
ni. Dans la troisième période, le diagnostic se simplifie, puisque la tumeur, désormais apparente, devient accessible aux sens du chirurgien et peut être soumise à l'exploration directe. Qu'on ne croie pas cependant que toute difficulté ait disparu : bien des causes d'hésitatiou et d'incerlilude subsistent encore. L'œdème, quelquefois considérable, de la conjonctive et des paupières masque plus ou moins complètement la tumeur. Il n'est pas toujours facile d'apprécier la forme, la consislance, et les autres propriétés d'une masse morbide, dont on ne touche souvent qu'un point très-circonscrit, et qui souvent aussi, mal soutenue par derrière, se dérobe sous le doigt qui l'explore. Bien qu'on la voie sortir à travers l'ouverture antérieure de l'orbite, la tumeur peut avoir pris naissance ailleurs que dans cette cavité, et venir, soit du crâne, soit des sinus frontaux, maxillaire, ou sphénoidal, soit des fosses nasales, zygomaiique, ou temporale. Dans les cas assez fi cipieutsuù lœil et la conjonctive viennent à s'enflammer, il est po.ssible que cet épiphénomène , fixant exclusivement l'attention du piaticien, lui fasse perdre de vue la lésion principale.
De même que dans la période précédente, le diagnostic comprend plusieurs questions, et l'on a successivement à rechercher : 1° à quelle espèce appartient la tumeur; 2° quels en sont les rap-
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ports, le volume, le siège, le point d'origine ou d'implanlaliou.
De loules les lumenrs de l'orbite apparentes à l'exiérieur, celle dont il est le plus facile de déleraiincr la nature est sans contredit la tumeur érectilc, surtout quand elle est artérielle. Quoique l'anévrysme ait, comme elle, pour caractères constants des bruits et des battements isochrones à ceux du pouls, il n'est pas possible de confondre ensemble les deux affections, puisque la science ne possède aucun exemple d'anévrysme orbitairequi soit venu procmincr sous les téguments. Le cancer peut aussi se présenter sous forme de tumeur pulsatile: nous avons ciié précédemment ( p. 429) un cas de ce genre , dans lequel M. Lenoir crut à une tumeur érectile. Pour qu'une telle confusion ait été faite par un homme de cette expérience et de cette habileté, il faut que la similitude entre les symptômes des deux tumeurs ait été grande ; toutefois nous ne pouvons nous défendre de la pensée que la réduction d'une tumeur cancéreuse ne doit jamais être aussi complète que celle d'une tumeur érectile, et nous sommes persuadés que le chirurgien de l'hôpital Necker fut arrivé , si ce n'est à un diagnostic exact et positif, du moins au soupçon de la véiité , s'il n'ei'it été surpris par un fait insolite et qu'on observait peut-être pour la première fois dans cette région. Pi'endre un cancer pour une tumeur érectile n'est pas d'ailleurs une erreur très- préjudiciable. Ce qui serait plus fâcheux, ce serait la méprise inverse, parce qu'elle entraînerait à pratiquer l'ablation de la tumeur, opération peu convenable et périlleuse; mais cette dernière sorte de méprise n'est point à redouter, la présence d'une tumeur pulsatile et réductible éveillant l'idée d'une tumeur érectile, et non celle d'un cancer.
Parmi les tumeurs non pulsaliles, l'exostose se distingue à sa dureté et à son immobilité; le lipome, maladie d'ailleurs très -rare, à sa consistance mollasse et à sa parfaite indolence. Si les kystes formaient toujours une poche unique, régulièrement arrondie, indolente, et franchement fluctuante, il serait facile de les distinguer de toute autre tumeur, et on ne pouriait guère les confondre qu'avec les abcès chroniques; mais il n'en est pas ainsi: tantôt ils sont multiloculaires et composés de plusieurs loges contenant des produits différents, de sorte que leur surface est inégale et bosselée ; tantôt leurs parois sont épaisses et dures ou tellement distendues que la fluctuation y devient obscure, faible, ou nulle ; l'œil et la conjonctive, repoussés, chassés hors de leur place, injectés, variqueux, couverts de matière muqueuse ou purulente, donnent eu outre à
la fumeur un aspect sale et hideux, qui la fait confondre avec le cancer, d'autant plus facilement que celui-ci peut être ramolli par places, et que les douleurs n'ont, dans l'une et l'autre affection, rien de caractéristique. L'usure et la déformation des parois orbitaires, la cachexie cancéreuse ellemême, ne sont pas des signes suffisamment distinctifs , car les kystes volumineux agissent sur les os absolument comme le cancer, et les souffrances occasionnées par la compression des organes orbitaires, ainsi que les déperditions qui résultent de l'inflammaiiou chronique de la conjonctive, déterminent une altération notable de la constitution. Si nous ajoutons qu'il existe des tumeurs complexes, dans lesquelles se trouvent réunies des masses solides et des poches kystiques de diverses natures, on ne s'étonnera pas que les praticiens les plus expérimentés éprouvent quelquefois de l'hésitation à se prononcer et n'osent décider s'il .s'agit en effet d'un kyste ou d'un cancer. Heureusement pour les malades, cette hésitaiion n'entraîne point d'inconvénients sérieux, puisque les deux affections, parvenues à ce degré, réclament un traitement à peu près semblable. L'incertitude sera d'ailleurs dissipée par la ponction exploratrice, que l'on devra pratiquer suivant les règles exposées plus haut (p. 423).
Cette opération préliminaire, à laquelle il est toujours prudent de recourir avant de prendre un parti définitif, rendit un grand service à Blandin, dans une occasion où il avait été sur le point de commettre une erreur de diagnostic bien singulière et bien pardonnable, tant elle est en dehors de toute prévision. Un homme s'était présenté à lui, avec une tumeur de l'orbite, considérable, obscurément fluctuante, et accompagnée d'une telle tuméfaction des paupières que le globe de l'œil était entièrement caché. L'aspect des parties et l'ensemble des désordres fonctionnels firent penser qu'il s'agissait d'un cancer, et l'on se préparait à vider l'orbite, lorsque le malade parla pour la première fois d'une chute faite quelque temps auparavant et d'une blessure des paupières. Ce renseignement lit réfléchir le chirurgien : une ponction ex|iloratricefut résolue et pratiquée, ponction qui donna issue à une grande quantité de sang altéré ; et l'afi-'aissement des parties qui suivit cette évacuation permit de constater... quoi? l'agglutination des deux paupières, c'est-à-dire l'existence d'un symblépharon, derrière lequel s'était accumulée une masse de sang épanché. A peine est-il nécessaire de dire qu'on renonça à toute opération sur l'œil ou sur l'orbite , la séparation des paupières à l'aide de l'instrument tranchant étant désormais le seul iraiteinent indiqué.
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Ce n'est pas tout que d'avoir délcrminé , aussi exactement que possible, la nature de la tumeur : il faut encore rechercher tout ce qu'elle peut présenter de particulier dans sa forme et dans ses connexions; reconnaître le lieu de son implantalion, ou les adhérences conlraciées avec les parois osseuses ou avec les organes inira-orbitaires; savoir si elle est superficielle ou profonde ; s'assurer surtout si elle n'a pas des racines lointaines dans les cavités voisines , ou , ce qui revient au même , si elle ne pousse pas des prolongements du côté de ces cavités. La connaissance de ces diveises circonstances est en efl'ct très-utile pour faire choix d'une opéraiion , pour en arrêter le plan , et même pour décider s'il y a lieu de pratiquer une opération quelconque, si la tumeur peut ou non être attaquée avec chances de succès, s'il existe ou non des contre-indications formelles. On a déjà vu précédemment ( p. 423 ) tout le parti qu'on peut tirer de certains troubles fonctionnels, tels que la myopie et la presbytie, pour fixer avec précision le siège du mal. L'observation dirigée dans cette voie contribuera à éclairer le praticien : ainsi, la perturbation, l'aftaiblisseiiienl, ou la perte de la vue, survenant dès le début de la maladie avant toute déviation de l'œil , devra faire penser que la tumeur a son origine dans les tissus qui entourent le nerf optique , si ce n'est dans ce nerf lui-même; le toucher de la tumeur et du pourtour de l'orbite pourra fournir des notions sur le volume , la consistance, l'étendue, la mobilitéoula fixité de la masse morbide.
Quant aux l'apports de la tumeur avec les cavités osseuses circonvoisines, c'est un point aussi important que délicat et qui mérite de nous arrêter un instant.
Les tumeurs que l'on voit s'étendre des cavités voisines à l'orbite, ou, réciproquement, de l'orbite à ces cavités, sont piesque toujours des cancers ou des kystes, quelquefois des abcès ou des exostoses, jamais des lipomes, des anévrysmes, ou des tumeurs érecliles. On conçoit le parti qu'on peut tirer de celle notion pour établir le diagnostic.
Lorsque les tuuieurs envahissantes de l'orbite naissent de cavités superficielles et accessibles , comme les fosses nasales et les sinus frontaux ou maxillaires , on reconnaît en général assez bien leur siège primitif et leur marche, parce que, avant même de s'être fait jour du côté de l'oi bite ou en même temps qu'elles y apparaissent , elles trahissent leur oiigine par des symptômes particuliers faciles à constater, tels que la saillie de la bosse frontale , la dépression de l'arcade dentaire ou de la voûte palatine, la projection en avant de la paroi du sinus maxillaire , la gêne de la res-
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piralion , le nasonnement de la voix , l'écoulement par le nez de mucosités sanguinolentes ou purulentes, etc. Il n'en est plus de même lorsqu'elles proviennent de lieux profonds, d'un accès impossible, comme la cavité crànieuue, ou Irèsdifficile , comme les fosses temporale , zygomatique , zygomalo-maxillaire. Divers troubles fonctionnels, tels que des étourdissements, des céphalalgies opiniâtres et dont le malade rapporte le .siège à l'intérieur du crâne, l'aftaiblissement ou la perte de la mémoire ou des autres facultés inîellectuelles, des accès d'épilepsie, etc., peuvent sans doute quelquefois mettre le chirurgien sur la voie d'une tumeur intra-crànienne, quand surtout ces symptômes ont été précédés d'un coup, d'une chute, de quelque violence extérieure considérable; mais l'observation démontre que ces phénomènes manquent daus des cas , non-seulement de fongus de la dure-mère et de tumeurs intra-cràniennes, mais même de tumeurs, simples ou multiples , nées au centre de la masse encéphalique, et dont quelqu'une s'est étendue jusqu'à l'orbite. Ils n'existent d'ailleurs jamais pour les tumeurs d'origine temporale ou zygomatique.
Les même considérations sont applicables aux tumeurs qui s'élendent de l'orbite aux cavités environnantes, avec cette seule différence que le diagnostic présente, dans ce dernier ordre de faits , encore plus d'incertitude et d'obscurité , parce que, l'envahissement de ces cavités n'ayant lieu d'ordinaire qu'à une époque assez avancée de la maladie, quand déjà la tumeur orbitaire a pris un grand développement et produit la déformation des parois de sa cavité d'origine , on ne sait le plus souvent si les troubles fonctionnels qui semblent annoncer son extension à d'autres régions, aux fosses nasales, aux sinus, et surtout au crâne, doivent être rapportées réellement à cette extension , ou s'ils ne résultent pas de la simple compression exercée par les parois déviées de la cavité orbitaire. Aussi la lecture des observations déraontre-t-elle que le diagnostic a été plus d'une fois impossible à établir, et que des dispositions tout à fait imprévues, se ré\élant daus le cours même de l'opération , sont veiuies forcer à modifier celle-ci ou inspirer au chirurgien le regret d'avoir entrepris une œuvre dont l'issue ne pourrait être que malheureuse. C'est, d'un côté, Dupuylren vidant complètement l'orbite et extirpant l'œil, une fois pour une tumeur hydatiqiie, une autre fois pour un simple lipome, c'est-à-dire pour des tumeurs qui auraient pu être guéries sans qu'on fit le sacrifice du globe oculaire; d'un autre côté, Delpech ouvrant largement un kyste orbitaire qui pénétrait daus le
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crâne par le trou optique , et hâtant , par celte opéralion intempestive, la mort du malade.
S'il en est ainsi, s'il est avéré, comme ne le prouvent c|m! trop ces funestes exemples , que le diajjnoslic des tumeurs orbitaires présente piu'fois des dil'licultés devant lesquelles vient échouer Itî génie des plus {;rands chirurgiens, qu'est-il besoin d'insistei' davantage sur ce sujet , et chacun ne comprendra-t-il pas, sans que nous ajoutious
rien à cet article déjà trop long, combien le praticien doit apporter d'attention dans son examen , de réserve dans son jugement , de prudence dans l'institution du traitement , dans le choix et le plan de l'opération , alin de ne pas encourir plus tard la responsabilité de conséquences qu'il n'est pas toujours le maitre de prévenir, mais dont on lui saura gré d'avoir prévu et annoncé d'avance la possibilité !
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MALADIES DE L'APPAREIL AUDITIF
L'appareil auditif se compose de trois parties principales, décrites, en anatomie, sous les noms d'oreille externe, oreille moyenne, et oreille interne. Chacune de ces parties en comprend un certain nombre d'autres , dont les lésions doivent être étudiées à part. C'est pourquoi nous décrirons, dans autant de chapitres, les maladies du pavillon, du conduit auditif externe, de la membrane du tympan , de la cavité tympanique, de la trompe
d'EusIache, de l'apophyse mastoïde, et du labyrinthe; puis nous consacrerons un dernier chapitre à l'examen de certains symptômes communs à un grand nombre des affections précédemment étudiées, et sur lesquels les malades appellent souvent l'attention quand ils s'adressent aux chirurgiens : c'est là que nous parlerons des bourdonaeiuents d'oreille et de la surdité.
CHAPITRE PREMIER
MALADIES DU PAVILLON DE L'OREILLE
Destiné à recueillir les ondes sonores et à les diriger vers le conduit auditif externe, le pavillon de l'oreille est une partie utile, mais non point essentielle , à la perception des sons : aussi ses maladies ne donnent-elles pas lieu , comme celle des autres éléments de l'appareil auditif, aux troubles et à l'affaiblisstment de l'ouïe. Constitué, dans ses trois quarts supérieurs, par une charpente cartilagineuse, dans son quart inférieur, par une masse de tissu cellulo-graisseux, rcvflu de tous côlés par les téguments commims, alimenté et animé par des vaisseaux et par des nerfs d'un médiocre déveioppemcut, cet appendice n'est exposé qu'à un petit nombre de maladies , auxquelles cependant sa position isolée et .son délachemeni du reste du corp.t doniu'.nt parfois un caractère sjiécial.
Ces maladies se divisent naturellement en lésions traumaiiques, lésions vitales el organiques, et diitormités.
SECTION I
LÉSIONS TiUUMATIQUES.
Celle section comprend: 1° les contusions, 2° la compression , 3° les plaies , 4° les brûlures et la congélation.
Art. I".
Contusions.
Les contusions du pavillon de l'oreille portent habituellement sur la conque et sa bordure extérieure, mais non sur le lobule ; ce qui s'explique par cette circonstance , que la première de ces parties, correspondant aux régions temporale et mastoïdienne, se trouve prise entre uu plan osseux et résistant et les corps contondants, tandis que la seconde se soustrait à l'aciiondes vinlencesextéiieures en se retirant dans l'excavalion parotidienne. Ces coniusiuns s'accompagnent ordinairement d'ecchymoses, quelquefois dépanchiment de sang et de bosse sanguine, exceptiunnelltment de fracture ou plutôt de rupture du cartilage.
Celle di'rnière lésion, mentionnée par Celse, a été considérée comme impossible par quelques auteurs, particulièrement par Boyer : « Pour qu'une telle fracture piJt avoir lieu, il faudrait, dit-il , que le cartilage fi'it ossifié ; or, cette ossification n'cïisie jamais, même dans l'âge le plus avancé. » En prenant le mot fracture dans son acception rigoureuse, l'argumentation de Boyer est inattaquable, et le cartilage de l'oreille est assurément trop souple, trop flexible , et trop élastique, pour se briser jamais à la façon des os ; mais , s'il ne
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peut se casser, il peut être écrasé , rompu audessous des téguments restés intacts. C'est dans ce sens que plusieurs chirurgiens ont admis la possibilité de la division du cartilage , surtout dans les cas oii sa rigidité est plus grande qu'à l'ordinaire, soit par l'effet d'une disposition naturelle , soit par les progrès de l'âge. L'existence de cette lésion a d'ailleurs cessé d'être douteuse aujourd'hui, car M. Jarjavay en rapporte un exemple, dans son Analomie chirurgicale (t. i, p. 525), et notre confrère, M. Ménière , nous a dit avoir observé la même chose sur des boxeurs anglais. Il n'y a point ici de réduction à faire ni d'appareil spécial à appliquer, car les fragments sont retenus eu rapport par le périchondre et par les téguments : tout au plus pourrait- on , à l'aide d'une bande ou mieux d'un bonnet ouaté, maintenir l'oreille dans sa position normale. Dans le cas observé par M. Jarjavay, la consolidation n'eut pas lieu , et les deux fragments restèrent mobiles l'un sur l'autre, comme s'ils n'étaient réunis que par une substance fibreuse intermédiaire, de telle sorte qu'ils pouvaient <"tre facilement plies l'un sur l'autre comme les deux feuillets d'un livre.
Art. II. — Compression.
Le pavillon de l'oreille peut êti-e soumis à des pressions, plus ou moins fortes, plus ou moins répétées, plus ou moins durables, dont les effets diffèrent suivant ces diverses circonstauces.
Nous devons à M. Jarjavay des observations et des réflexions très-intéressantes sur les lésions qui succèdent aux pressions fortes et fréquentes que supporte le pavillon de l'oreille chez les athlètes et les lutteurs. Dans les efforts et les évolutions auxquels se livrent les combattants, cette partie se trouve souvent engagée sous le bras de l'adversaire ou prise entre les deux têtes fortement pressées l'une contre l'auire : or, le résultat de ces froissements , c'est souvent le décollement de lu peau, séparée du cartilage dans une plus ou moins grande étendue, et la foimatiou d'une poche qui se remplit de sang; d'oii un de ces kystes sérosanguins dont nous donnerons plus loin l'histoire (voy. p. -139).
La répétition des pressions et des froissements qui s'opèrent ainsi finit par déterminer une hypertrophie du tissu cellulaire sous -cutané ; aussi presque tous les individus qui se livrent à cette sorte d'exercice se font-ils remarquer par le développement extrême de leurs oreilles ; les téguments, plus rouges, plus épais, plus denses, ont perdu leur sou|)lesse et forment une sorte de bourrelet, de dimensions si monstrueuses, dans
quelques cas, qu'ils entraînent le pavillon elle font retomber comme celui de certains animaux. Des lésions encore plus fâcheuses peuvent résulter de la compression exercée sur le pavillon de l'oreille d'une manière permanente, et il n'est pas même nécessaire pour cela que cette compression soit forte. Un bandage médiocrement serré, qui se faisait à peine sentir d'abord , devient à la longue douloureux et difficile à supporter ; si on l'enlève alors , on voit que les parties les plus saillantes sont rouges et sensibles au toucher ; si on le laisse, les téguments peuvent se mortifier et se transformer en des eschares sèches, que remplacent plus lard des ulcères plus ou moins larges et profonds, La mortification peut même, dans des circonstances analogues , s'étendre jusqu'au cartilage. «J'ai vu , dit Boyer (édition de 1846, t. v, p. 5), sur un jeune étudiant en médecine affecté d'un large ulcère de la partie postérieure du bassin , qui le forçait à se tenir couché sur le côté, la partie la plus saillante du pavillon , c'est-à-dire l'anthélix, devenir le siège d'une eschare, dont la chute laissa un trou qui pouvait admettre l'extrémité du petit doigt. » On voit par cet exemple combien il importe d'éviter la compression du pavillon de l'oreille : c'est ce qu'on fait en ayant soin de garnir cette partie de charpie ou de coton eardé, qui la garantisse sans la gêner, toutes les fois qu'on veut appliquer uu bandage permanent dans lequel elle doit se trouver prise, ou quand, dans le cours d'une maladie grave , on a lieu de redouter les inconvéuieuts d'un décubitus latéral prolongé.
Art. III. — Plaies.
Les plaies du pavillon de l'oreille sont produites par des instruments piquants , tranchants , ou contondants.
I. Les plaies par instruments piquants sont peu graves, tellement qu'il est d'un usage général, surtout chez les femmes, de perforer le lobule pour y suspendre un anneau plus ou moins orné qui porte le nom de boucle d'oreille. Quelques médecins ont aussi conseillé cette perforation et le maintien de l'ouverture par un corps étranger laissé à demeure, dans le but de déterminer là une irritation et une suppuration qu'ils regardent comme salutaires dans quelques maladies des yeux, dans certaines fluxions catarrhales, etc.
La petite opération dont il s'agit ici est presque toujours abandonnée aux bijoutiers , qui se servent pour la pratiquer d'un poinçon ordinaire, à pointe très-aiguë , poussé à travers le lobule préalablement appuyé sur un bouchon , et qui substituent immédiatement au poinçon la boucle d'oreille.
PLAIES
Une manière de procéder si peu méthodique occasionne trop souvent des inflammations, des déchirures, des suppurations et même des petits abcès, qui forcent à ôter la boucle d'oreille et à recourir aux topiques émoliients : aussi serait-il mieux de régulariser l'opération en employant pour la faire un petit trois-quarts, dont la canule servirait de conducteur à un fil métallique léger qu'on laisserait à demeure jusqu'à ce que les bords de la petite ouverture fussent bien cicatrisés et qu'on ne remplacerait qu'alors par la boucle d'oreille. Quand ce bijou est d'un poids trop considérable , il détermine l'allongement disgracieux de l'oreille ou même l'aggrandisscmcnt progressif de l'ouverture et finalement la section du lobule , surtout quand la perforation a été faite trop bas. On prévient cet accident en soutenant la boucle d'oreille avec un ruban ou une agrafe qu'on fixe dans les cheveux; nous verrons plus loin, à propos des difformités , comment on y remédie , quand on n'a pu l'empêcher.
II. Les plaies par instrumenls Iranchnnls, lorsqu'elles sont bornées à la peau du pavillon ou à une partie de son épaisseur, rentrent dans la catégorie des plaies ordinaires et ne présentent aucune indication spéciale; mais il est très-fréquent, vu la minceur et l'isolement de l'oreille, que cette partie soit divisée dans toute son épaisseur. Trois cas peuvent alors se présenter : on la solution de continuité repiésente une boutonnière qui ne s'étend pas au bord libre; ou elle s'étend jusqu'à ce bord , de sorte que le pavillon est partagé en deux portions, l'une demeurée adhérente au crâne , et l'autre flottante sous forme d'un lambeau plus ou moins étendu ; ou bien enfin elle comprend toute la largeur du pavillon , dont une partie est entièrement séparée et détachée du reste du corps.
Dans le premier cas, les parties étant maintenues en position par les bords intacts du pavillon, les lèvres de la plaie restent en contact, cl la cicatrisation se fait régulièrement , sans qu'il reste de perforation et sans qu'on soit obligé d'employer d'autre moyen de réunion qu'un bandage contentif.
Dans le second cas, la lésion est plus ou moins grave et la guérison plus ou moins assurée suivant que le lambeau flottant est plus ou moins grand et le pédicule qui le relie au corps plus on moins épais. Est-ce seulement la partie supérieure et libre du pavillon qui est divisée dans la moitié de sa largeur; il y a beaucoup de chances de réunion. Celles-ci diminuent à mesure que la solution de continuité s'étend et que le pédicule se rétrécit. Elles ne sont pas non plus très-grandes lorsque les téguments et le cartilage sont divisés et que le
lambeau ne tient plus que par la peau du côté interne. Enfin on doit les considérer comme plus incertaines encore quand, la blessure portant sur le point de jonction de la conque et du conduit auditif, le pavillon tout entier retombe sur la joue, retenu seulement par une languette de parties molles plus ou moins étroite. Dans tous ces cas du reste, il est indiqué de rapprocher les surfaces saignantes, après les avoir bien lavées, et de les assujettir à l'aide de points de suture qui comprennent le cartilage. Sans doute il n'est pas certain que la cicatrisation se fasse toujours bien , et il se peut qu'elle soit incomplète ou qu'elle manque tout à fait, et que le lambeau, frappé de gangrène, se sépare et tombe consécutivement; mais, comme ces fâcheux résultats ne peuvent être prévus d'une manière certaine, il n'en faut pas moins tenter la réunion, d'autant plus que celle-ci n'offre aucun inconvénient et que la suture des cartilages n'entraîne ni leur mortification ni les dangers que les anciens attribuaient à tort à la blessure des tissus blancs. Ce qui est vrai seulement, c'est que, la vitalité obscure du cartilage ne se prêtant pas à l'accomplissement rapide des phénomènes de la cicatrisation , la présence de ce tissu dans le pavillon nuit à la réunion des plaies et la rend plus incertaine , surtout quand la division est étendue et le pédicule peu fourni de vaisseaux.
Il peut arriver aussi qu'après la réunion les téguments de la conque et du conduit restent bour« souflés et qu'on ait à combattre ultérieurement un rétrécissement, ainsi que l'a vu M. Maisonneuve sur un malade dont l'observation a été rapportée, d'après ce chirurgien, par la Gazette médicale de Paris (année 1851).
Dans le dernier cas, c'est-à-dire quand une portion plus ou moins considérable de l'oreille a été entièrement séparée, on conçoit, d'après ce qui vient d'être dit, quelle faible espéraiice on doit fonder sur la réunion : les exemples de cicatrisation, assez multipliés pour les portions de nez ou pour les extrémités de doigts entièrement séparées , sont en effet tellement rares pour le pavillon de l'oreille qu'on en pourrait à peine trouver dans la science un ou deux qui réunissent les conditions d'authenticité désirables.
Dans le courant du mois de décembre 18(9, Percy donna communication à la Société de médecine du fait suivant, observé et recueilli par H. le D"" Magnin, chirurgien-major aux chasseurs de la Meuse. Augustin Lahalle , soldat au 3'' escadron, ayant eu la partie supérieure du pavillon tout entière emportée par un coup de sabre , apporta immédiatement son morceau d'oreille, enve- I lop|)é dans un mouchoir, au chirurgien, qui , après
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avoir arrêté rhcmorrhagie provenant d'une artériole divisée, remit le fragment en place et le maintint à l'aide de deux morceaux d'emplâtre agglulinalif, appliqués l'un en dehors et l'autre en dedans, et d'un bandage médiocrement serré, malgré les conseils du blessé et des assistants qui voulaient qu'on jetât la pièce séparée comme une partie désormais inutile. Le quatrième jour, l'oreille fut trouvée pâle, froide et inseusible, ce qui fit porter un fâcheux pronostic. L'appareil ayant été néanmoins laissé en place, grand fut l'étonnement du chirurgien lorsqu'au dixième jour il trouva le pavillon recollé et parfaitement repris sans suppuration. Cinq jours plus tard, l'oreille était solide, bien cicatrisée, de couleur et de sensibilité naturelles, avec une cicatrice linéaire et entièrement circulaire, dont la disposition suflirait, ajoute l'observation, à démontrer aux plus sceptiques l'évidence d'un phénomène qui a d'ailleurs eu pour témoin tout le régiment. (Sm/letins de la Faculté de médecine de Paris, t. VI, p. 507.)
Un autre fait, dû au D"" Manni {Jrch. gén. de méd. et de chir. , 2® série, t, V , p. 300), est encore plus surprenant, car il s'agit d'une oreille tout entière séparée par un coup de sabre et conservée dans la poche du malade, qui ne la présenta au chirurgien qu'au bout de quelques heures. Celui-ci, l'ayant trouvée froide et un peu écrasée, la nettoya avec de l'alcool étendu d'eau , raviva les parties par l'excision d'une lame de deux à trois millimètres d'épaisseur, les réunit et les maintint à l'aide de quatre points de suture , de bandelettes agglutiuatives , de compresses , et d'un bandage approprié. Le lendemain, le lieu de la réunion était rouge ; huit jours après , le pavillon commençait à reprendre sa chaleur vitale. L'extrémité lobulaire se consolida la première; les autres points suppurèrent, et des bourgeons charnus se développèrent sur le cartilage. Dans l'esfiace d'un mois, la guérison était complète. Le maade conserva cette oreille presque dans le même état que celle de l'autre côté , sans qu'on remarquât autre chose dans le lieu de la réunion qu'une cicatrice linéaire elliptique.
Ces deux i'aits sont d'autant plus singuliers que, dans plusieurs autres circonstances où les conditions étaient bien meilleures , le pavillon tenant encore à la tête par un pédicule plus ou moins épais , il survint cependant une gangrène consécutive qui entraîna la perte de toute la partie séparée (voir Boyer, édition de 1846 , t. v, p. 3). On doit donc les considérer comme exceptionnels; mais ils suffisent néanmoins pour autoriser les tentatives de réunion, le fragment détaché fùt-il con-
sidérable, et le chirurgien n'eùt-il été appelé qu'au bout d'un certain temps.
in. Les plaies contuses et celles même qui résultent de Taclion des armes à feu doivent être traitées suivant les mêmes règles, en prenant la précaution d'aviver les bords de la solution de continuité, qui sout rarement réguliers. Nous avons, dit M. le professeur Nélaton [Éléments de path. chir. , t. ii, p. 771 ) , réuni, après la chute des eschares, les deux moitiés d'une oreille divisée par une balle, et le résultat fut tellement parfait que la difformité était à peine sensible.
Art. IV. — Brûlures et congélation.
A peine serait-il nécessaire de parler des brûlures , si elles ne se distinguaient par cette circonstance particulière qu'elles exposeut à des adhérences vicieuses, qui déforment le pavillon et peuvent le coller plus ou moins intimement aux parties adjacentes de la lèie. C'est un inconvénient qu'il est souvent difficile de prévenir, même par les pansements les plus méthodiques. Nous dirons plus loin (p. 4AA) comment on peut y remédier.
L'oreille est souvent affectée d'engelures , et l'ou y observe aussi la congélation dans les pays froids. Ce n'est pas que cette partie soit, comme on le répète à tort dans beaucoup de livres , prédisposée à celte lésion par son défaut de vascularité : les vaisseaux y sont fins à la vérité , mais nombreux, riches en ramifications ainsi qu'en anastomoses, et la circulation y jouit d'une grande activité, comme le prouvent la rougeur habituelle du pavillon chez les individus vigoureux et la facilité avec laquelle il partage , chez les sujets à peau fine, l'injection des téguments de la face. Ce serait d'ailleurs une erreur que d'attribuer à cette condition une grande influence sur la production du phénomène de la congélation : les parties qu'on voit le plus souvent congelées ne sont-elles pas le nez, les doigts, les orteils, c'est-à-dire des organes dont personne ne pourrait songer à contester l'abondante vascularité? La vraie raison pour laquelle ces organes cèdent si facilement à l'action du froid , c'est que , d'une part, ils sont plus exposés, et que, d'une autre part, en raison de leur minceui» et de leur isolement , ils perdent plus rapidement leur calorique et le recouvrent avec plus de peine quand une fois ils en ont été privés.
SECTION II
LÉSimS VITALES ET ORGANIQUES.
Ces lésions sont de deux ordres : au premier
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npparlieriiient les aftbclions inflammatoires, au second les tumeurs.
AuT. l". — Inflammation.
L'inflammation phlegmoneuse et les abcès sont ici très-rares : on y observe cependant des abcès douloureux, à la suile de la perforation du lobule. Lorsque, par exception, l'inflammation et la suppuration occupent le tissu cellulaire du pavillon , il en peut résulter di;s dpcollemenls de la peau et des ulcères sinueux difficiles à guérir. M. Ph. Bayer rapporte m('me, dans la nouvelle édition qu'il a donnée de la chirurgie de son père (t. 5, p. 6), l'exemple d'une nécrose de tout le cartilage occasionnée par un grand abcès.
La plupart des inflammations qu'on observe dans cette région apparlieiinent à la peau. L'érythème et Feczéina s'y voient fréquemment. Développés, tantôt sous l'influence d'une cause interne, tantôt sous celle du froid ou de la malpropreté , ces affections ont de la tendance à durer longtemps, parce que la configuration des parties permet aux sui'faces malades de rester en contact ou de frotter les unes contre les autres. Ainsi, lorsque l'éryilième occupe, sur la face externe du pavillon , la racine de l'hélix, il y a contact entre les parties enflammées, et, lorsqu'il occupe la face interne, il y a contact entre celle-ci et la peau de la région latérale du crâne : il n'en faut pas davantage pour que l'érylhème devienne sécrétant et suppure indéfiniment. C'est ce qu'on voit .surtout chez les enfants , dont la peau mince se pri'te encore mieux que celle des adultes à ce genre de lésion. Les pommades et les corps gras seraient nuisibles. Des pansements simples avec du linge fia et bien sec disposé de manière à séparer les parties malades , l'usage de la fécule ou de la poudre de lycopode pour absorber les liquides, l'administrai ion à l'intérieur des aniei-s et des toniques, sont les moyens de traitement les plus convenables.
Dans les érysipèles de la face et du cuir chevelu, il est ordinaire de voir l'aU'ection s'étendre à l'oreille et s'y montrer avec des caractères particuliers qu'explique très-bien la disposition auatomique de cet organe. Le tissu cellulaire qui double la peau s'infiltrant facilement de sérosité, le gonflement e.^t considérable, mais inégal comme la laxité de ce tissu : tandis que la face externe du pavillon est à peine tiuuéliée , la face interne et les bords sont boursouflés et monstrueusement développés. Ces changements, joints à la tension et à l'aspect luisant de la peau, produisent une diltormité bizarre et repoussante, qui épouvante
les malades et leur entourage , d'autant plus qu'elle est accompagnée de douleurs vives. La gravité de la lésion principale n'en est cependant point augmentée, et il n'en résulte aucune indication particulière, si ce n'est peut-être celle de quelques ponctions avec la lancette dans les cas où la tuméfaction deviendrait excessive et la douleur insupportable.
Comme les inflammations cutanées du pavillon donnent souvent lieu à l'engorgement des ganglions lymphatiques .situés dans les régions parolidienne ou sous-maxillaire, il faut avoir soin d'examiner ces régions , afin de remplir inmiédiafeinent les indications nouvelles qui pourraient naître de cette complication.
Art. il — Tumeurs.
Les tumeurs du pavillon ne sont ni Irès-nombreuses ni très-fréquentes. On y voit quelquefois des kystes dermoïdes, que l'on guérit par l'extirpation lorsqu'ils deviennent gênants par leur volume ou leur extension du côté du conduit auditif. On a aussi observé sur le lobule des tumeurs fibreuses, as.'^ez gênantes et a.s.sez douloureuses pour qu'il ait été nécessaire de les enlevai'; et cette opération a été parfois suivie de récidive. Dans certains pays, ces fumeurs semblent exister à l'état endémique. D'après une relation faite par le D'' Campbell à la Société médicale de Calcutta, en 1833, beaucoup d'habitants de la vallée de Kipal sont sujets à la fois au goitre et à des tumeurs auriculaires, inégales, charnues , comparables à ce qu'il appelle le sarcome mammaire. L'éléphantiasis du pavillon n'est pas non plus sans exemple : M. Ph. Boyer en cite un cas, et ajoute que M. Cazenave lui a dit l'avoir observé cinq fois dans sa pratique.
Deux autres espèces de tumeurs, les ky.stes séro-sanguins et les tumeurs érectiles , méritent une mention particulière.
§ a"'. — HiyBtea séro-sanguina.
Sur la face externe du pavillon, dans cette parlie qu'on appelle la fosse uaviculaire, se dévelo|)peut des kystes, remplis de sang presque pur ou de sérosité sanguinolente, et connus pour cette raison sons le nom de kystes séro-saiii:;uins.
Ils surviennent dans deux conditions diliérentes : 1° chez les lutteurs, 2° chez les aliénés.
1" Les kystes séro-.sauguins des lutteurs ont été signalés à l'atlenliou deschiruigienspari\I.Jarjavay, qui les décrit, dans son traiié d'anatomie chirurgicale (t. i, p. .521), sous le titre A'hé-
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matocèles du pavillon. Ils ont manifestement pour causes les pressions fortes et répétées auxquelles se trouve exposée l'oreille , pressions qui décollent la peau, déchirent les vaisseaux, et préparent la cavité accidentelle qui recevra plus lard la matière de l'épancliemeut. Celui-ci est formé par un mélange de sérosité claire ou sanguinolente, de sang, et de caillots, qui occupent le fond de la cavilé. Il est probable que la maladie guérirait d'elle-même si les sujets renonçaient à leurs exercices, car elle s'améliore sensiblement dans l'intervalle des séances ; mais, à chaque lutte nouvelle , les pressions se reproduisant , la tumeur reparaît, augmente ou devient douloureuse, et à la longue elle finit par acquérir des proportions telles qu'il devient nécessaire d'y appliquer des moyens de trailement énergiques. Dans un des cas observés par M. Jarjavay, la guérison fut obtenue en trois semaines par l'incision de la poche, qu'on tamponna ensuite avec de la charpie, de manière à pi'ovoquer la suppuration , la granulation , et le recoilunient de ses parois. Dans un second cas, huit jours de trailement suffirent : six pondions successives avaient été faites avec la lancette ; la première avait donné issue à du sang pur; les suivantes fournirent de la sérosité, d'abord sanguinolente, puis trouble, puis limpide, et de plus en pins rare. Le choix entre l'incision et les pondions devrait èire déterminé par le volume et ■ l'ancienneté de la tumeur, ainsi que par l'épaisseur de ses parois et la consistance delà matière qu'elle renferme.
2.° Les kystes séro-sanguins des aliénés sont assez communs , puisque, bien qu'ils n'aient été étudiés que depuis quelques années, l'on en possède déjà un bon nombred'observalions. A lui seul, M. le D'' Bird en a fait connaître six cas ( Jrch. gén. de méd., 2^ série, t. iv , p. 524); un exemple en a été présenté par M. le D'' Belhomme à la Société d'émulation (Gazelle des liôpilaux , 20 août 1842); trois autres faits ont été recueillis à Bicêtre par M. Cossy {Jrch.gén. de méd., 3' série, t. xv, p. 290); enfin, M. Merland a pris, en 1853 , cette affection pour sujet de sa thèse inaugurale, dans laquelle il rapporte quatorze faits recueillis pendant une seule année à la maison d'aliénés de Charenton. Notre cher et excellent collègue, M. Lélut , nous a dit en avoir observé une quarantaine d'exemples et les regarde comme très-communs dans les asiles d'hommes.
Ces kystes ont pour siège habituel , chez les aliénés , la cavité de l'hélix et par conséquent la surface externe du pavillon. La couvexité de cette pariie, l'hélix, le tragus, l'antitragus , et le lobule, sont ordinairement intacts. Les deux oreilles
peuvent être affectées simultanément, mais le plus souvent il n'y en a qu'une de malade. L'affection débute par la tuméfaction générale de l'oreille, qui devient en même temps rouge ou bleuâtre dans toute son étendue, chaude, luisante, et légèrement douloureuse. La tumeur proprement dite occupe le point indiqué. Suivant M. Cossy, elle arrive , dès le premier jour, à son summum de développement, comble toute l'excavation de la conque , et se met de niveau avec la bordure de l'hélix. M. le D"" Bird fait remarquer au contraire que les progrès de la tumeur sont graduels, mais variables, et qu'elle prend, au bout de quelques jours, l'aspect d'une moitié d'oeuf coupé longitudinalement , qui aurait été appliquée sur l'oreille et y serait resiée adhérente. Plus tard encore, la tumeur devient assez considérable pour cacher complètement la conque et l'ouverture du conduit auditif exlerne et pour faire une saillie qui donne au malade une physionomie singulière. La tumeur offre alors, à son centre, une fluctuation obscure, quelquefois une légère crépîlalion, et, dans toute son étendue, une coloration brun noirâtre, dont la pression diminue momentanément l'intensité sans la faire disparaître eniièrement et sans laisser aucune empreinte. On a vu, dans certains cas, la maladie de l'oreille compliquée d'echymose étendue , sur la partie latérale du cou , de l'apophyse mastoïde à la clavicule. L'ouïe parait intacte, et la santé générale des sujets ne subit aucune modification.
La ponclion de la tumeur, pratiquée dès le premier jour chez les trois malades de M. Cossy, donna lieu à l'écoidement d'une sérosité visqueuse, sanguinolente, inodore, dont le quantité fut évaluée au contenu d'une petite cuiller à soupe. En outre, la pression fit sortir deux centimètres cubes d'un sang noir, coagulé, semblable, pour l'aspect et la consistance, à la gelée de groseille , accompagné une fois d'un débris de fausse membrane de formation récente. Enfin un stylet , introduit par l'ouverture, pénétra dans une cavité qui ne parut pas cloisonnée, et dont le fond, un peu inégal, était suivant toute apparence constilué par le cartilage auriculaire. M. ftlerland a trouvé, trois fois , le kyste rempli de sérosité sanguinolente, et, une fois, de sérosité pure.
Dans les six cas observés par le D' Bird, la maladie ayant été abandonnée à elle-même, il se passa trois ou quatre semaines au moins depuis le début du gonflement jusqu'au moment où la tumeur perdit sa chaleur et cessa d'être douloureuse. A cette époque , sa couleur devint d'un rouge plus foncé ou même pourpre, la peau se fendilla, et de ces fissures s'écoula une sérosité jaunâtre. Huit
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jours plus tard, la tumeur se perça à son sommet et douna issue à une matière semblable à du sang noir coagulé, dont l'écoulement eut pour effets l'affaissement de la tumeur et le dégagement du tragus et de l'anlitragus , qui étaient masqués par la maladie sans y parliciper. La couleur bleue du pavillon disparut lentement et fut enfin remplacée par une blancheur extraordinaire. La partie de l'oreille occupée par la maladie resta dans quelques cas épaissie et même indurée ; d'autres fois elle secontracta, de telle sorte que la confusion deses éminences et de ses anfractuosités défigurait complètement l'oreille. MM. Belhomme, Cossy,etMer!and indiquent également, comme conséquence de cette maladie, l'épaississement permanent du pavillon de l'oreille , épaississement qui s'expliquerait, suivant les recherches anatoraiques du premier, par l'hypertrophie du tissu cellulaire sous-culané et du cartilage, tandis qu'il tiendrait, suivant les deux autres, à la production d'un cartilage de nouvelle formation sur la paroi externe du kyste cl à la déposition entre le cartilage nouveau et l'ancien d'un magna fibreux rougeàtre, quelquefois même d'une petite collection séreuse.
L'origine de cette singulière affection est trèsdifficile , sinon impossible , à déterminer. Invoquera-t-on , chez les aliénés comme chez les lutteurs, l'influence des contusions? Sans doute il serait possible à la rigueur que la lésion qui nous occupe reconnût celte circonstance pour cause , et il est très -probable qu'il en était ainsi dans le cas rapporté par M. Belhomme, dont le malade passait sa vie constamment assis dans un grand fauteuil à coussins latéraux contre lesquels il se frappait sans cesse les côtés de la tête. Beaucoup d'aliénés emploient une partie de la journée à se gratter et à se tirailler les oreilles ou à se frotter contre des corps durs. Ceux qui ont la camisole se frappent la tête et les oreilles en voulant se dégager. Quelquefois aussi le pavillon est pincé par les gens de service, qui cherchent ainsi à se rendre maîtres des malades indociles. Cependant les sujets dont l'observation a été relevée parle D'' Bird et par M. Cossy ne paraissent pas s'être trouvés dans les conditions indiquées, et ces deux observateurs , dont l'attention s'est fixée d'une manière particulière sur ce point , disent n'avoir rien découvert qui pût faire penser que le développement de la tumeur se rattachât à quelque violence extérieure. Faut-il admettre, avec M. Belhomme, que la formation de ces kystes doive être rapportée à un ralentissement général de la circulation , ralentissement surtout sensible dans les parties excentriques et isolées, comme le pavillon de l'oreille? Mais cette doctrine n'est-elle pas
fondée sur une série d'hypothèses tout à fait gratuites ? Dans cinq cas sur six, dit le D"" Bird , il y avait des symptômes de congestion active vers la tête, les carotides battaient avec force, et le crâne était chaud. M. Cossy note, chez ses malades, l'absence d'ecchymoses sous-cutanées , d'épistaxis, d'héinorrhagie , en un mot de tout signe d'affection scorbutique ; mais, comme l'émaciation était , chez eux poussée à un point extrême, il se demande si l'affaiblissement général de la constitution ne serait pas la cause principale de la lésion auriculaire, dernière supposition tout aussi hasardée que la précédente. M. Merland regarde cette affection comme le cachet des formes incurables d'aliénation mentale et comme liée intimement à la paralysie générale; c'est pourquoi, dit-il , on l'observe rarement chez les femmes, qui sont aussi beaucoup moins exposées à la paralysie générale.
On a pu voir, d'après les observations empruntées au D"" Bird, que les kystes séro-sanguins des aliénés, abandonnés à eux-mêmes, sont susceptibles de guérison. Est-ce à dire pour cela qu'il ne faille recourir à aucun traitement? Non assurément, puisque les individus chez qui on laisse marcher la maladie conservent ordinairement une induration et une déformation de l'oreille, et que, d'im autre côté, les malades observés par M. Cossy ont été conduits à la guérison, en moins d'un mois et sans avoir éprouvé aucun accident , par la méthode des ponctions successives répétées à peu près tous les jours. On pourrait aussi, et c'est ce que nous préférons, vider le kyste par une incision , puis favoriser la détersion et le recollement de ses parois au moyen de la cautérisation avec l'azotate d'argent et d'une compression légère.
Cette méthode de traitement est préférable aux injections iodées , et surtout au séton , qui a occasionné des accidents inflammatoires et des abcès .
§ II. — Tonienra éreetiles.
Les tumeurs éreetiles de l'oreillene sont pas trèscommunes. On les a cependant observées sous les deux formes principales qu'elles affectent, savoir: sous la forme veineuse, et sous la forme artérielle.
Les lunieurs éreetiles veineuses .se présentent le plus souvent à l'étal de taches superficielles, étendues, à peu près irrémédiables, et constituant une difformité plutôt qu'une maladie.
Les liiineurs éreetiles artérielles demeurent bien rarement circonscrites. Elles ont pour caractères à peu près constants la coloration bleuâtre du pavillon, l'hypertrophie des tégumeuts, et la dilatation variqueuse des rameaux artériels de l'oreille s'étendant plus ou moins loin aux vaisseaux
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du voisinage : aussi avons -nous dû parler déjà de cette maladie à propos des varices artérielles du crâne (t. ii, p. 702). Nous avons peu de choses à ajouter à ce que nous en avons dit alors. Les observations que nous avons rassemblées dans cette partie de notre livre montrent l'insuffisance et le danger des ligatures portées, soit sur les artères dilatées, soit sur la carotide primitive; et pourtant c'est encore le seul mode de Irailement auquel on puisse recourir en cas de nécessité , c'esl-à-dire quand la tumeur principnle s'est ulcérée et qu'il en est résulté des liémorrliagics qui mettent la vie en péril. Deux faits rcceuts confirment celte doctrine.
Dans le premier cas, qui a été communiqué à l'Académie de médecine, le 7 mars 1854, par M. Peixoto, la tumeur offrait, avec l'hypertrophie en longueur et en épaisseur du pavillon, un développement insolite très-remarquable des troncs et des rameaux auriculaires, accompagné de pulsations appréciables aux doigis sur tout le contour de l'organe. Après avoir subi inutilement à Paris la ligature des artères auriculaires, le malade continua à être exposé à des hémorrhagies abondantes à la suite des moindres écorchures et quelquefois sans cause appréciable. Retourné au Brésil , sa patrie , il eut des retours si fréquents de ces hémorrhagies que M. Peixoto crut devoir pratiquer la ligature de l'artère carotide primitive; au moment où le fil tomba , il y eut une hémorrhagie abondante, à laquelle on remédia au moyen d'une ligalure passée sons le tronc brachio-céphalique, mais qui ne fut pas serrée, et dont on se servit seulement pour faire une compression pendant quelques jours. L'hémorrhagie ne se reproduisit pas, et la guérison parait avoir été complète. Le second fait, publié en 1853 par les journaux américains , reproduit par les Archives généi'ales de médecine, dansle n° de mars 1854, n'est pas moins intéressant. Il s'agit d'un jeune homme de dix-muf ans qui portait plusieurs tumeurs pulsatiles du pavillon de l'oreille gauche et drnt la vie était menacée par suite d'hémorrhagies répétées provenant de l'ulcération de ces tumeurs. Vainement l'artère carotide primitive du côlé malade avait été liée par M. le D'' Mussey ; les hémorrhagies se reproduisaient toujours. C'est alors qu'après avoir laissé' passer quelques semaines le hardi chirurgien se résolut à pratiquer la ligature de l'antre carotide. Depuis celte dernière opération , les hémoirhagies ne reparurent pas, les tumeurs s'affaissèrent, et le malade parut guéri à la fois des accidents et de la maladie qui les avait occasioimés.
Ainsi donc , en résumé , si les tumeurs ércctiles
du pavillon existaient seules et sans complication de dilatation artérielle, ce qui est le cas le plus rare , on les attaquerait avec chances de succès par les moyens ordinaires, c'e^t-à-dire par la cautérisation, par la galvano-puncture, par les sétons-ligatures, ou par les sutures épinglées. Si, comme on l'observe le plus souvent, il s'agissait de varices artérielles, on devrait se dii'igerd'aprèsles principes exposés précédemment (t. ii, p. 704). Seulement nous ajouterons ici qu'il serait peutêtre plus sage de ne pas attendre que la période del'ulcéraliun et des hémorrhagies Kit aiTivéc,et de tenter franchement la guérison radic;ile en combinant l'emploi des moyens locaux , galvanopuncture, cautérisation, excision même, avec la ligalure d'une des artères principales, de l'artère carolide externe, par exemple, et non pas de la carotide primitive, rinterrupiion du cours du sang dans ce dernier vaisseau exposant les malades à de trop grands dangers.
SECTION III
DIFF0I\MITÉS.
Les difformités de l'oreille sont congénitales ou acquises, et consistent, soit dans l'hypertrophie générale ou partielle de l'organe, soit dans son absence plus ou moins complète, soit dans l'altération de sa forme, soit dans les adhérences vicieuses qu'il a contractées avec les parties voisines.
I. L'hypertrophie générale du pavillon, qu'elle soit naturelle ou accidentelle , ne donne lieu à aucune indicaiion spéciale. Partielle, celte hypertrophie porte habituellement sur le lobule, qui peut présenter une longueur démesurée. «J'ai vu , dit Boyer ( t. v, p. 3 , édition de 1846), chez un jeune homme , cette partie se porter sur la joue d'iuie niauière désagréable; j'en fis l'excision avec des ciseaux , après avoir marqué d'une ligne d'encre la forme que je voulais donner à l'incision ; la plaie fut guérie promplement et la difformité détruite. » On ne pourrait qu'imiter Boyer en pareille circonstance.
II. L'absence congénitale du pavillon de l'oreille, observée dans un certain nombre de cas, ne parait pas entraîner de modifications sensibles dans Tau» ditioQ. A l'appui de celte proposition, nous citerons le fait suivant, emprunté par Krammer au D'' Steinmeiz. Un enfant naquit sans pavillons auriculaires. Du côté droit , cet appendice était remplacé par trois lobules cutanés, et, du côté gauche, par un seul. Les deux conques étaient de plus fermées par la peau , et cependant la perception des sons avait lieu comme à l'ordinaire.
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Lorsque la perle du pavillon est la conséquence d'une brûlure , d'une gangrène , d'une plaie par arme à feu ou par instrument tranchant , l'ouïe s'affaiblit d'abord, mais reprend ordinairement, après un temps plus ou moins long, sa finesse et sa netteté. Cependant il est des cas où elle reste plus dure qu'auparavant. Ces différences s'expliquent sans doute par des différences correspondantes dans la sensibilité des parties profondes de l'appareil auditif, assez perfectionnées chez quelques sujets pour que la collection des ondes sonores par le pavillon leur soit inutile, trop imparfaite chez d'autres pour qu'ils puissent sans dommage être privés de cet accessoire.
11 peut se faire qu'une partie seulement du pavillon manque. Quels que soient la cause et le siège de celte perte de substance, ou conçoit qu'elle nuira moins encore que la lésion précédente à l'exercice de l'audition ; mais elle produira une difformité , qui pourra être supportée avec impatience, surtout si c'est à une femme que l'accident est arrivé.
La restauration de la totalité du pavillon ne nous paraît point praticable, et n'a jamais, que nous sachions , été tentée jusqu'ici. Il n'en est pa.s de même de sa restauration partielle : Dieffenbach a pratiqué cette opération avec succès, et voici à peu près en quels termes M. le professeur Malgaigne décrit le procédé suivi par le chirurgien de Berlin. Le bord altéré de l'oreille étant régularisé et avivé , on taille, selon le besoin , sur la tempe, sur l'apophyse mastoïde, ou dans les environs , un lambeau de peau , qu'on dissèque suivant la méthode de Celse , de telle sorte qu'il suffise de le tirailler un peu , sans tordre le pédicule, pour rapprocher son bord libre du bord mutilé de l'oreille, et on réunit ces deux bords par des points de suture entrecoupés qui comprenuent toute l'épaisseur de l'oreille aussi bien que du lambeau. On passe ensuite derrière l'espèce de pont qui résulte de celte réunion une bandelette enduite de cérat pour prévenir le recollement de la peau disséquée. Lorsque l'agglutination est bien faite, c'est-à-dire après quatre à cinq jours ou même davantage, on peut ôter les points de su^ ture ; mais ce n'est que du quinzième au trentième jour que la cicatrice est assez solide pour permettre , sans crainte de gangri'jie , de séparer complètement le lambeau du crâne. Il est bien entendu qu'en opérant celte séparation du lambeau on a soin de donner à celui-ci la forme convenable et une étendue à peu près double de celle qu'on veut lui voir conserver. La face cutanée du lambeau correspond à la face externe du pavillon, tandis que la surface saignante ou suppurante
reste cachée. A la longue, le morceau surajouté se rétracte, s'épaissit, se durcit, prend la forme d'un bourrelet , qui, d'abord pâle, acquiert ensuite une teinte rouge plus foncée que celle du pavillon.
Le procédé que nous venons d'exposer pourrait être modifié avec avantage et suivant les circonstances, soit en taillant le lambeau en forme de pont , .soit en le prenant un peu plus loin et en fléchissant légèrement son pédicule afin d'éviter les lirailleiiiputs qui nuisent tmijdui's au succès et à la perfection de ces sortes d'opérations; mais mus doutons qu'on arrive jamais à obtenir un lambeau qui reproduise la foinie si accideiUée du pavillon et qui corrige complètement la difformité, à mettre en un mot à l'oreille une pièce qui ne paraisse pas et ne forme pas avec le reste un choquant disparate.
IIL Une oreille trop aplatie ou collée trop étroitement contre la tête peut nuire à la perfection de l'ouïe ; mais c'est là un vice de conformation contre lequel l'art a bien peu de prise. La seule conclusion à tirer de cette observation, c'est qu'il faut éviter avec soin de comprendre le pavillon de l'oreille dans les appareils compressifs qui doivent rester appliqués pendant un certain temps, et proscrire, pour les enfants surtout, l'usage des coiffures serrées.
ly. La conque se trouve quelquefois l'étrécie par la disposition vicieuse du tragus et de l'antiiragus , ces deux éminences se dirigeant à la rencontre l'une de l'autre , de manière à masquer l'entrée du conduit auditif externe et à gêner le passage des ondes sonores. L'écartementdes parties déviées au moyen des corps dilatants serait ici d'une faible utilité, à cause de l'élasticité de ces parties qui les ramènerait à leur position première dès que cesse la dilatation. Le seul moyen efficace serait, ainsi que l'établit Boyer, l'excision des prolongements difformes, et si le malade se refusait à cette opération, il ne resterait qu'à lui conseiller l'emploi d'un moyen palliatif, c'est-àdire l'usage du cornet acoustique.
V. Le pavillon de l'oreille est quelquefois le siège de divisions et de fentes anormales, résultats d'anciennes blessures, de déchirures produites par l'arrachement d'une boucle d'oreille, de la .section lente opérée par ce bijou quand il est trop pesant. Cette difformité , comparable au bec-delièvre, se traite de la même façon, c'est-à-dire par l'avivenient des lèvres de la solution de continuité, qu'on rapproche ensuite et qu'on maintient à l'aide de points de suture , de manière à obtenir leur l'èunion définitive.
VI. A la suite des brûlures mal soignées, il peut arriver que la face interne du pavillon cou-
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tracte avec les réglons voisiues des adhérences assez étendues et assez intimes pnur que l'oreille se trouve collée à la pailie latérale de la tète avec laquelle elle semble se confondre. Si cette difformité nuisait à l'audition ou paraissait par trop désagréable au malade , on puurrait la faire disparaître, 1° en divisant les adhérences et dégageant
le pavillon par une dissection poussée aussi loin qu'il serait nécessaire ; 2° en prévenant le retour des adhérences, soit par.un pansement méthodique, soit par l'application d'un lambeau autoplastique sur la surface saignante crânienne, moyen qui nous paraîtrait le plus sûr et le plus propre à produire une guérisou durable.
CHAPITRE SECOND
MALADIES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE
Nous trouvons encore ici les trois ordres de lésions qui ont fait la matière du chapitre précédent, savoir : les lésions trauniatiques, les lésions vitales et organiques, et les difformités.
SECTION I
LÉSIONS TRAUMATIQDES.
Nous n'avons guère à parler, dans cette section, que des corps étrangers , car les blessures et les brûlures donnent lieu à peu de réflexions.
Les brûlures des troisième et quatrième degrés méritent seules une meniion particulièi'e , parce que la suppuration est suivie d'un retrait des parties fibreuses et cartilagineuses , qui peut amener une atrésie ou une oblitéraiion nuisibles à l'audition , et contre lequel il faut lutter incessamment par l'emploi méthodique de sondes et de mèches.
Corps étrangers.
On trouve souvent des corps étrangers dans le conduit auditif externe. Tantôt ces corps se développent dans le conduit même : tels sout les amas de cérumen, dont nous traiterons plus loin (voyez p. 447); tantôt ils viennent de l'extérieur: c'est de ceux-là seulement qu'il va èire question.
Nous ne rangeons parmi les corps étrangers du conduit auditif externe que les corps solides . les liquides qui séjournent quelquefois dans ce conduit ne donnant lieu qu'à des accidents très-légers, tout à fait temporaires , et qu'on fait cesser immédiatement en inclinant la tète ou en nettoyant le conduit avec un petit bourdunnet de charpie, de coton , ou à l'aide d'un linge bien sec.
Ces corps étrangers présentent des variétés nombreuses sous le rapport de leur nature, de leur volume, de leur consistance, de leur figure, etc. Tantôt ce sont des êtres animés, ainsi
une mouche, une puce, un pou, un perce-oreille, un petit insecte quelconque; tantôt, et plus souvent, des corps inanimés. Dans ce dernier cas, ils peuvent être pulvérulents, comme du sable, de la terre, du plâtre, de la poudre à écrire, etc. ; mollasses, comme du linge, du coton, une boulette de pain et de papier; durs et lisses, comme une bille, un novau de cerise; durs et irréguliers, comme un caillou, uu coquillage; susceptibles de se ramollir et de se renfler, comme un pois, un haricot, un grain de café, ou de se dissoudre, comme une pilule, une dragée; fragiles, comme une perle, un morceau de verre; résistants, comme un fragment de pierre, de marbre, de métal. Quelquefois ces corps sont grossis et modifiés par l'additiuu d'une certaine quantité de cérumen : c'est ainsi que M. Fh. Boyer a relire de l'oreille un morceau de coton qui y avait été oublié et s'y était enveloppé de cérumen.
Les corps étrangers du conduit auditif se voient bien moins souvent chez les adultes que chez les enfants, parce que c'est dans l'eutrainement du jeu et avec l'irréflexion de leur âge que ces derniers s'introduisent à eux-mêmes ou introduisent à leurs camarades les petits corps qui causent l'accident dont nous nous occupons en ce moment.
Symptômes, marche, terminaison. — La
plupart des corps étrangers s'annoncent par les phénomènes suivants : sensation incommode et douloureuse dans le conduit auditif, bourdonnements d'oreille, suppression ou au moins diminution de la faculté d'enlendre. phénomènes qui peuvent , du reste , offrir des différences capables d'embarrasser dans la pratique.
La douleur et la gène sont quelquefois passagères , et ne laissent aucun souvenir dans l'esprit des malades; elles peuvent même manquer, soit que le corps étranger n'ait pas assez de volume
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pour remplir le conduit , soit qu'il n'eu atteigne pas le fond , c'est-à-dire la partie la plus sensible. Dans CCS divers cas cependant, la maladie ne reste pas indéfiniment indolente, et un moment arrive tôt ou tard où, par suite d'un déplacement qui a changé les points de contact ou par l'augmentaiion de volume due à l'addition du cérumen , le corps étranger occasionne des douleurs.
Les autres troubles fonciionnels manquent rarement, mais ils sont parfois difficiles à constater. Qu'un enfant tout jeune, par exemple, se soit introduit un corps étranger dans l'oreille, il peut s'accoutumer à n'entendre que d'un côté, et s'y accoutumer si bien que personne ne s'en aperçoive; le chirurgien même se tromperait s'il u'examinait pas avec attention , c'est-à-dire en fermant alternaiivement l'une et l'autre oreille et chercliant à apprécier, au moyen de la montre ou par le bruit de la voix, le degré réel de l'audition dans celle qui reste ouverte. Les enfants ne s'expliquent aussi qu'avec peine sur les bourdonnemenis, soit que leur organe s'y soit habitué , soit qu'ils aient cessé d'en ressentir.
D'un autre côté , les douleurs sont parfois extrêmement violentes, ce qui s'explique, ou par la sensibilité très-vive du sujet, ou par le déplacement brusque du corps étranger : c'est à cette dernière cause , en particulier, qu'on attribue les souffrances causées par les insectes, qui se meuvent dans le conduit. Quand les douleurs sont intenses, elles s'irradient au loin dans la têle et peuvent donner lieu à de graves désordres du côlé du système nerveux. Fabrice de Hilden rapporle l'observation d'une jeune fille pour qui l'on avait consulté quatre chirurgiens qui avaient inutilement essayé d'extraire de son oreille un fragment de verre. La malade était en proie aux douleurs les plus vives, qui s'étendaient dans tout le côté gauche de la tète, et à la suite desquelles se développèrent une paralysie de tout le côté gauche , une toux sèche, la suspension des règles, des convulsions épileptiformes , et enfin nue atrophie du bras gauche. Fabrice de Hilden parvint à guérir la malade en faisant l'extraction du fragment de verre qui était resté huit ans dans l'oreille et avait été cause de tous les accidents dont il vient d'être fait mention. La Gazette médicale de 1850 (p. 31) rapporte un autre fait, aussi remarquable par la violence des douleurs que par la natui'e du coi'ps étranger. Une mouche qui avait pénétré dans l'oreille fut retirée au bout de quelques instants, mais la douleur continua; quarante-huit heures après , le malade fut pris d'une crise violente avec convulsions, qui se termina par l'extraction d'un ver. Le même jour et le soir sui-
vant, deux crises semblables se terminèrent de même. On suppose que la mouche avait eu le temps de déposer dans le conduit auditif ses œufs, qui y avaient éclos rapidement.
Abandonné à lui-même, le corps étranger détermine tôt ou tard une inflammation qui se traduit par les symptômes locaux et généraux de l'otite externe , gonflement et rougeur dans le conduit, douleurs persistantes, avec exacerbations pendant la nuit, céphalalgie , fièvre ; puis la suppuration s'établit , et le pus qui s'écoule est fétide ; quelquefois il se forme des érosions dont la surface végète et produit des fongosités, qui , s'avauçant jusqu'à la conque etremplissant l'entrée du conduit , empêchent de voir le corps étranger.
Lorsque l'otite a pris ces caractères, elle est ordinairement reconnue et traitée comme il convient, c'est-à-dire par l'extraction du corps étranger, et la maladie n'a point d'autre suite. Cependant quelquefois il n'en a pas été ainsi : MM. Larrey et Champouillon ont observé, en 1854 [Gaz. des hôpitaux, p. 353), un malade qui, pour s'exempter du service militaire, .s'était introduit un caillou dans l'oreille droite. L'accident remontait à plusieurs mois; il y avait surdité et suppuration. Le corps fut reconnu et extrait avec facilité par M. Larrey; néanmoins, dès le lendemain, il se déclara une hémiplégie faciale à droite; puis survinrent les symptômes locaux et généraux d'une violente inflammation de l'oreille et de toute la tête. Bref, le malade succomba au bout de quelques jours, et l'on trouva une grande quantité de pus dans le conduit auditif, la caisse du tympan et les cellules mastoïdiennes. Le rocher n'était pas perforé, mais il y avait à la base du cerveau une collection séro-pnrulente due au développement d'une méningite symptomatique. A plus forte raison, une lermioaison pareille peutelle avoir lien si le corps étranger méconnu n'est pas extrait. Dans un fait cité par Sabatier et qui se termina également par la mort , une boule de papier laissée dans le conduit auditif avait pénétré plus tard dans la cavité tympauique, le rocher s'était perforé, et il y avait un abcès intracrânien qui communiquait avec la caisse et avec l'extéiieur, la membrane du tympan ayant disparu.
Quelquefois le corps étranger ne donne lieu d'abord à aucun accident, mais riuflaramation et la suppuration arrivent au bout de quelques semaines ou même de quelques années. M. Velpeau rappelle, dans sa Médecine opératoire (t. m, p. 023), que, chez un militaire soigné par Larrey, le corps étranger était resté en place pendant dix ans sans produire d'accidents. Parmi les faits
MALADIES DU CONDUIT AUDITIF
cnnsigiiés par M. Deleau dans son mémoire sur les corps étrangers de l'oreille (Ga^. méd. de Paris, 1834), il en est un qui montre l'otite ne se déclarant qu'an bout de deux ou trois années. D'autres fois, l'inflammation présente des alternatives remarquables de diminution et d'augmentation. Voici , par exemple , ce qui se passa dans un cas rapporté par Yvan(Ga3. méd., 1837) : «Un jeune homme de vingt-cinq ans avait, depuis l'âge de cinq ans, un noyau de cerise dans l'oreille; tous les mois, l'inâamniation offrait une recrudescence, apiès laquelle l'ouïe reparaissait, et la suppuration n'avait plus lieu pendant quelques semaines. Le corps étranger fut retiré au moyen des injections. »
Diagnostic. — Il est rarement difficile, parce que les commémoraiifs mettent sur la voie: cependant il arrive, dans certains cas, surtout chez les enfants, que les reuseignemenis manquent, ou que, la douleur et les autres phénomèues paraissant longtemps après l'accident, celui-ci soit eniièrement oublié du malade. L'exploration du conduit peut seule alors apprendre à quoi l'on a affaire ; on commence ordinairement par l'inspection oculaire. Pour cela , le malade étant placé devant une fenêtre, on attire le pavillon de l'oreille en haut et en arrière, afin de redresser autant que possible le canal. Si , malgré cette précaution , la vue ne peut plonger dans le conduit aussi profondément qu'à l'ordinaire, ou si l'on y aperçoit , au lieu d'une ombre noire, une couleur plus ou moins blanche, on est autorisé à croire à la présence d'un corps étranger solide. On peut se servir du spéculum pour cet examen, mais en ayant soin de ne pas trop l'enfoncer. On explore ensuite avec le stylet : si cet instrument rencontre un obstacle qui l'empêche d'arriver profondément et donne une sensation anormale de résistance, la présence d'un corps étranger devient à peu près certaine.
L'un de nous, M. Gosselin, a cependant été induit en erreur dans un cas où tout semblait se réunir, conmiémoratifs et signes physiques, pour faire croire à un corps étranger. Le malade avait .reçu, quelques années avant son entrée à l'hôpital Cochin, une pierre qui avait déchiré en plusieurs points la face externe du pavillon. Di'.puis quelque temps, une otite purulente s'était développée ; on voyait au fond du conduit un corps grisâtre, au niveau duquel le stylet sentait une résistance trèsdure et donnait un bruit à la percussion. On crut à la présence d'un corps étranger, mais il fut impossible de rien exti'aire, et on reconnut plus tard qu'il s'agissait probablement d'une exostose éburnée du conduit auditif. L'observation a été
communiquée par M. TiUotà la Gazette des hôpitaux (mars 1855).
Le corps étranger reconnu , on cherche à déterminer sa nature. Quand on a des renseignements positifs sur la mauière dont l'accident s'est produit, on sait de suite à quoi s'en tenir à cet égard. Quand on n'en a pas , le stylet fait savoir si le corps étranger est dur ou s'il est mou , mais les résultais recueillis par cette voie sont loin d'être infaillibles. Kous verrons plus loin comment on distingue les bouchons de cérumen des corps venus du dehors.
Le diagnostic reste difficile et incertain quand on manque de renseignements sur les commémoraiifs et que le corps étranger se soustrait à l'examen par sa petitesse , comme cela a lieu pour un insecte, un pépin de fruit, de telle sorte qu'on ne peut ni le voir ni le sentir. Le mieux est alors de ne pas multiplier des manœuvres qui pourraient augmenter l'inflammation , de renoncer à l'introduclion des instruments, et de se borner à des injections d'huile ou d'eau tiède : si , contrairement à ce qu'on est autorisé à penser, il n'y a pas de corps étranger, le liquide n'amène rien, mais au moins il n'irrite pas; s'il y en a un, le liquide en provoque la sortie, et alors les indications du traitement se trouvent remplies en même temps que celles du diagnostic.
Une erreur très-commune, contre laquelle il importe de se prémunir, est celle-ci : bon nombre de malades croient avoir dans l'oreille un corps étranger et soutiennent , les uns qu'ils y ont fait entrer une épingle , les autres qu'ils y sentent un insecte. Il peut arriver, en effet , qu'une inflammation érysipélateuse ou furouculaire se développant dans le conduit, le patient éprouve une sensation analogue à celle que cause un corps étranger, ou que même, un corps étranger étant entré, puis sorti, ou continue à resseniir pendant quelque temps les douleurs qu'il avait provoquées. Le mieux est toujours, dans ces cas douteux, de s'abstenir des expluralions in liantes, comme sont celles qu'on fuit avec les insiruments, et de recourir immédiatement aux injections, qui sont aussi démonstratives sans entraîner aucun danger.
Pronostic. — Il n'est jamais grave quand le corps étranger est reconnu à temps et peut être retiré : il le devient lorsque le corps séjourne longtemps et provoque une inflammation suppurative qui se transmet à la membrane et à la caisse tyrapaniques , ou lorsque , les tentatives d'extraction ayant éié mal dirigées par le malade lui-même ou par le chirurgien , le corps traverse la membrane et entre dans la caisse. La conséquence la plus
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habiluclle des lésions qui se produisent alors est la dureté permanente de l'ouïe. La suppuration peut aussi se propager dans le crâne, connue nous l'avons fait voir par un exemple, et amener la mort.
Traitement. — L'indication est de relirer le corps élranger. Pour cela, plusieurs moyens sont à la disposition du chirurgien. Le principal, et celui par lequel on doit commencer dans la plupart des cas , est l'injection d'eau tiède. Pour la faire , on prend une seringue à liydrocèie ou même une seringue à lavement, on la remplit, et la canule est placée dans l'oreille, au-dessus ou au-dessous , en avant on en arrière du corps étranger, en choisissant l'endroit où l'un croit avoir assez d'espace pour que l'eau puisse passer cl pénétrer au delà ; on pousse ensuite le piston, en ayant soiu de ne pas enfoncer davantage la canule , de peur de pousser le corps étranger conii'e la membrane du tympan. Si une première injection n'a pas sufli, on en fait, séance tenante, une seconde et même une troisième. Le plus souvent, l'eau finil par se faire jour entre le corps étranger et la membrane tympanique , et le courant en retour qui s'établit par suite de la résistance de cette dernière entraîne le corps à l'entrée du conduit, où on le saisit avec une pince, s'il n'est pas complètement expulsé. Ce moyen réussit trèsbien pour l'exlraction des insectes et des larves, pour celle des corps pulvérulents, pour celle des corps durs qui ne remplissent pas trop hermétiquement le conduit, comme les grains de café, les noyaux de cerise , les petites pierres. Il a , comme nous l'avons déjà dit , l'avantage d'être moins douloureux que tous les autres.
Lorsque le corps étranger n'est pas loin de la conque et que sa consistance n'est pas trèsgrande, comme lorsqu'il s'agit d'un morceau de papier ou d'une boule de coton , la pince à griffes peut à la rigueur sufiire.
Quand un n'a pas réussi avec les injections ou la pince, il faut essayer d'autres moyens, qui varient suivant la nature du corps étranger. S'il est diu' et résistant , on essaye de le retirer avec un iuslrument que l'on conduit entre lui et la paroi du conduit, en longeant plutôt le côté inférieur que le côté supérieur, aliu d'éviter la membrane du tympan, qui, à cause de sa direction oblique de haut en bas et de dehors en dedans , se trouverait nécessairement atteinte plutôt dans le premier sens que dans le second. Les instruments usités en pareil cas sont la curette , la sonde cannelée , ou un stylet un peu fort, recourbé en crochet. La curette articulée, proposée par M. Leroy d'Étiolles
pour l'extraction des calculs uréthraux , pourrait aussi être employée avec avantage.
Toutes les fuis qu'on se sert de ces instruments, on doit avoir soin de les conduire avec précaution pour ne pas perforer la membrane. Leur introduction est toujours douloureuse, et provoque habituellement, surtout lorsqu'on arrive au fond du conduit , une grande anxiété , des cris et des mouvements désordonnés, qui l'cndent l'extraction assez difficile; c'est pourquoi, s'il n'y a pas de contreindication , il est utile d'employer le chloroforme.
Si le corps était fragile, comme la perle dont parle Boyer, et qu'il se fût brisé dans les tentatives d'extraction, on pourrait revenir aux injections pour faire sortir les fragments, ou, à l'exemple deBoyer, se scrvii' d'un pinceau à barbes courtes enduit de térébeulhine ou de miel.
Si l'on avait affaire à un insecte que les injections n'auraient pas entraîné non plus que la curette, on devrait porter dans le conduit avec une pince un morceau de laine ou de coton enduit des mêmes substances , afin d'engluer l'animal.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES
Ces lésions consistent dans les inflammations , les polypes, l'accumulation du cérumen dans le conduit auditif. Nous commencerons par cette dernière lésion, à cause de l'analogie qu'elle présente, sous le rapport des symptômes et du traitement, avec les corps étrangers, qui ont fait l'objet de l'article précédent.
Art. I*"". — Accumulation du cérumen dans le conduit auditif externe.
A l'état normal, le conduit auditif externe est enduit d'une substance mollasse, comparable par sa consistance et sa couleur jaune doré à la cire brute, ce qui lui a fait donner le nom de cérumen. Cette substance occupe toute l'étendue du conduit, aussi bien sa partie profonde que son orilice, bien qu'elle soit sécrétée par un certain nombre de petites glandes, d'une structure analogue à celle des glandes sudoi'iparcs, dont le siège est limité à la moitié externe ou cartilagineuse du conduit. Or, il arrive quelquefois que le cérumen , modifié dans sa quantité deveuue plus considérable, dans sa couleur passée au noir, daus sa consistance singulièrement accrue , s'amasse dans le conduit auditif cl y forme un bouchon , qui augmeule peu à peu cle volume et iînit par gêner ou empêcher le passage des ondes sonores
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et par déterminer ainsi un affaiblissement de l'aiidilioa. Celle accninulalion devient une vérilable maladie, qu'il importe au cliirurgien de bien connailre, attendu qu'elle est fréquente et que c'est ^ nue des causes de surdité contre lesquelles Fart peut lutter avec le plus de succès.
Éiioîogie. — Celte lésion s'observe plus souvent chez les personnes âgées que chez les jeunes sujets. Elle a quelquefois pour cause prédisposaiiie une élroitesse ou une courbure exagérée du conduit auditif, disposilions qui empècherit de netloyer convenablement l'oreille. La cause déterminante le plus généralement invoquée est le défaut de soins de propreté : on suppose avec quelque apparence de raison que, l'ablation du cérumen u'élaut pas faite aussi souvent qu'il le faudrait ou avec assez d'atiention , celte sub^tance séjourne et s'accumule. Pourlant nous avons vu et traité plusieurs malades qui ne pouvaient être soupçonnés d'avoir négligé ces soins et chez qui l'accumu'alion nous a paru résulterde deux causes: l' de la nature de la substance sécrélée , laquelle, étant plus visqueuse et plus épaisse qu'à l'ordinaire, avait beaucoup de tendance à se durcir et à résister aux efforis ordinaires d'extraction , et 2° d'une susceptibilité anormale du fond du conduit, qui ne perraeitait pas au malade de supporter le conlacl des instruments.
Dans certains cas, l'accuraulalion a paru avoir pour point de départ une inflammation du conduit auditif, mais il est probable que celte cause avait agi par l'un des deux mécanismes qui viennent d'être indiqués, c'est-à-dire en modifiant le produit sécrété ou la sensibilité de la surface sécrétante.
Caractères anatomiques . — Les amas de cérumen sont assez curieux à étudier. Lorsqu'on est parvenu à enlever tout entier un de ces dépôts, il représente un cylindre, de couleur noire, sorte de bouchon dont la forme rappelle celle du fond du conduit. Sa consistance est considérable, et il s'écrase difficilement. Sa longueur c^t de un à deux centimètres , c'est-à-dire que, dans ce dernier cas, elle égale celle du conduit. Si on écrase le cylindre ou si on le casse, on le trouve moins fonce et plus jaune au centre , mélangé avec des lambeaux grisâtres d'épiderrae et souvent avec des poils. Sa dureté et sa longueur sont en rapport avec son ancienneté. Quand il a commencé à se former depuis peu de temps , il s'écrase plus facilement et sort plutôt alors en plusieurs fragments qu'en un seul.
Symptômes. — Dans beaucoup de cas , l'ac-
cumulation augmente pendant plusieurs années sans donner lieu à aucun accident ni à aucun trouble fonctionnel qui éveille l'attention du malade. Le premier symptôme est ordinairement un bourdonnement ou bruissement léger qui n'est pas assez considérable pour l'inquiéler, ou dont la cause, s'il consulte, peut être méconnue, parce que le bouchon n'est pas encore assez volumineux pour qu'on l'aperçoive. Plus tard, l'ouïe s'affaiblit, circonstance dont le malade s'aperçoit tardivement, lorsqu'un seul côté est malade, plus tôt , lorsque l'amas se fait des deux côtés à la fois. Il est assez rare, mais non sans exemple, qu'une inflammation aiguë survienne et qu'il s'établisse de la suppuration.
Diagnostic. — On reconnaît un bouchon cérnmineux , lorsque, le malade étant placé en face d'une fenêtre aussi bien éclairée que possible et le pavillon ayant été attiré en haut et eu arrière, on aperçoit un corps noirâtre et qu'avec le stylet ou la sonde cannelée ou sent à peu de profondeur une résistance anormale. Le spéculum aide à constater ces caractères.
Cet ensemble de symptômes reconnu, reste à rechercher si l'on a affaire à un amas de cérumen ou à un corps étranger venu du dehors. Le diaguoslic est établi , d'abord par les comraémoratifs, et, quand ceux-ci manquent, par l'âge des malades , car ou voit les amas de cérumen surtout chez les individus avancés eu âge et les corps étrangers chez les enfants. Les symptômes n'ont pas d'ailleurs présenté une parfaite similitude, puisque les amas de cérumen donnent lien rarement à des douleurs ou à l'otite purulente , phénomènes que l'on observe au contraire assez habituellement après l'introduction des corps extérieurs.
Pronostic. — Il n'est pas grave. Tant que celte lésion persiste, elle entretient des bruissements et de la surdité; mais, dès qu'on a enlevé le bouchon cénunineux, ce qui ordinairement n'est pas très-difficile , l'ouïe reparait , non pas immédiatement, mais peu à peu; quelquefois poiu'tant elle conserve indéfiniment un certain degré de faiblesse. C'est dans la guérison de cette espèce de surdité qu'est le secret de certaines réputations.
Traitement. — Il consiste à faire l'extraction du bouchon céruraineux, comme on ferait celle de tout autre corps étranger. Des divers procédés indiqués à l'occasion de ces derniers , celui qui réussit le mieux est incontestablement l'injection faite avec une seringue et mieux avec un irrigateur. Le plus souvent, le corps est expulsé après
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qnelriiies inimités. L'opcraliou faite, il importe de piolégei' l'organe au n;oyeii du colon, et de ne le rendre cjue peu à peu aux impressions sonores, afin qu'il ne soit pas irrité ou ;i,fhtibli par des sensations qui seraient d'aulant plus vives qu'elles n'auraient pas été perçues depuis longtemps.
Art. II. — Infuimmalion du conduit audilij externe (otite externe).
Toules les inllanimations de l'oreille étaient jadis /Confondues, sons le nom d'oiite , dans une description commune. A mesure que ces affections ont élé mieux connues, on a appris à établir entre elles Acf: différences, fondées sur certains caractères, dont les plus importants sont le siège et la nature du mal. Nous pariageons donc les in- Hammalions de l'appareil auditif en celle du conduit auditif ou o//7e externe et celle de la caisse tympani(|uc et de ses dépendances ou ol/te interne.
Dans l'otite externe, se trouve à la rigueur compris ce qui se rapporte à l'inflammation de la membrane du tympan , puisque celle-ci forme le fond du conduit et p.irticips ordinairement à ses maladies : toutefois, comme cette participation est plus ou moins prononcée et iju'elle modiiie notablement l'état des choses , il nous a p;iru utile de traiter séparément de riiiflammation de chacune de ces parties, tout en faisant observer que la distinction de ces deux affections n'est pas plus rigoureuse que celle des diverses ophthalraies , qu'on ne doit pas s'attendre à rencontrer l'une à l'exclusion de l'autre, mais seulement que le point de départ et le siège de la maladie peuventse trouver plus particulièrement dans le canal ou dans la membrane, ce qui entraine des différences dans les manifestations syniptomatiques ainsi que dans les conséquences du mal.
Ceci posé, nous divisons l'otite externe en aiguë et chronique.
§ S'^^ — Di:fflncui!iatloii aiguë.
Éliologie. — L'inflammaiion aiguë du conduit auditif externe s'observe la plupart du temps chez les enfants ou les jeunes gens, et survient le plus souvent sous l'influence du froid et de l'humidité. On la voit quelquefois paraître dans le cours ou à la suite des lièvres éruptives; d'autres fois , elle succède à l'introduction d'un corps étranger ; enfin elle peut se développer sans cause connue. Les Archives générales de médecine (4" série, t. xxix) rapportent une observation empruntée à un journal anglais , dans laquelle
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1 l'olitc fut considérée comme i;ne conséquence de l'j loculation du vii us blennoriiiagique et comparée à l'ophthalmie blennorrhagique. Seule, cette observation ne suffit pas sans doute pour faire admettre définitivement l'otite blennorrhagique, mais elle devra être prise en considération par ceux qui viendraient à observer quelque fait analogue.
Sif^ge. — Quand l'inflammation est d'origine traumalique, elle orcupe une seule oreille; quand elle est spontanée, elle les envahit toutes les deux, en même temps ou successivement.
Sfniplômes , marche, terminaisons. — Les symptômes sont une sensation de picotement ou de démangeaison dans l'oreille ; quelques heures ou quelques jours après, une douleur vive, lancinante , souvent des plus cruelles, avec bruissement et bourdonnement, et avec des redoublemenis causés par les bruits , pendant le jour, et par la chaleur du lit , pendant la nuit. Dans les moments où la douleur est très- violente, elle dépasse les limites de la région , s'étend à la tempe , à la partie latérale du cou, et à l'articulation de la mâchoire , dont les mouvements masticatoires deviennent , à cause de cela , difficiles et même impossibles. Si l'on cherche à introduire un stylet, un spécidum , ou tout aulre instrument explorateur, on provoque des douleurs déchirantes. Il y a en même temps de la fièvre, avec des redoubleoients plus ou moins forts pendant la nuit.
Après une durée de quatre à sept jours, l'inflammation peut se terminer par résolution ; mais il est beaucoup plus ordinaire que la suppuration ait lieu , et c'est même un caractère spécial des inflammations du conduit auditif que la tendance vers cette terminaisou. Lorsque les choses sont arrivées à ce point , il y a une sorte de détente : les douleurs s'apaisent, puis disparaissent entièrement ; l'écoulement se continue quelques jours , puis se tarit peu à peu, et les parties reviennent à l'état normal.
Diagnostic. — L'otite aiguë se reconnaît : 1° à la jeunesse du sujet , 2" au gonflement et à la rongeur des téguments qui tapissent le conduit auditif, 3" aux douleurs provoquées ou augmentées par le contact des instruments explorateurs. Lorsque les deux derniers ordres de signes manquent ou ne se présentent pas avec des caractères positifs , on doit rester dans le doute et altendie des phénomènes ultérieurs l'éclaircissement du diagnostic. Nous verrons plus loin comment on s'assure de la part que la membrane du tympan peut prendre à la maladie.
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Pronostic. — TaDl qu'elle resle limitée au conduit auditif, l'inflammation est peu grave, et se termine habituellement, qu'il y ait ou ncn suppuration, sans laisser aucun trouble dans l'audition. C'est le caractère par lequel l'otite externe se distingue le plus essentiellement de l'otite interne et de l'inflammation de la membrane du tympan.
Traitement. — Au début , et lorsqu'elle n'a qu'une intensité ordinaire, l'otite externe peut être traitée avec succès par des toprques pris dans la classe des calmants. C'est alors qu'on se trouve bien de l'emploi des injections avec l'huile de camomille camphrée, l'infusion de safran dans du lait , la décoction de guimauve ou de laitue additionnée d'une certaine quantité de laudanum. On procure aussi aux malades un grand soulagement en leur faisant exposer deux ou trois fois par jour la partie malade à des vapeurs émollienles et aromatiques conduites par un eatonnoir adapté au vased'oii elles s'échappent, ou en inti-oduisant dans le canal un petit tampon de charpie imbibé de laudanum. Lorsque la maladie e^t plus intense, surtout s'il s'agit d'un adulte, une ou plusieurs applications de sangsues derrière les oreilles devienuent nécessaires.
Dans le cas oii les douleurs conserveraient, malgré l'emploi de ces moyens extérieurs, une grande acuité , on devrait chercher à les calmer en administrant à l'intérieur des antispasmodiques ou des narcotiques , tels que des pilules d'opium ou de Méglin , ou encore en appliquant au voisinage de l'oreille de petits vésicatoires saupoudrés de chlorhydrate de morphine.
L'otite suppurée ne réclame que des soins de propreté , consistant principalement en injections détersives poussées deux ou trois fois par jour dans le conduit.
Variétés. — L'inflammation du conduit ar.ditif présente des variétés, dans la détermination desquelles les auteurs ne s'entendent pas , et que nous portons , pour notre compte , au nombre de quatre, savoir : 1° l'otite érythémateuse ou cutanée, 2° l'otite phlegmoneuse, 3° l'otite furonculaire , et A° l'otite ostéo-périostale.
I. Vaille érylhémaleuse ou cutanée a pour siège la peau et se limite ordinairement à la portion profonde ou osseuse du conduit , en sorte qu'on n'aperçoit d'abord ni rougeur ni gonflement. Cette variété est très-fréquente chez les enfants , ce qui s'explique sans doute par la ténuité de la peau du conduit aui-iculaire , par la ressciiiblance
de celle membrane avec les muqueuses, et par l'aptitude qu'elle a, comme la piluiiaire , à s'eufiammer sous l'influence du frdid. Elle est aussi très-commune à la suite de la rougeole, et semble alors n'être qu'une extension de l'affection générale du tégument externe , laquelle se modifie dans ce point, comme le tégument lui-même, et prend un caractère particulier en harmonie avec la délicatesse de la membrane lésée.
Chez les jeunes enfants, le diagnostic est souvent difficile pendant la première période de la maladie , par la raison toute simple qu'ils n'indiquent pas le siège de leurs soufrrauces : c'est seulen;ent lor.squ'après quelques jours de fièvre et d'abattement ou voit le pus s'écouler que l'on apprécie la cause des accidents observés antérieurement. L'écoulement du pus continue pendant quatre à cinq jours , quelquefois plus longtemps , puis il cesse, et le malade guérit sans conserver aucun affaiblissement de l'ouïe.
Le traitement est des plus simples. L'âge des malades se prêtant peu aux émissions sanguines, il faut s'en tenir aux calmants, puis, quand la suppuration est arrivée , aux injections détersives. Si la suppuration se prolongeait au delà de quinze jours, on devrait prescrire des injections avec la décoction de feuilles de noyer, une solution d'alun ou d'acétate de plomb.
II. L'otite phlegmoneuse est caractérisée par l'inflammation simultanée de la peau cl du tissu cellulaire sous-cutané : aussi occupe-t-elle ordinairement la partie externe ou cartilagineuse du conduit, la peau étant là doublée de tissu cellulaire tandis que la portion interne ou osseuse n'en contient pas.
Elle peut naître chez les jeunes enfants dans les mêmes conditions que l'otite érythémateuse, mais on l'observe plutôt chez les adultes, qui en sont ordinairement atteints sans cause appréciable.
Elle se termine tantôt par ré.solution , tantôt par suppiu'alion : un abcès se forme alors , abcès qui s'ouvre dans le conduit et se tarit beaucoup plus vite que l'écoulement qui succède à l'otite cutanée. Il peut arriver que l'abcès, se vidant par une ouverture étroite et qui se cicatrise trop tôt, se remplisse de nouveau une seconde et même une troisième fois. Il n'est pas rare non plus que, la forme phlegmoneuse et la forme érythémateuse coïncidant ensemble, le pus soit fourni tout à la fois par la peau et par le tissu cellulaire souscuiané. Enlin , dans la plupart des cas, le fond du conduit n'ayant pu être nettoyé à cause de la douleur et du réirécisseraent qni occupe l'entrée, il se forme, vers la liu de la maladie, un amas de
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]ius coiici'tl, d'ccaillcs épidcrmiqiics , et de céruiiicii, qui ciitreticiU la siudilé , lors même que la suppuralion est tarie.
Les émissions saii!;Liincs sont convenables au début , lorsque le malade est eu âge de bien les supporter. Quoique le gonflement du conduit soit irès-manifeste , il est rare que la fluctuation puisse être perçue et l'abcès ouvert avec sécurité. Si cependant le foyer était assez rapproché de la conque pour qu'on pût bien l'explorer et l'atteindre, l'incision aurait le double avantage de soulager plus lot le malade et de lui épargner les récidives, pourvu qu'on eût soin de donner à l'ouverture une position et une étendue convenables et de la maiuteuii' pendant quelques jours eu y introduisant tous les matins un stylet ou la tète d'une épingle.
III. h'oiile furonculaire a pour point de départ, comme son nom l'indique, le développement des furoncles sur les parois du conduit auditif. Nous avons vu plus d'une fois des individus sujets aux affections furonculeuses être pris des symptômes fonctionnels de l'oiite externe, dont ils se trouvaient soulagés, au bout de quelques jours, par l'établissement d'une ouverture spontanée qui laissait échapper un petit bourbillon. Le furoncle est-il dans la partie cartilagineuse, ou le voit assez bien pour le reconnaître; mais, s'il occupe le fond du conduit, on ne l'aperçoit pas, et l'on peut conserver jusqu'à la lîn des doutes sur la nature de la maladie. Chez l'un des sujets que nous avons observés, le diagnostic, difficile d'abord, s'est ensuite éclairci par cette circonstance, que la même affection s'est reproduite quatre fois avec des caractères identiques et s'est toujoui's terminée par l'issue d'une petite quantité de pus épais ressemblant à un bourbillon : iiiaintcuant, aussitôt que les premiei's symptômes de l'otite se montrent chez lui, nous savons de quoi il s'agit.
Citte variété d'otite ne réclame pas d'autres moyens de traitement que les calmants et quelques dérivalifs sur le tube digestif. Quand on connaît sa nature,on doit. s'abstenir d'émissions sanguines, qui seraient au moins nuisibles. Il n'est pas impossible cepemJant que l'otite furonculaire se combine avec la pbicgmoneuse : alors, les indications seraient les mêmes que dans cette dernière variété.
§ El. — lii!:aaiai»ati«!> clironiquc.
L'inflammation chronique du conduit auditif externe est tantôt sans suppuration, tantôt avec suppuration.
OTITE EXTERNE
Dans le premier cas, la peau du conduit conserve l'aspect érythéniateux, présente une succession de vésicules, comme dans l'eczéma, ou offre, comme dans le psoriasis, un léger épaississement. La maladie est alors accompagnée d'un suintement séreux , d'une sensation de démangeaison habituelle, et d'un certain degré de surdité causée par l'accumulation au fond du conduit d'une plus ou moins grande quantité d'écaillés épidermiqueset de cérumen mêlés ensemble. La curette, introduite avec précaution , ramène à l'cxlérieur le dépôt sous forme d'une matière mollasse, noirâtre ou grisâtre , et l'ouïe se rétablit , mais pour quelque temps seulement. Il ne suffît pas, en effet, pour guéiir la maladie, de nettoyer le conduit auditif à l'aide des injections et des instruments ; il faut encore combattre l'élément inflammatoire au moyen de topiques astringents, tels que la solution d'acétate de plomb et d'alun , la décoction de camomille ou de feuilles de noyer, et attaquer la disposition générale par l'administration des bains sulfureux , des amei's , des ferrugineux et des toniques.
Dans le second cas , la maladie est caractérisée par un écoulement habituel de nature plus ou moins analogue au pus. Cette forme d'otite chronique n'est point distincte de Volorrhée , que les spécialistes ont considérée, bien à tort suivant nous, comme une espèce morbide spéciale, et elle présente deux variétés : l'une, passagère , succédant aux otites aiguës , soit érythémateuses , soit phlegmoneuses , et disparaissant dans l'espace de quelques semaines; l'autre, permanente, et .se prolongeant pendant des années : dans celle-ci , l'écoulement est alternativement séreux , muqueux , séro- purulent ou franchement purulent, tantôt clair, tantôt épais, parfois rare, parfois abondant, toujours de mauvaise odeur, surtout si les soins de propreté sont négligés. Ce sont les enfants et les jeunes gens scrofuleux ou lymphatiques qui eu sont particulièrement affectés.
Chez les individus qui ont soin de tenir l'oreille propre, l'écoulement purulent peut se continuer longtemps sans que les altérations s'étendent au delà du conduit auditif; mais, dans des conditions opposées, le pus, accumulé au fond du conduit, s'y altère, détermine la perforation de la membrane du tympan, et par suite l'extension de la phlegmasie à l'oreille moyenne. La maladie change alors de caractère, acquiert une gravité nouvelle, et donne lieu à une série d'accidents et de symptômes qui seront indiqués plus loin, à l'occasion des maladies de la membrane et de la caisse lympaniques.
Tant que l'otite purulente reste bornée au
conduit audilif exlcrne. il suffit d'employer, comme dans le cas précédent, les amers et les toniques à l'intérieur, les lotious astringentes et les nettoyages répétés. On peut aussi tirer bon parti des esutoires, et appliquer, par exemple, un vésicatoire au bras ou un sétou à la nuque.
Art. III. — Polypes.
On voit quelquefois nailre dans le conduit auditif des polypes, semblables aux polypes muqueux des fosses nasales, si ce n'est qu'ils sont un peu plus vascuiaires.
lislirentbabitiieilementleur origine de laportion profomleducanal, partie du corps où la peau, mince et presque muqueuse , a quelque analogie avec la membrane pituiiairc. La plupart des auteurs admelleul que l'insertiou peut avoir lieu quelquefois sur la membrane du tympan. Saissy, dans son Essai sur les maladies de l'oreille interne , et M. Alénière, dans ses notes à l'ouvrage de Kramer, ont même rapporté des faits dans lesquels cette insertion a paru positive et se faisait par un pédicule assez étroit; mais, dans la plupart des cas, la membrane tympanique ne donne naissance qu'à des excroissances polypcuses très-petites, qui sont le produit d'un travail pblegmasique et font à peins saillie dans le conduit.
Les polypes du conduit auditif présentent dans leur évolution deux périodes. Pendant la première , la tumeur occupe le fond, c'est-à-dire la portion osseuse du canal, sans être encore apercevable; le malade n'accuse aucune douleur', et se plaint seulemeut d'un léger affaiblissement de l'audition. Pendant la seconde, le polype, arrivé dans la portion cartilagineuse, est très-indolent, et forme une tumeur grisàlre ou rougeàtre dont le volume dépasse rarement celui d'une noisette, parce que le malade reclame les secours de la chirurgie avant que le développement soit devenu plus considérable. Cependant , si le polype était abandonné à lui-même pendant de longues années , ce qui a quelquefois lieu à cause de l'indolence du mal, il pourrait arriver à des proportions remarquables. Dans un cas observé par Sussius et cité par M. Gerdy (thèse de concours, 1830), un de ces polypes avait acquis le volume du poing, et, dans un autre fait rapporté par le D''Itard, laportion saillante au delà de l'entrée du conduit auditif avait 4 ou 5 centimètres de longueur. La tumeur saigne facilement si on la touche, et souvent provoque autour d'elle une suppuration séreuse et de mauvaise odeur. L'audition est presque eniièrement perdue.
Le diagnostic est rarement difficile. Cependant
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ou voit quelquefois des tumeurs cancéreuses, développées aux dépens du périoste ou du temporal lui-même, qui ont le même aspect et la même consistance que les polypes. Ce sont des osléosarcomes ulcérés et fongueux, qui proéminent dans le conduit auditif et au delà. lisse distinguent des polypes par les deux caractères suivants : d'abord , ils sont douloureux, tandis que ces derniers sont indolents; ensuite, ils s'accompagnent presque toujours d'un gonflement des régions parotidiennc et mastoïdienne et d'une gêne des mouvements de la mâchoire que n'occasionnent pas les polypes. Ceux-ci, en effet, dépendant essentiellement delà peau, ne donnent pas lieu aux symptômes et aux divers accidents de voisinage qu'occasionnent les lésions profondes du tissu osseux.
On a pu prendre aussi pour un polype un fongus de la dure-mère, qui, par une de ces exceptions que nous avons indiquées ailleurs, s'était fait jour dans Te conduit audilif : Yi. Velpeau cite un cas dans lequel il a commis cette erreur et ne l'a reconnue qu'après avoir fait des tentatives infructueuses d'extraction. Le diagnostic se fonde, dans ces cas , sur l'examen des fondions cérébrales , qui sont ordinairement troublées lorsqu'il s'agit de fongus et demeurent intactes quand il n'y a qu'un polype.
Pour compléter le diagnostic , on doit rechercher à quelle profondeur et dans quel point précis a lieu l'iraplantalion du polype. -A cet effet, on introduit un stylet avec précaution, après l'avoir préalablement huilé , et on le fait tourner doucement entre la tumeur et la paroi du canal : le point au niveau duquel l'inslrumeut est arrêté est celui où se trouve l'insertion.
Si le pédicule était assez rapproché de l'extérieur pour qu'on put le voir et l'attaquer aisément, le mieux serait de saisir la tumeur avec des pinces à griffes et de la couper à l'aide de petits ciseaux ou d'un bistouri délié; mais on trouve rarement ces conditions favorables à l'extirpation , car le plus souvent on ne voit que la partie extérieure du polype : on se trouve alors dans les mêmes conditions que pour les polypes des fosses nasales , et on a recours à l'arrachement. Cette opération se pratique avec des pinces à pansement ordinaires ou avec de petites pinces à polypes, dont les mors sont garnis d'aspérités , et qui servent à saisir la tumeur, que l'on tord en l'attirant en même temps vers soi. On est ordinairement obligé de reporter l'instrument deux ou trois fois avant de terminer. Lorsqu'il faut aller profondement, on doit éviter les pressions violentes qui pourraiiint donner lieu à une perforation de la membrane tympanique. Si le sang coulait en grande quantité, on injecterait de
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l'eau froide et au besoin l'on ferait un tamponnement avec du coton saupoudré d'alun ou de colophane.
Comme on n'est jamais très-sùr d'avoir tout enlevé et qu'une portion du pédicule peut être restée , il est toujoiu's prudent, pour se mettre à l'abri de la récidive, de cautériser avec la pierre infernale. Voici comment on procède à ce dernier temps de l'opériitioa : après que le sang a été suffisamment abstergé, on place le spécidum auris à deux valves, on met à découvert le point d'implantalion, on le nettoie avec du' coton, et on portje sur lui le caustique, dont on prolonge plus ou moins le contact suivant l'épaisseur de la partie à délruire.
L'oreille, ayant été iuactive pendant nn certain temps , se trouve qiiehiuefois douloureusement impressionnée par les sons après l'opération. S'il en est ainsi, il faut ménager l'organe et ne lui laisser reprendre ses fonctions que peu à peu. Pour cela, on introduit dans le conduit auditif un petit bourdonnct de coton que l'on retire deux fois chaque jour, d'abord pendant dix minutes, plus tard pendant une demi-heure et une heure ; et l'on continue ainsi jusqu'à ce que l'usage de ce moyen protecteur paraisse inutile.
Lorsque le polype s'implante sur la membrane du tympan, il est difficile de tout enlever, et l'on risquerait, si l'on voulait absolument y arriver, de perforer la membrane. Kramer a conseillé, pour ce cas particulier, l'emploi d'un couteau à lame élroilfi, courbée sur le plat, et tranchante des deux côlés. Mais comment faire agir avec sécurité un inslrumeni de cette sorte dans un canal du diamètre du conduit auditif? comment d'ailleurs arriver à reconnaître avec ceititiide que le polype s'implanle sur la membrane du tympan plutôt que sur la partie pi'ofonde du conduit?
SECTION III
DIFFORMITÉS ET VICES DE CONFORMATION
Les lésions qui figurent dans cette section, étant Ires-rares et trcs-difriciles à guérir, ne présentent qu'un médiocre intérêt.
I. Il peut y avoir absence congénitale du conduit auditif; mais ce vice de conformation coïncide presque toujours avec l'absence de tout l'organe auditif et avec des lésions de l'encéphale qui sont incompatibles avec l'existence.
II. Les auteurs, notamment Boycr et Itard , parlent de \ obturation congénitale du conduit par une membrane, qu'ils conseillent d'inciser crucialenient, afin de rétablir le passage des ondes
sonores et par suite l'audition. Ces auteurs n'ayant rapporté aucune observation à l'appui de leurs assertions , nous n'insisterons pas sur ce sujet.
III. La seule lésion dont la connaissance nous paraisse intéressante pour le chirurgien est Yétroitesse du conduit. Celle-ci peut être congénitale ou acquise.
L'étroitesse congénitale n'a ordinairement aucune influence fâcheuse sur l'audition ; seulement les sujets qui présentent ce vice de conformation sont plus exposés que les autres à l'oblitéralion par le cérumen, le pus, les corps étrangers, et par conséquent à la surdité qui dépend de ces diverses causes.
L'étroitesse accidentelle du canal est quelquefois l'effet naturel des progrès de l'âge, et elle réside alors dans la portion cartilagineuse du conduit : nous avons vu des vieillards chez cjui le rétrécissement avait succédé à l'épaississement et à la rétraction graduelle des téguments , sans qu'il eût été possible de constater aucune maladie préalable. C'est encore là une lésion peu grave par elle-même, mais on conçoit qu'elle vient en aide à toutes les causes capables d'amener une oblitération.
D'autres fuis, et plus souvent, le rétrécissement est consécutif à la cicatrice de pertes de substance par ulcération ou par brûlure : ainsi, quand un eczéma a longtemps occupé le conduit et a suppuré, il peut en résulter un rétrécissement; les brûlures du troisième et du quatrième degré amènent aussi celte lésion. Nous avons nous-mêmes observé une malade chez qui la cautérisation du pavillon avec le fer ronge, pratiquée dans le but de guérir une scintique, produisit une eschare plus étendue que celle qu'on se proposait d'obtenir et donna lieu plus tard à un rétrécissement du conduit. En pareil cas, il est indiqué de lutlcr d'abord par l'emploi des corps dilatants contre la tendance au resserrement pendant la cicatrisation. Si, plus tard, on trouve un rétrécissement assez considérable pour nuire à l'audiiion, on doit encore tâcher de le dilater à l'aide de mèches, de cordes à boyau , d'épongé préparée, de racine de gentiane : on ne parvient d'ailleurs à un résultat satisfaisant qu'en apportant dans l'application de ces moyens beaucoup de soin et une grande persévérance. Lorsque la dilatation obtenue est assez grande pour le permetire, on remplace les corps précédents par une canule en or ou en argent, qui réunit à l'avaniage de continuer la dilatation celui de laisser passer les ondes sonores. Trop souvent, malgré l'emploi de ces moyens, le rétrécissement se reproduit, soit parce que le conduit supporte mal la présence du corps étranger, soit parce que
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les malades en négligent trop tôt l'usage. On doit alors, comme dans les autres cas d'étroitesse congénitale ou acquise , conseiller, à litre de palliatif, l'usage d'un cornet acoustique, dont l'extrémité
auriculaire est accommodée à la forme du conduit, et que le malade introduit lui-même avec précaution chaque fois qu'il veut prêter l'oreille.
CHAPITRE TROISIÈME
MALADIES DE LA MEMBRANE DU TTMPAN
Placée, comme une cloison intermédiaire , entre le conduit auditif externe, dont elle forme le fond, et l'oreillenioyennc, qu'elle limite en dehors, la membrane dutympan a pourusages principaux de transmettre à la chaîne des osselets leslvibrations qu'elle a elle-même reçues et de protéger la caisse et son contenu contre les atteintes immédiates de l'air atmosphérique. Pour quelle puisse remplir ses fonctions, il est nécessaire qu'elle conserve son intégrité. Or, il est deux circonstances où elle risque d'être lésée, soit dans sa continuité, soit dans sa texture: c'est 1° lorsqu'elle est exposée à l'action des violences extérieures, 2° lorsque l'inflammation s'étend jusqu'à elle. Nous aurons donc à traiter successivement des blessures et de Tinflammation de la membrane dutympan, après quoi nous consacrerons un troisième article à la description et à l'examen d'une opération qui se pratique sur elle et qui consiste à y établir une ouverture.
Art. I".
Blessures.
Les seules lésions traumatiques auxquelles la membrane du tympan soit sujette sont les perforations, les ruptures et les déchirures, ou du moins , si l'on y observe la contusion, est-ce dans des cas si rares qu'ils peuvent être considérés comme exceptionnels. Cela se conçoit très-bien, si l'on songe à la texture et à la position de la membrane tympanique , mince , sèche , transparente , tendue an fond d'un conduit étroit et tortueux.
Il y a perforation toutes les fois qu'un instrument aigu est poussé dans le conduit auditif assez profondément et assez vivement pour atteindre et traverser la membrane. Les instruments les plus capables de produire cette lésion sont les curedents, les cure-oreilles, les épingles, qu'on enfonce sans précaution dans le conduit en voulant le nettoyer. Elle peut aussi survenir dans les efforts peu mesurés qui sont faits pour retirer un corps étranger.
Les ruptures et les déchirures surviennent de diverses façons. Déjà , dans une autre paitie de ce livre, nous avons montré comment cet accident complique les fractures de la base du crâne élcndues au rocher et devient la cause de recuuleu;eut au dehors du liquide céphalo-rachidien. D'autres fois, la rupture est occa>iounée par un choc violent et subit : ainsi, M. Robert a conmnniicjué à la Société de chirurgie un cas dans lequel la lés'ion était consécutive à un soufflet a|)piiqué sur Toreille; M. Ménière l'a vu survenir chez des personnes qui s'étaient plongées dans le bain, la têie la première, sans avoir eu la précaution de garnir les oreilles de coton. La rupture s'explique , dans cet ordre de faits , par le rel'oulement brusque du fluide incompressible, de l'air, qui remplit le conduit auditif. Un ébranlement violent de l'air du conduit , comme celui qui a lieu au moment de l'explosion des armes à feu , peut également , en se communiquant à la membrane tympanique, eu déterminer la rupture. Cet accident n'est pas trèsrare chez les artilleurs. Enfin la déchirure peut encore, dans des cas beaucoup plus rares que les précédents , succéder à une impul^ion dirigée de dedans en dehors, de la caisse vers la membrane du tympan: ainsi l'on a vu la lésion se mauifesier pendant les efforts de la toux, et M. .Ménière rapporte, dans une note de sa traduction de Kramer, qu'il l'a vue produite unefois par une injection d'air poussée dans la caisse à travers la trompe d'Eusiache cathétérisée.
Au moment oii l'accident arrive, le malade ressent une vive douleur, avec sensation d'un bndt particulier ou d'un déchirement dans le fond du conduit auditif et parfois des élourdissements ou une syncope. Quelques gouttes de sang s'échappent ordinairement, et l'ouïe perd de sa netteté. Si l'on engage le malade à faire une forte expiration, le nez et la bouche étant tenus fermés, ou si l'on injecte de l'airparla trompe,des bulles d'air s'échappent par le conduit auditif avec un bruit ou un siffle-
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ment perceptible pour le malade. Dans les jours suivanls, il peut se déclarer une otite occasionnée, soit par la plaie même , dont les bords s'enflamment , soit par l'impression directe et nuisible de l'air extérieur sur les parois de la caisse; mais le plus souvent les premiers accidents se dissipent d'eux-mêmes , et le malade n'éprouve d'autre symptôme qu'iui alTaiblissement plus ou moins prononcé dans la faculté de percevoir les sons.
Que devient plus tard la solution de continuité? Valsalva a prouvé expérimentalement la possibi» lité de la guérison , et Itard a de plus déinontré, aussi par voie d'expériences, que les résultats varient suivant les circonstances, et que la guérison, constante dans les cas où la solution de continuité est é|]-oite et linéaire, peut manc|ner ou se faire longtemps alti'.ndre lorhque la division a de l'étendue, surtout lorsqu'elle est étoilée ou à bords déchirés et iiréguliers. Il en est sans doute chez riiomme de même que chez les animaux, et c'est |iour cela qu'on voit dans quelques cas la guérison s'effectuer rapidement et complètement, tandis que d'autres fois les malades conservent indéfiiiinieut un certain degré de surdité.
Le diagnostic se fonde sur les commémoratifs, sur les symptômes précédemment indiqués, et surtout sur l'exameu des parties, qui doit être fait suivant les règles que nous exposerons plus loin (voyez p. 457).
Gomme il n'y a pas lieu d'agir sur la membrane lésée et qu'il serait d'ailleurs inqjossible de rien faire qui aidât à la réunion , le traitement doit se boruei' à quelques saignées locales , à l'emploi des narcotiques et de légers purgatifs pour calmer les douleurs et prévenir l'inHammalion. On aura soin ensuite de protéger les parties contre les influences extérieures en plaçant à l'entrée du conduit auditif un petit tampon de coton, qu'on n'ôtera que lorsque l'on pourra supposer que la cicatrice est solide et que l'oreille moyenne u'a plus rien à redouter.
Art. II. — Inflawinalion (myringite).
L'inflammation de la membrane di: tympan semble avoir été ignorée des chirurgiens jusqu'à une époque très-rap|)rochéede nous, ou du moins, si son existence était admise, ne la distinguait-on pas de l'inflammation des autres parties de l'oreille, lîoyer, dans son grand ouvrage de chirurgie, Itard lui-même, dans son traité, d'ailleurs si complet , des maladies de l'oreille , n'en font aucune mention particulière. C'est seulement eu 1827 que parurent, dans le travail de Saissy sur les maladies de l'oreille, les premières iudicalions relatives
à ce sujet; des notions plus précises furent ensuite consignées dans les travaux de deux chirurgiens anglais, Wilde et Toynbee [Jrcli. gén. de méd. , 4° série, t. xvii etxxiii). Le mérite particulier de ces auteurs est d'avoir fait connaître les lésions propres à la membrane du tympan dans les phlegmasies auriculaires et la part que prennent ces lésions à la surdité consécutive , mais peut-être peut-on leur reprocher d'avoir exagéré le principe de la localisation et présenté comme toujours distincte une inflammation qui se confond avec celles du conduit auditif externe ou del'oiTiile moyenne. L'affection qui nous occupe a reçu de IVI. Wilde le nom de myringite , et les auteurs qui eu ont traité l'ont divisée en aiguë et chronique.
Éliologie. — La myringite aiguë complique presque inévitablement l'otite externe ou l'otite interne, pour peu que celle-ci ait d'intensité, l'inflammation se propageant aisément par continuité des tissus de l'une des parties de l'oreille à l'autre. Peut-elle débuter par la membrane du tympan elle-même? Les auteurs que nous avons cités l'affirment , mais sans Iburnir ni raisons anatomiques ni raisons cliniques à l'appui de leur assertion. Du reste, quelles que soient les parties que la maladie ait attaquées d'abord, les causes sous l'influence desquelles ellese développe ne diffèrent eu rien de celles de l'otite aiguë en général.
Quelquefois consécutive à la myringite aiguë, la myringite chronique s'établit plus souvent d'emblée, particulièrement chez les sujets scrofuleux. D'après les observations de Toynbee, l'otite chronique ou otorrhée des scrofuleux aurait son point de départ et son siège principal dans la membrane du tympan. Cependant c'est là une question qu'il nous semble bien difficile de décider, et il nous parait d'ailleurs probable que la peau et la muqueuse de la caisse, continues toutes deux à la membrane tympanique, ne lardent pas à participer à la maladie, de sorte qu'il y a bientôt à la fois myringite et otite tant interne qu'externe.
Quelques auteurs ont pensé que la myringite chronique peut être, dans certains cas, d'origine sy|ihilitiqne, et qu'elle ressemble sous ce rapport à l'iritis. Deux auteurs allemands, Liuke et Wartell Frank, ont appelé spécialement l'attention sur cette variété de la maladie, qu'ils ont rangée parmi les accidents secondaires. Nous sommes habitués aujourd'hui à expliquer la surdité de la syphilis constitutionnelle par une lésion de la trompe d'Eustache. Est-ce une erreur? Faut-il , en effet, rapporter celtesurdité à l'altération de la membrane lynqianique? C'est là une question sur laquelle
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nous no saurions nous décider dans l'état actuel de la science, mais que nous croyons devoir si- {jnaler aux praticiens comme un sujet intéressant de rcciierches.
Ànalomie pathologique. — Les altérations analoniiques propres à rinflammation chronique sont beaucoup mieux connues que celles qui caractérisent l'iiiHiimmation aiguë : Toynbee les a décrites avec soin d'après de nombreuses observations faites sur le cadavre. La membrane lympauique a souvent été trouvée par lui opaque, épaissie, et couverte de granulations. Des (rois couches qui la composent, i'exierne ou culanée est tantôt hérissée de petites proïkictions vasculaires arrondies, tantôt transi'urmée en une plaque homogène, dense, et résistante; la moyenne peut oUïir, outre un certain degré d'épaississeuient et de vascularisatinn , des dépôts plastiqiies et calcaires; l'interne ou muqueuse , déviée en dedans par suite de son augmentation de volume , l'cfoule le marteau et les osselets , et son hypertrophie peut être i^ortée au point qu'elle aille toucher le promontoire et qu'elle retienne la chaîne entière immobile et connue enclavée au milieu de son lissu. A ces lésions s'ajoutent souvent des ulcérations qui commencent sur la face externe ou sur la face iiuerne de la membrane , ou des perforations qui ne sont autre chose que les nlcératious précédentes élendues peu à peu de l'une des faces à toute l'épaisseur de la membrane. Ces perforations se voient de préférence vers la partie centrale, au-dessous du manche du marteau. Dans la plupart des cas, la membrane est simplement épaisse et vasculaire. Dans quelques-uns, elle est abondamment infdtrée de substance calcaire, de façon à présenter une Iransforniation pieireuse.
Dans la myringile aiguë, les altérations seraient, d'après MM. Wilde et Toynbee, analogues à celles qu'un observe dans la kératite et dans l'iriiis, affections auxquelles ils se plaisent à comparer l'inflaumiatioii de la membrane du tympan. De ces allératinns, les unes occupent la surface externe: ce sont des arboi'isatious vasculaires, une rougeur uniforme, de peliies saillies rouges, granuleuses, et conmie polypiformes; d'autres correspondent à l'interstice ; ce sont des épanchemeuts plastiques ou de petits abcès, dormant lieu à des taches blanches plus ou moins larges, plus ou moins épaisses ; d'autres enfin siègent à la face interne : ce sont encore des rougeurs et des saillies vasculaires de la muqueuse. L'ensemble de ces lésions augmente sensiblement l'épaisseur de la membrane, qui serait, dans certains cas, comme rétractée du côté de la caisse, et qui présenterait
alors une courbure beaucoup plus prononcée que celle qu'on observe à l'état normal. Si celte description pèche par quelque point, ce n'est pas assurément par défaut de précision : malheureusement elle ne s'appuie pas sur des preuves suffisantes. Les malades succombent en effet trop rarement dans le cours d'une utile aiguë pour que les altérations qui caractérisent cette affection aient pu être observées sur le cadavre , et les auteurs qui nous en ont tracé un tableau si exact et .si détaillé ne les ont admises eux-mêmes que d'après l'inspecliou sur le vivant, inspection qui, comme nous le verrons, laisse beaucoup à désirer , et au.ssi d'après l'analogie avec ce qu'ils ont trouvé à l'autopsie dans les cas d'inflammation chronique.
Sfivplômes , marche, terminaisons. — Qu'il s'agisse de la forme aiguë ou de la forme chronique de la maladie, les symplùmes l'onctionnels attribués à la myringite diffèrent peu de ceux qui appartiennent à l'inflammation du conduit auditif. Ce sont, pour la myiingile aiguë, des douleurs Irès-vives, augmentées par la toux , l'éteruument, et tous les efforts qui poi'ient le sang vers la tète, assez violentes quelquefois pour occasionner du délire, certaines .sensations anormales comparées par les malades à celles que donnerait un insecte cmpiisonné dans le conduit, divers bruits qu'ils désignent sous les noms de bruits de cascade ou de coquillage; pour la my ringitechronique, des douleurs moins intenses, habituellement même assez modérées, reprenant cependant de temps à autre une certaine acuité, des bourdonuements d'oreille, une surdité plus ou moins prononcée , et souvent un écoulement de pus ou de muco-pus qui se conlinue pendant des mois et des années avec des alternatives d'ar.gmentalion et de diminution. L'absence de cérumen au fond du conduit, présentée comme caractéristique de la myringite, n'a véritablement pas la valeur séniéio'ogiquc qu'on lui attribue, car c'est un phéiiouiène qui se retrouve également dans les otites externes avec écoulement purulent, le liquide entrainantla matière cérumineuse à mesure qu'elle se forme.
Les seuls symplômes qui appai'liennent en propi'e à l'inflaramaliun de la membrane du tympan sont fournis parl'inspection même de celte membrane, qu'on trouve dépolie, inégale, opaque, colorée eu jaune, couverte d'aiborisalions vasculaires , d'ecchymoses, de saillies polypil^jrmes, tachée parfois de petits points blancs indiquant At-^ dépôts plastiques ou des abcès.
La myringite coexistant toujours avec l'otite, soit externe, soit interne, sa niaixhe ne diffère pas de celle de ces affections ; seulement elle en
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représente les formes graves et donne souvent lieu à un accident particulier, la perforation de la membrane du tympan.
Celte lésion se produit de diverses façons. Tantôt elle succède à une ulcération qui détruit le tissu de la mcmbiane et s'étend de l'une des faces vers l'aulre, tantôt elle est la conséquence de la pression exercée de dedans eu dehors par la matière muco-purulente amassée dans la caisse du tympan , tantôt enfin elle semble due à la mortilication des tissus. Jl n'est pas toujours possible de déteiniiniT rigoureusement quel a été son mode (le foniiaiion ; car, ainsi que nous le montrerons plus loin , le diagnostic de la myringileest souvent douteux, et, quand il peut être établi, on n'est jamais sûr qu'il n'y a pas en même temps une otite iiilcine avec amas de pus dans la caisse. Ce qu'il y a seulement de certain , c'est que la perforation survient assez fréquemment dans le cours des otites qui accompagnent les lièvres graves, et presque nécessaii'ement à la suite des otites |)urulentes, lorsque celles-ci ont une certaine intensité ou une certaine durée.
La perforation est le plus souvent unique et placée au devant ou au-dessous du manche du marteau. Quelquefois il y en a deux, l'une occupant le point précédent, l'autre se rapprochant de la circoufi-rence. Le diamètre de la solution de continuité varie en généial de la largeur d'une tête d'épingle à celle d'une lentille. Dans quelques cas, la membi'ane est presque entièrement détruite, de sorte qu'il ne reste pas de ligue de démarcation entre le conduit auditif et la caisse. Autour de l'ouverture et même dans toute son étendue, la raembrau(! est habituellement épaissie et rouge, comme dans la myringite chronique.
La perl'onition de la membrane du tympan se ferme rarement, et il faut, pour cela, que l'ouverture ait été très-petite. Dans presque tous les cas, il y a une perte de substance trop considérable pour pouvoir être réparée, ou, si dans le principe cette perte de substance n'existe pas , le passage continuel du pus empêchant les bords de la division de se réunir, ceux-ci se cicatrisent isolément, de sorte qu'il reste une ouverture permanente.
Au moment où survient la perforation , il y a quelquefois écoulement .d'une certaine quantité de pus, soulagement subit, et diminution de la surdité, ce qui indique qu'un abcès de la caisse s'est ouvert dans le conduit auditif; mais, le plus souvent , la perforation est accompagnée et suivie d'écoulement nuico-purulent, de bourdonnements, et d'une surdité plus ou moins considérable, qui peut se prolonger indéfiniment. Ces phénomènes.
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et particulièrement la surdité, doivent-ils être attribués exclusivement à la perforation, au passage direct des ondes sonores dans la caisse, et à l'absence de vibration dans les débris altérés de la membrane ? Nous ne le pensons pas. Sans nier l'influence fâcheuse que la perforation de la membrane tympanique est capable d'exeicer par ellemême sur l'audition, nous ne pouvons oublier que nous avons vu plus d'un malade conserve]-, à la suite de perforations sponianées persistantes, la faculté d'entendre. Les troubles fonctionnels semblent donc appartenii' moins à la perforation ellemême qu'aux altérations concomitantes de l'oreille moyenne.
Diagnostic. ■ — Les troubles fonctionnels ne fouiuissanl point de données posiiives sur l'existence de la myringile, le diagnostic a pour élément principal l'inspection directe de la partie malade: or, l'iiispeclion d'une partie délicate comme la membrane du tympan, et située, comme elle l'est, au fond d'un conduit étroit et tortueux , présente des difficultés sérieuses.
La première chose à faire , lorsqu'on veut examiner l'état de la membrane tympanique, est de nettoyer le conduit auditif, en y poussant d'abord une injection et l'essuyant ensuite avec un peu de charpie ou de coton ; puis, le malade est placé devant une fenêiix bien éclairée , afin que le jour tondje directement stu' les parties à examiner, et le pavillon de l'oreille est porté en haut et en arrière, de manière à redresseï' la courbure que décrit naturellenumt le conduit auditif. Alors, si le jour est beau , le canal court, assez large, à courbure peu prononcée, il e.it possible qu'on aperçoive la membrane à l'œil mi; mais il est très-rare qu'on parvienne à ce résultat, et il faut rccoiu'ir, pour arrivera voir la membrane, à l'emploi d'un instrument particuliei'.
Imaginé par Fabrice de Hilden , le spéculum auris était d'abord plein, et représentait une espèce de tuyau métallique accommodé 'a la largeiu-, à la forme, et à la direciion du conduit auditif. Depuis, sa disposition a été modifiée, et l'on a fait des instruments à deux et à trois valves, qui ont l'avantage de tenir moins de place au moment m on les plonge dans le canal, ce qui en rend l'introduction plus facile. C'est au spécidum à double valve (pic les chirurgiens français donnent aujourd'hui ia prélV'rence.
Au moment de l'introduire , on engage le malade à ouvrir la bouche, afin de relâcher et d'élargir l'entrée du conduit, et, tandis que la main gauche du chirurgien élève le pavillon de l'oreille, c'est la droite qui place et pousse avec précaution
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l'inslrimiPiit préalablement enduit de beurre, d'huile, ou de cerat. Lorsqu'on se croit parvenu au fond du conduit, on écarte doucement les valves, de manière à refouler les parois et à découvrir la membrane dans toute son étendue.
Pour qu'on dislingue celle-ci avec netteté et qu'on puisse se l'aire une idée exacte des caractères qu'elle représente, il faut que l'intérieur du canal soit parfaitement éclairé : c'est ce qu'on obliont en y faisant tomber les rayons solaires, ou, à leur défaut, la lumière artificielle projetée par dos appareils spéciaux d'éclairage , disposés de façon à couccnlrer et à faire converger vers le fond du conduit auditif les rayons d'une bougie. i*xous nous bornons à raentinnner ici les instruments de MM. Bùzzini, Deleau, Buchanan, Kraiiier, et Triquet, instruments plus ou moius ingénieux, mais qui ont le défaut commun de ne pas se trouver sous la main , et nous conseillons aux I raticiens de se servir, comme lèvent M. Alénière et comme nous le laisons nous-mêmes avec avantage , d'une bougie placée dans la concavité d'une cuilier d'argent : c'est là un appareil des plus simples, qu'on trouve partout, et qui remplit très- Lien les indicatious.
L'application du spéculum auris ne se fait pas sans douleurs: telle tsl la sensibilité du conduit auditif dans sa partie pi'ofonde que souvent, dès que l'instrument approche de la membrane du ijmpan, son coniacl devient très-périible, et la tè;C fuit involontairement, même dans le cas oîi il n'existe aucune maladie; à plus forte raison, la chose a-t-elle lieu quand on agit sur un conduit enflammé. Il faut bleu se garder alors de rien brusquer ou de forcer l'inlrûduction , car l'exploration de l'oreille n'e^t utile qu'à la condition de ne pas causer de douleurs trop vives; et , dans le cas où la souffrance deviendrait extième, mieux vaudrait retirer l'instrument que de s'exposer, par des efforts intempestifs et sans grand prolit pour le malade, à augmenter la violence du mal. L'examen direct de la membrane du tympan présente, il ne faut pas se le dissimuler, beaucoup plus de dil'.îcnltés que ne le donnent à entendre les spécialistes, et il est souvent à. peu près impossible, parliculièremeut dans les inflammations aiguës, de constater exactement l'état des choïses, soit à cause des douleurs qui nuisent ou s'opposent à l'application de l'instrument, soit par suite de la difik'.ihé d'apercevoir des lésions si délicates , à une pareille profondeur, et dans un point peu accessible aux rayons lumineux : aussi devons-nous déclarer que, tout en admeiiant la participaiion de la membrane du tympan à l'iuSammation dans les otites purulentes, nous ne croyons pas qu'il soit
possible d'arriver à reconnaître la myringile avec une précision comparable à celle qu'on apiioi-te, par exemple, dans le diagnostic des maladies des yeux , avec une précision telle qu'on ose affirmer, dans tous les cas qui se présentent à l'observation, que la membrane du tvmpan est exempte d'inflammation ou altérée à tel ou tel degré.
On a conseillé de se servir d'un stylet mousse pour reconnaître l'état de sensibilité et de résistance de la membrane; mais c'est inie manœuvre qui exige de la part du chirurgien beaucoup de prudence, afin de ne pas s'exposer à produire soimême des désordres qui n'existeraient pas encore ou à aggraver ceux qui pourraient exister déjà.
Lorsque la maladie a entraîné la perforation de la membrane tympanique , le diagnostic, deveim plus facile, s'établit sur les signes suivants. Quand le malade se mouche ou lorsqu'on lui fait fah'o une forte expiration, le nez et la bouche étant tenus fermés, il se produit dans l'oreille un sifflement pariiculier, quelquefois un gargouillement , sorte de râle muqueux à grosses bulles , qui s'explique par le passage de l'air à travers les mucosités de la caisse ou du conduit auditif, que le malade perçoit lui- même , et qui peut , dans certains cas , être eafendu par les assistants. Approchée de la conque au moment de l'expirai ion forcée, la flamme d'une bougie vacille. Quelquefois les malades peuvent faire passer la fumée du labac de la gorge dans le conduit audilif , d'uii on la voit parf liiemeut s'échapper. De l'air poussé par la trompe d'Eustache sort par le conduit audilif, et sa sortie s'accompagne des mêmes ]ihénomènes que nous venons de signaler à l'instant. Enlin l'introduction du spéculum , quand elle est possible, permet d'apercevoir la perforation, ou, si celle-ci e.sl très-étendue,rinlérieur delà caisse, qu'on reconnaît surtout à sa piofoudeur.
Il est des cas oii manquent les signes fournis par les efforts d'expiration , suit parce que la trompe d'Eustache est rélrécie ou obstruée, soit parce que la caisse du tympan est remplie de mucosités épaisses qui s'opposent au passage de l'air. Il serait donc imjirudenl de s'en tenir à cette seule épreuve, et l'on s'exposerait à l'erreur si l'on se prononçait contre l'existence d'une perforation avant d'avoir leuié les autres explorations à l'aide du spéculum et des injections d'air dans la trompe.
Pronosiic. — Il est subordonné aiLK résultais fournis par l'examen de la membrane. Quand on a lieu de croire à un épaississement ou à une peiforation de celle-ci , il est à redouter que la maladie laisse à sa suite un certain degré de surdité , car l'épaississemeut de la membrane en cuipcche les
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vibralioiis,etsa perforation doit faire redouter quelque alléralioiule la caisse ou quelque déranj;oment daus la chaîne des osselets, soit que l'otite interne ait précédé ou causé la perforation , soit que , par suite de cette lésion, l'introduction de l'air et des liquides extérieurs ait occasionné une phlegmasie profonde qui n'existait pas auparavant. Ce dernier danger est particulièrement à craindre dans les cas où l'ouverture a une certaine étendue. La caisse restant alors largement et continuellement ouverle , le malade demeure en outre exposé à de fréquents relours d'inflammation : il suffit, pour que ccIj ait lii'U , d'un courant d'air fioid , de quelques gouttes de liquide lancées dans le conduit auditif. C'est ainsi que nous avons vu, chez un jeune homme guéri depuis quelque temps d'une otorrhéo, la maladie se reproduire et la surdité reparaiti-e à l'occasion d'un bain de mer pendant lequel luie vague vint frapper l'oreille, de sorte que l'eau salée arriva ju.sque dans la caisse à travers la membrane du tympan largement perforée.
Trnileinent. — Les moyens conseillés plus haut conirc l'otite exienie et contre i'olorrhée conviennent encore ici. Les lotions répétées, les injections avec l'eau blanche, avec la solution de nitrate d'argent ou de sidfaiede zinc, paraissent exercer une influence avantageuse sur les lésions inflammatoires de la membrane du tympan. Les insufflations de poudre d'alun peuvent aussi être employées : elles ont été utiles sur un étudiant en médecine, de notre connaissance, affecté depuis longtemps d'une otorrhée avec épaississement et perforation de la membrane du tympan; sous leur influence , la sécrétion a diminué et fini par se tarir. La poudre d'alun n'agit pas seulement alors par ses propriétés aslringenles, elle forme en outre, dans le conduit auditif, un bouchon prolecteur qui garanlit les parties malades contre l'action trop directe de l'air atmosphérique,. Lorsque l'affeclion est ancienne, que la sécrétion cérurnineusc est supprimée, et que l'on suppose un épaississement de la membrane, les iujcclions et les onctions huileuses semblent avoir de l'utilité; on voit dans un article de la Gazelle mrdicale de Paris (année 1850), que M. Walkley a employé , avec succès, eu pareille circonslance, laglycérine portée et maintenue dans le conduit audiiif à l'aide d'un petit bourdonnet de colon.
Dans les cas de perforai ion , la ihérapeulique ofl're bien peu de ressources. Si l'ouverlure était petite et récente, peul-èire réussirait-on à en favoriser la cicatrisation en en louchant le pourlour avec la pierre infernale ; mais ce moyen est d'mi
emploi difficile. Si la perforation est large, si ses bords sont déjà cicatrisés, l'art ne peut plus rien contre elle, et la réparation de la membrane est de toute impossibilité.
Dans l'impuissance de fermer l'ouverlure, on a dû chercher à en pallier les inconvénients. Le moyen le plus simple et le plus usilé consiste dans l'introduction du coton dans le conduit auditif. Le malade doit s'habituer lui-même à mettre et à ôler le coton, qu'il ne faut pas enfoncer trop profondément, et dont la présence est surtout iniportanle dans les temps froids et dans la saison des bains. Ce petit corps étranger, qui agit comme prolecteur de la membrane , a l'inconvénient de ne pas vibrer lui-même et d'être impropre à transmeltre les vibrations, de sorte qu'il nuit à l'audilion et augmeule encore la surdité en iulerceplant le trajet des ondes sonores: aussi plusieurs cliirurgiens ont-ils songe à suppléer la membrane du lymp;in par quelque subsiance mince, élastique, vibralile, susceptible de transmettre les sons.
La première idée de ces membranes artificielles appartient à Leschevin , qui piononca le mot (Prix de l'Académie de chirurgie, éditi.n in-S", t. IV, p. 112), mais sans ajouter aucun développement. Pendant longues années , l'idée resia inféconde. En 1849 .seulement, dans la Gazette des hôpilaux de Paris, M. Deleau fit connaître un pr.lil appareil de son invenlion, consistant en nu fil d'argent roulé en spirale , formant ressort à boudin, évasé à une de ses extrémités, et recouvert dans toule sa longueur d'une lame mince d'épongé fixée sur le métal par un fil de soie, ou, ce qui est plus propre, par une chemise très-fine de caoutchouc. IJn t(d insirumeut ne ressemble guère à la membrane du tympan : c'est qu'en effet l'auteur paraît avoir eu aulre chose en vue que d'imiler simplement la naiure. Le rétablissement de l'ouïe peut être obtenu , suivant lui , de deux façons : 1" en mainleoant dans le conduit auditif une subsiance humide; 2" en exciçant un certain degré de pression sur les restes de la membrane tynqianique. Or, la première condition est remplie par la présence de l'éponge, qu'on a soin de mouiller avant de l'introilnire, et l'on satisfait à la seconde au moyen du ressort à boudin qui supporte l'épouge. Il ne parait pas que M. Deleau ait obtenu de grands résultats de l'emploi de son appareil , car nous avons np|ii'is qu'il y a renoncé.
Un autre instrument, fiui remplit mieux les indications et se rapproche beaucoup plus par sa disposition de la membrane qu'il e.st destiné à remplacer, a élé imaginé par le D'' ïoynbee. On en trouve l'indicalioii dans la Gazelle hebdoma-
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es résultats qu'on peut en
(laire du 12 janvier 1853, et nous en avons nous-mêmes en ce moment sous les yeux un spécimen que l'auteur a bien voulu nous envoyer et que nous destinions au jeune étudiant eu médecine dont nous avons parié plus haut. L'appareil, trèssimple et véritablement ingénieux, dont il s'agit, consiste en une rondelle mince de caoutchouc vulcanisé, de la même grandeur et de la même forme que la membrane tympauique, supportée par un fil d'ai'gent rigide quoique très-délié et assez long pour que le malade puisse lui-même placer, ôter, et remettre l'instrument. Tout le système est trèsléger et si lénu qu'il est à peine aperçu et n'a rien de disgracieux. On ne l'emploie qu'après la disparition conqilèie de l'inflammation et de la suppuraiion. Il e.st introduit le matin jusqu'au fond du conduit auditif, et on l'ôte le soir afin de le nctioyer et de laisser reposer les parties pendant ia nuit. i\I. Toyubee assure avoir constaté la dimiiiulion de la surdité sur plus de cinquante malades qui ont fait usage de .son appareil. Un pareil résultat nous étonne ; mais nous n'avons aucun fait qui nous autorise à le contredire, notre jeune camarade n'ayant pas encore fait usage de l'appareil.
Art. in. — Perforation artificielle de la membrane du tympan.
L'opération qui consiste à perl'uier la membrane du tympan a eu pour origine une erreur anatomique. Persuadé qu'à l'état normal cette membrane présente une petite ouverture centrale, dont la consei'vation importe à l'exercice du sens de l'ouïe, et dont l'occlusion peut devenir une cause de surdité , Rivinus avait proposé, pour les cas où l'on soupçonnerait cette occlusion, de rétablir la disposition naturelle en traversant la membrane avec un instrument aigu. C'est dans la même intention que Cheselden pratiqua le premier celte opéraliou, qui jouit de peu de faveur jusqu'au moment oîi l'imposante autorité d'A. Cooper attira sur elle l'attention des observateurs, et où surtout les indications en furent établies avec plus de rigueur. Les tentatives de Buchanan, d'Itard, de Saissy, de M. Deleau, et de quelques auires praticiens, ont pu faire croire un instant que la perforation de la membrane du tympan allait devenir d'un usage fréquent; mais diverses raisons, que nous aurons occasion d'exposer dans la suite de cet article, ont engagé les chirurgiens à y renoncer, et depuis une vingtaine d'années cette opération est presque complètement abandonnée.
Nous examinerons successivement : 1° la pratique de l'opération et ses suites; 2° les cas aux-
quels elle convient; 3 attendre.
I. L'opération comprend trois méthodes : la cautérisation, lapouction, et l'excision.- La cautérisation , conseillée par Richerand, mérite à peine qu'on en fasse mentiun. La ponction ne convient que dans les cas où il suffit d'avoir une ouverture temporaire. L'excision s'applique à ceux où il importe d'obtenir une communication permanente entre le conduit auditif et la caisse du tympan , et ce sont les seuls pour lesquels l'opération puisse être aujourd'hui conseillée.
Pour faire la ponction, A. Cooper etnployait un petit trocart courbe, dont la pointe dépassait de 2 à 3 millimètres l'extrémité de la canule. Le malade convenablement disposé, le pavillon porté en haut et eu arrière, et le conduit auditif bien éclairé, le chirurgien porte le trocart, dont la pointe est tout à fait rentrée dans la canule, sur la partie antérieure et inférieure de la membrane, afin d'éviter le manche du marteau ; puis , quand il est arrivé au contact, il maintient bien la canule d'une main et ponsse de l'autre le poinçon afin de perforer la membrane et de ne faire pénétrer dans la caisse que la partie de l'inslruinent qui déborde la canule. i\lalgi'é cette précaution, il est à craindre que la pointe n'aille blesser la paroi interne de la caisse et le plexus nerveux qui s'y épanouit , car la largeur de cette cavité n'est que de 2 millimètres vers sa partie centrale et à peu près du double vers la circonférence. On est averti que la membrane est ouverte par une sensation de résistance vaincue et quelquefois par un bruit de déchirure. Il s'écoule à peine quelques gouttes de sang, et l'opération est peu douloureuse; mais l'ouvertm-e est très-petite et sujette à s'oblitérer. Pour la maintenir ouverte , on y introduit chaque jour quelque corps dilatant , tel qu'une corde à buyan, un stylet, un petit cylindre de caoutchouc, etc.
Buchanan modifia légèrement le procédé opératoire. Il se servait d'un trocart triangulaire, dont il faisait pénétrer la pointe de 2 millimètres environ , en imprimant en même temps à la tige un mouvement de rotation. Son but était d'inciser largement la membrane et d'écarter les lèvres de l'incision dans tous les sens pour obtenir une ouvertiu'e aussi large que possible.
L'excision se pratique à l'aide d'instruments spéciaux. Ilimly, le premier, eu imagina un, assez imparfait, qui fut avantageusement modifié depuis parFabrizi, de Mudène, et par M. Deleau. L'iustrumentde ce dernier consiste eu une canule cylindrique, à bord inférieur tranchant, renfermant une tige évidée en tire -bouchon et termi-
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née par un pelit disf|ue dont la circonl'éi'ence offre également un tranchant ([ui regarde celui de la canule. L'instruinent poi'té sur la nienibrane , on imprime un mouvement de rolatiun à la tijje afin de la faire pénéirer à la manière d'un tirebouclion ; puis , lorsqu'on l'a fait pénétrer à 2 millimètres, on lâche un ressort dont la délente ramène avee Force le disque tranchant conire l'extrémité également coupante de la canule: ainsi se trouve découpé et emporté un morceau circulaire de la membrane du tympan, ainsi se trouve pratiquée sur ci;lle-ci une plaie avec perle de substance, une ouverture qui a toute chance de deuieurer béante.
Les petites opérations qui viennent d'être décrites sont très-délicates, et l'on ne réussit pas toujours à les faire d'une manière correcte. Il peut anivcr que les parties, profondes soient lésées : aussi a-t-on vu quelquefois, au moment de l'opération, s'écouler une certaine quantité de sang, et, dans les jours suivants, survenir les symptômes d'une olile interne. Chez d'autres malades, la sensibilité est devenue si excessive que le moindre bruit, le son seul de la voix, produisaient une impression douloureuse : un tampon de coton, ôté chaque jour pendant quelques instants, remédie à cet inconvénient; mais, d'un anlre côté, l'emploi de ce moyen facilite l'occlusion de l'ouverture , surtout si l'inflammation est devenue assez forte pour qu'on ait été forcé de renoncer à l'usage des corps dilatants.
II. Les circonstances dans lesquelles oa a conseillé de pratiquer la perforation de la membraue du tympan sont les collections de pus et les amas de mucosités dans la caisse , l'épaississement de la membrane tympanique , l'obstruction , le rétrécissement, ou l'oblitération complète de la trompe d'Eustache.
Lorsqu'une collection de pus s'est formée dans la caisse et qu'il en résulte à la fois la surdité et de vives douleurs, l'indication de perforer la membrane du tympan est positive et d'autant plus rationnelle que l'issue du pus à travers la membrane ulcérée ou rompue est la terminaison naturelle de la maladie. iVIalheureusement il n'en est pas des abcès de celte région comme de ceux des parties superficielles, sur l'existence desquels le doute n'est pas possible : ici, le diagnostic ne saurait être rigoureusement établi, les douleurs pouvant s'expliquer par une otite non suppurée ou par une olalgie aussi bien que par une suppuration profonde; et c'est l'issue spontanée du pus qui vient presque toujours dissiper les incertitudes avant qii'on ait eu des raisons suffisantes pour se décider à l'opération.
Quand la caisse est remplie de mucus et présente cet état que que l'on a désigné sous le nom d'engouement , la présence du liquide empêchant la transmission des ondes sonores à la fenêtre ovale et à la fenêtre ronde, on conçoit que l'évacuation de la chambre tympanique au moyen de la perforation de la membrane pui.ssc être utile ; mais il en est des amas de mucus comme des collections de pus : leur existence est trop difficile à constater pour qu'on se décide à les traiter par ia perforation, quand surtout on peut, comme nous le montrerons plus lard, y remédier par une opération plus innocente, le calhétérisme de la trompe d'Euslache.
Lorsqu'à la suite d'une inilammation chronique de la membrane du tympan celle-ci est restée épais,se, et, par suite de cette altération dans sa texture, a perdu sa souplesse, son élasticité, sa faculté de vibrer et de traufmeltre les vibrations, rien ne parait mieux indiqué que la perforation : tous les auteurs la conseillent , et peut-être la conseillerions-nous comme eux si lediaguostie était plus clair. Sans doute l'opacité de la membi'ane, sa résistance au stylet qui l'explore . les antécédents, peuvent faire soupçonner l'épaississement, mais il n'en donnent point la certitude , et nous ne pensons pas qu'on doive, sur de simples présomptions, entreprendre une opération capable, dans le cas où la lésion qu'on soupçonne viendrait à manquer, d'ajouter h la surdité au lieu de la diminuer.
Les cas d'obstruction et de rétrécissement de la trompe, auxquels A. Cooperappliijuait l'opération de la perforation, ont été depuis traités avec succès par le calhét(îiisme cl par les injections d'air. Si pourtant la maladie résistait à l'emploi de ces moyens, ou si les signes indicpiaient une oblitération complète de la trompe, la perforation de la membrane du tympan pourrait être tentée:
En résumé, l'opération ne se pratique guère aujourd'hui que dans le cas d'oblitération coinplètc de la lronq)e : il est d'autres lésions sans doute auxquelles elle pourrait convenir, mais dans lesquelles l'impossibilité d'élablir un diagnostic sul^ fisammcnt clair arrête le chirurgien.
III. Quel profit peut-on se promettre de l'opération qui nous occupe? Si on lit atlenlivemcnl les observations recueillies par A. Cooper, Ilard, M. Deleau,onse convaincra que, parmi les malades opérés, les uns ont éprouvé une amélioration passagère dont la durée s'est mesurée sur celle de l'ouverture artificielle; les autres n'ont obtenu aucune diminution de leur surdité; quelques-uns ont été pris d'accidents inflammatoires; quelques autres, en petit nombre, paraissent avoir été gué-
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ris, et encore ceux-ci n'ont-ils pas été suivis assez longtemps après l'opéraiion pour qu'on soit assuré que la guérison s'est maintenue.
On voit, d'après ce qui pi'écède : 1" que la perforation de la membrane du tympan est une opération délicate et capable d'entraîuer des acci-
dents; 2° qu'elle n'est applicable qu'à un très-petit nombre de cas; 3° que les résultats qu'on peut en attendre ne sont ni très-cerlains ni irès-satisl'aisanls. Ce sont là des raisons sufllsanles pour expliquer le discrédit dans lequel est aujourd'hui tombée cette opération.
CHAPITRE QUATRIÈME
jMALADIES de LA CAISSE DU TYAIPAN.
Les seules maladies que nous ayons à étudier ici sont les blessures, les corps étrangers, et l'inflammation.
Art. P
Blessures.
Les lésions traumaliques sont de deux espèces : ou elles snccèdenl à l'aclion directe d'un instrument pointu, poussé avec force, qui, après avoir Iranspercé là membrane du tympan, vient heurter la paroi iulerne de la caisse; ou bien elles ont pour origiue un ébranlement général de la tète, soit par une chute, soit par uu coup violent.
I. Les blessures par instruments piquants donnent lieu d'abord à un écoulement de sang et à des douleurs aiguës, plus lard, à des accidenis i;:flamraatoires et à tous les symptômes de l'otite interne. Elles peuvent se compliquer de la présence et du séjour de quelque fragment détaché du corps vuluérant, briser la chaîne des osselets , entrainer la perle de ces petits organes, laisser à leur suile une perforation permanente de la membrane du tympan et une surdite plus ou moins prononcée. Les indications consisteiiL à .extraire le corps vuluérant et les parcelles qui peuvent être restées dans l'oreille, à calmer les douleurs, à prévenir et à combaltie les accidents inflammatoires par des saignées locales ou même générales, par des injections (ièdes, émollieules et narcotiques, et par l'administration intéiieure de préparations calmautes, antispasmodiques, ou opiacées.
II. Les grands ébraulements imprimés à la tète peuvent produire dîus l'oreille moyenne un écoulement de sang , comparable à celui qui a lieu quelquefois dans les mêmes circonsiauces à la surface de la pituitaire, et dû, comme ce dernier, à la rupture des petits vaisseaux de la membrane muqueuse.
Les suites de cette lésion varient suivant que
la membrane du tympan s'est conservée intacte ou que, par l'effet de l'ébranlement céphalique, elle a elle-même été rompue.
La membrane s' est-elle maintenue dans un élat d'intégrité, deux choses peuvent arriver : ou le sang s'écoule par la trompe et tombe dans le pharynx pour être ensuite avalé ou expectoré; ou il se coagule dans la trompe, séjourne dans la cavité tympanique, et détermine par sa présence dans ce lieu des bourdonnements d'oreille et de la surdité. Dans ce dernier cas, le sang peut à la longue se résorber ou se frayer plus ou moins rapidement une issue à travers la membrane du tympau ulcérée et perforée. On voit, dans un des faits rapportés par A. Cooper ( OEuvres chirurg., traduction française , 1835, p. 586), que ce chirurgien pratiqua lui-même la perforation sur uu malade affecté de surdité consécutive à une comrautiou cérébrale avec écoulement de sang par les deux oreilles, et qu'il en résulta un grand soulagement et une amélioration de l'ouïe, résultats heureux qui furent attribués à la sortie d'une petite quantité de sang noir. Malhenreusepieut un tel exemple ne pourra que rarement être imité, car les signes manquent presque toujours pour reconnaître uu épanchement sanguin intra-anriculaire , et la surdité consécutive aux lésions traumatiques du crâne peut tenir à tant d'autres causes qu'on risquerait souvent de faire une opération inutile et même d'aggiaver la position du malade eu ajoutant à son infirmité une cause nouvelle d'inflammation et de surdité.
Si la membrane du tympan a été rompue au moment de l'accident, le sang versé dans la caisse traverse la déchirure et s'échappe immédiatement par le conduit auditif. Comiuent distinguer cet écoulement sanguin auriculaire de celui qui succède souvent aux fractures du rocher? L'abondance et la continuité de l'écoulement doivent, ainsi que nous
IMFLAMMATION (
l'avons fait voir ailleurs (t. ii, p. 589), Rire prises ei! sérieuse coiisidéralioii. L'écoulement qui succède à une commotion sans fractui'e est peu abond:!Ht et se tarit eu quelques heures; celui qui suit nue fracture est assez considérable et ne cesse qu'au bout de quelques jours. Les phénoiiièues consécutifs ne diffèrent pas d'ailleurs de ceux qu'on observe à la suite de toute perforation Iraniiiatique de la membrane du tympan , c'est-à-dire que la coutinnité de la membrane se rétablit le plus souvent et que l'ouïe reparait au bout de quelques jours. Il n'y aurait pourlant rien d'impossible à ce qu'une (elle blessure donnât lieu au développement d'une olite interne.
La commotion ne peut-elle pas aussi être suivie de quelque dérangement dans la chaîne des osselets? C'est là une question pour la solution de laquelle les faits manquent encore aujourd'hui.
Art. il — Corps étrangers.
Non -seulement les corps étrangers peuvent, ainsi que nous l'avons précédemment démontré par des exemples , passer au bout de quelques jours de l'oreille externe dans l'oreille moyenne , .soit qu'ils aient déterminé l'inflammation et l'ulcération de la membrane du tympan, soit que des lenlatives imprudentes les aient poussés trop profondément et enfoncés dans la caisse i travers la membrane rompue ; ils peuvent aussi pénétrer dans cette cavité au moment même de l'accident. On a retiré de l'oreille moyenne des fragments de verre ou de métal qui s'y étaient introduits directement et immédiatement après avoir perforé et traversé la membrane du tympan. Nous devons à Belheder l'histoire singulière d'un grain d'avoine , qui détermina par .son introduction et son séjour dans l'oreille d'un cocher des convulsions épilepliformes , bientôt suivies de la mort , et qu'où retrouva, lors de l'autopsie, boursouflé, encore entouré de sonenveloppe, el implanlé dans la membrane du tympan de manière à correspondre, par une de ses moitiés, au conduit auditif , et, par l'autre, à la caisse. D'auties fois les corps éti'angers, trouvant la cavité lympanique dejù malade depuis pins on moins longtemps et en communication plus ou moins ancienne avec le conduit, s'in- Iroduisent facilement et de suite jusqu'au fond , c'est-à-dire juscpie dans l'oreille moyenne. On a vu enfin, dans des cas d'otorrhée interne, quand les malades avaient négligé les injections et les soins de propreté, la lésion se compliquer de la formalion de petits vers, qui jouaient le rôle de corps étrangei's animés.
Après les détails dans lesquels nous sommes eu-
OTITE INTERNE
très déjà à propos des corps étrangers du conduit auditif (p. 444 ), il nous reste peu de choses à ajouter ici. Les accidents , tels que douleur, surdiié , (roubles cérébraux , sont les mêmes ; seulement ils ont plus de gravité , suriout daus les cas où le corps étranger s'est immédiatement introduit à travers la membrane perforée , car, si l'introduction n'a été que consécutive, ou si le corps étranger a trouvé la cavité depuis longlemps malade et plus ou moins largement ouverte, la réaction est moins vive, sans doute parce que la sensibilité de ia cavité tympanique était modifiée déjà par l'inflammation ou émoussée par le contact habituel des choses extérieures, particulièreme]it de l'air atmosphérique.
L'indication principale est d'extraire le corps étranger, et les moyens à enq^loyer pour cela sont, en première ligne, les injections, et, si elles sont insuffisantes, les curettes, les pinces, les crochets , conduils avec prudence. Le corps étranger retiré, reste à prévenir ou à calmer les accidents inflammatoires; indication dernière à laquelle on satisfait par les émissions sanguines, les injections calmantes , les bains, et les narcotiques.
Art. III. — Inflammation (otite interne).
De même qu'on désigne sous le nom A'olite externe l'inflammation du conduit auditif, qui se trouve en dehors de la membrane du tympan , de même on décrit sous celui A'oiite interne l'inflammalion de la caisse , placée en dedans de cette membrane.
Plusieurs circonstances donnent à cette maladie une physionomie particulière et une gravité incontestable; ce sont : 1° la position de la caisse du tympan au centre de l'appareil auditif et tout près de la cavité encéphalique, dont elle n'est séparée en haut que par une couche osseuse assez mince; 2° ses rapports de continuité avec la trompe d'Ëusiache, en avant, avec les cellules mastoïdiennes, en arrière; 3" son étroitessc el l'inexleusibilité de ses parois osseuses ; 4° la présence dans son intérieur d'imechaine osseuse, dont lesélémenls fragiles sont retenus entix eux par des liens délicats , et de nerfs multipliés et relativement vo'iiraineux , comme sont le plexus lynqiani(|ne et la corde du tympan. De là le rayonnement de l'inflammalion d;ins toutes les directions et son eslension fré(juente à la membrane du tympan , aux dépendances de l'oreille moyenne, trompe d'Eustache et cellules mastoïdiennes , au pharynx , à l'oreille interne , à l'appareil auditif tout entier , à son enveloppe osseuse , rocher et os teuqioral , à la boite crânienne, à la cavité enc('phalique , et
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jusqu'à reDcéjiliale lui-même. De là, les douleurs violentes résultant de la rétention des liquides et de la compression des nerfs; les surdités opiniâtres, qui suivent la destruction de la chaîne ou des autres parties essentielles de l'organe auditif; les suppurations inlarissables , qui éternisent la maladie, auxquelles il est difficile de meltre un terme, et qui uéccssitenl des opérations périlleuses et incert;iines dans leurs résultats.
Pour l'olite, de même que pour l'oplithalmic, les auteurs ont établi des divisions. C'est ainsi qu'il distinguent tous une otite aiguë et une otite chronique, une otite proprement dite, et uneotorrhée, caractérisée par nn écoulement nuiqucux ou purulent opiniâtre; qu'Allard, Saissy, Hubert- Valleroux, admettent un catarrhe et une inflammation; queKramer partage l'otite en muqueuse et phlegmoneuse, qu'Itard décrit une otite catarrbale et une otite purulente , et qu'il trouve dans l'otoi'rhée six formes distinctes : muqueuse, purulente, idiopathique, symptomatique, cérébrale primitive, et cérébrale consécutive. Nous pensons, avec A. Bérard , qu'il y aurait des inconvénients réels à scinder ainsi nue même maladie en espèces distinctes et à admettre un si grand nombre de divisions, qui ne reposent que sur des différences accidenlelles dans le siège du mal, son intensité, ses causes, ses coraplicaiions, et dont quelquesunes même ne sauraient être justifiées en aucune façon. Aussi nous bornerons-nous à une description unique, dans laquelle il nous sera facile de faire rentrer, à tilre de variétés, la plupart des prétendues espèces signalées par les spécialistes.
Éiiologie. — Sous le rapport de ses causes , l'olite interne diffère peu de l'oliie externe.
On l'observe plus souvent chez les enfanis , les adolescents, et les jeunes adultes, que sur les vieillards, plus souvent aussi sur les sujets scrofnleux, lymphatiques, ou dartrenx, que sur les individus sains et d'une vigoureuse constitution. La perforation ancienne de la membrane du lympan , quelle qu'en ait été l'origine, y prédispose, en livrant sans défense l'oreille moyenne à l'influence immédiate des agents extérieurs.
Tantôt l'inflammation de la caisse est déterminée par quelque cause locale, telle qu'une blessure de la membrane du tympan , le séjour prolongé d'un bouchon cérumineux, les manœuvres destinées à l'extraction d'un corps étranger ou à l'ablation d'un polype, l'injection trop violenie d'un liquide par la trompe d'Eustache, l'action d'un courant d'air froid dirigé sur la région auriculaire; taulùt elle se rattache, suit comme sym-
ptôme, soit comme phéuomène critique, à quelque maladie générale : c'est ainsi qu'on la voit pai'ailre dans le cours , au déclin , pendant la convalescence, d'une fièvre ty|)hoide ou d'une affection éruplive, comme la variole, la rougeole, la scarlatine. D'autres fois elle n'est que la conséquence d'une lésion organique profonde, telle que le développement de tubercules dans la caisse, le rocher, les cellules mastoïdiennes ; ou bien elle résulte de l'extension de quelque maladie inflanimaloire des parties voisines : ainsi, l'otite externe gagne de proche en proche la membrane , puis la caisse du tympan ; ainsi le coryza , l'angine, se propagent par la trompe d'Eustache jusque dans l'oreille moyenne. Lallemand et Ilard ont vu l'otite interne succéder à de grands ébranlements , à des chutes sur le crâne. Enfin , dans un certain nombre de cas, on ne sait à quelle circonstance l'apporter son apparition, et elle se montre, comme tant d'antres maladies inflammatoires, sans qu'il soit possible de lui assigner une cause.
Caractères analomiques . — L'inflaminalion peut occuper les deux oreilles en même temps, mais se fixe d'un seul côté beaucoup plus souvent que cela n'a lieu pour l'appareil de la vision. La membrane qui tapisse la caisse est beaucoup trop miuce et trop bien fondue avec le périoste poui' qu'il soit possible de reconnaître en elle deux sortes d'inflammation, la sienne propre, et celle d'un prétendu tissu cellulaire sous-jacent : c'est pourquoi la distinction établie par Kramer entre l'utile muqueuse et l'otite phlegmoneuse , acceptable pour l'oreille externe, ne l'est plus pour l'oreille moyenne.
Dans l'otite interne aiguë , la muqueuse, qui , après s'être étalée tant sur les parois osseuses de la caisse que sur la membrane du tympan et sur la chaîne des osselets, se prolonge dans la Irompe d'Euslache et dans les cellules mastoïdiennes, cctie muqueuse, disons-nous, est épaissie, boursouflée, rouge, fongueuse, mamelonnée, et saignant facilement au plus léger contact. Dans deux cas oti la maladie était d'origine varioleuse, M. le D'' Tiiquet a trouvé sur la paroi membraneuse de l'oreille moyenne des vestiges de pustules. Le gonflement de la muqueuse peut être porté au point de réirécir notablement ou même d'obstruer entièrement la trompe.
La cavité tympaniqueest remplie, tantôt paruu mucus abondant et concret , tantôt par un mélange de mucus et de pus, tantôt par de la matière purulente.
La chaîne des osselets est quelquefois rigide et maintenue immobile par suite de rengorgcment
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iiinaiiimaloii'c de ses ligaments et de sa membrane d'eiiveIo|ipe. D'autres fois, la suppuration ayant détruit les liens ([ui raltaciieut les osselets les uns aux autres, eeux-ci sont désunis, déplacés, précipilés vers les parlies inférieures de la caisse, il peut même arriver qu'ils s'échappeut à travers la membrane du tympan ulcérée ou détruite, et qu'on les retrouve dans le conduit auditif, ou qu'il n'en reste aucune Irace : le marteau et l'enelume sont plus facilement cntrainrs qnel'étrier, qui résiste à cause de ses attaches à la fenêtre ovale et peut rester seul en place. Quelquefois cepcnd.int celui-ci lui-même se déiache,p:!r suite de la destruction de la membrane qui unit sa base au contour de la fenêtre ovale. La membrane de la fenêlre ronde peut é|ialer.ient êlre alléiée, ainsi que l'a vu M. Triquct. Les conséquences de ces lésions sont : r la communication qui s'élablit entre l'oreille moyenne, d'une part, et, d'une anlrc part, le conduit auditif ou l'oreille iiileruc; 2° la propagation de l'inflan.malion et de la suppuration île la caisse du tympan an conduit auditif, au vestibide,auxconduilsdenii-circulaires et auliniaçon.
Il est probable que les nerfs délicals qui composent la plexus tympanique et s'appliquent à la paroi inlerne de la caisse pailicipent à l'altération de la membrane muipieuse dont ils sont immédiatement recouverts. Quant à la coide du tympan, on l'a trouvée ronge, pulpeuse, ramollie daus sou trajet auriculaire.
Le périoste , qui fait corps avec la muqueuse, présente , connnc elle , de la rougeur et du {jonflcment, et se détache facilemeut des os. Ceux-ci peuvent eux-mêmes êlre vascularisées, raniollis , enflammés.
Dans un degré plus avancé de la maladie , la caisse est vide des parties qu'elle contient à l'élat normal, et ses parois sont, tantôt dénudées, sèches, rugueuses, c'est-à-dire nécrosées, tantôt ulcérées et baignées de pus, c'est-à-dire cariées. Quelquefois des portions plus ou moins éieudues sont en voie de séparation, ou tout à fait séparées, de manière à former de petits sé.queslrcs. M. Gosselin a vu une fois, et i\l. Ménière plusieurs fois, une exostoso implantée sur la limite de la caisse et du conduit audilif externe. Toutefois ces altérations sont consécutives et ne s'observent que daus les cas où la maladie a déjà eu une certaine durée. Il n'en est pas de même des tubercules , dont le développement dans le rocher peut devenir le point de départ d'otites internes opiniâtres et redoutables , et qu'on ('etrouve alors à divers degrés d'évolution an milieu du tissu osseux plus ou moins désorganisé.
Quelle que soit leur origine, les altérations os-
sensés se piopagent vers les canaux et les cavités voisines et y amènent d'affreux désordres. Aussi trouve-t-on, dans les otites anciennes et graves, les cellules masiouliennes remplies de pus, l'apophyse mastoïde pins ou moins profondément cariée, le canal de Fallope altéré, le nerf facial compiimé, désorganisé, ou déiruit, le labyrinthe, les canaux demi-circulaires et le limaçou endommagés, les faces supérieure et postérieure du rocher érodées, la cavité du crâne plus ou moins largement ouverte, eu communication avec l'oreille moyenne, el , par elle, avec l'extérieur, car, eu pareille circonstance, la membrane du tympan est ulcérée, rompue, on détruite.
Dans les cas extrêmes , les organes encéphaliques participent eux-mêmes aux allérations, soit que la dure-mère et les méninges aient résisté, soit qu'elles aient cédé au travail d'iuflammatiou nlcérative. Tantôt on trouve l'arachnoïde opaque, et le tissu sous-arachuoïdien infiltré, les ventricules du cerveau remplis de sérosité ; tantôt, la portion du cerveau qui correspond à la perforation congestionnée, ramollie, fondue en suppuration; tantôt enfin les sinus de la dure-mère, particulièrement les sinus pétreux et caverneux, enflammés et remplis de pus. Quelquefois, ainsi que l'a vu M. Tassel dans un cas qu'il a communiqué, en 1854, à la Société anatomique , la méningite, l'abcès du cerveau, et rinflammatiou des sinus, existent en même temps.
Il arrive quelquefois que les portions pierreuse et mastoïdienne du rocher, minées à l'intérieur par une large excavation tuberculeuse, s'hypertrophicnt et prennent des pi'oportions considérables. i\I. Ménière cite, dans les notes qu'il a ajoutées à l'ouvrage de Kramcr, plusieurs cas de ce genre, et M. le D'' Fano en a présenté dernièrement à la Société de chirurgie un exemple remarquable.
Dans les cas rares où l'on a pu examiner, après la mort, l'oreille d'un malade chez lequel une otorrliée s'était tarie après avoir diu'é pendant un certain temps , on a trouvé des lésions que l'inflammation avait produites et qui lui avaient survécu. La muqueuse était sèche, ridée, dure comme du parchemin. La cavité tympanique, continue avec le conduit auditif dont rien ne la séparait, était en partie comblée par un mélange de mucus concrète et de cérumen desséché. Enfin les osselets étaient, tantôt ankylosés entre eux et avec la fenêtre ovale, tantôt atrophiés et perdus au milieu de la matière précédemment indiquée, tantôt complètement absents.
Syinplôines , marche, lanni nuisons, —
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L'otite interne est aiguë ou chronique , légère on grave, avec ou sans perforation de la membrane du tympan , avec ou sans accumulation de mucus ou de pus dans la caisse , avec ou sans écoulement de matière muqueuse, purulente, muco ou séro-purulente, simple ou compliquée de carie , de nécrose, de tubercules , de méningite, de phlébite, d'encéphalite, ou d'abcès cérébral. Ce ne sont pas là des différences essentielles, puisqu'on peut voir, sur le même sujet et dans le cours d'une seule et même maladie, se succéder et se remplacer ces divers états : ainsi, l'affection peut passer du type aigu au type chronique, ou réciproquement , et même alterner à plusieurs reprises; l'écoulement , qui manquait au début, peut survenir dans une période plus avancée; formé d'abord par une matière muqueuse ou muco-puruleute , il peut devenir ensuite franchement purulent, etc. etc.: mais, si l'on ne peut s'autoriser de ces caractères pour établir des espèces distinctes d'otite, il faut reconnaître au moins qu'ils ont une grande importance et qu'on en doit tenir compte aussi bien dans la pratique que dans l'exposé dogmatique de la maladie.
Il n'est pas très-rare d'être consulté pour des otites assez légères, quoique ayant leur poiut de départ dans l'oreille moyenne. Le principal symptôme est alors une douleur profonde, aiguë, lancinante, bornée à l'oreille, tantôt continue, tantôt rémittente, et présentant habituellement des exacerbatious la nuit jusqu'à deux ou trois heures du matin. Il y a en même temps des bourdonnements, des bruissements, des sifflements très-désagréables, et, par moments, une certaine exaltation de l'ouïe, telle quelquefois que les moindres bruits paraissent au malade des sons intenses et pénibles. Plus tard, ce dernier symptôme diminue ou disparait et se trouve remplacé par un affaiblissement, souvent même par une perte complète de l'audition. Dans ces cas peu graves, qu'on observe surtout à l'occasion des coryzas et des angines , l'inflammation auriculaire se dissipe le plus souvent et disparait , sans laisser de trace , en même temps que la maladie qui en a été l'origine ; mais elle se remontre avec une grande facilité, soit sous l'influence des mêmes circonstances, soit par l'eft'et du froid et de l'humidité.
Chez certains individus l'affection peut même passer à l'état chronique , et elle présente alors deux variétés, suivant qu'elle est entretenue par le simple engorgement des parties molles ou par l'hypersécrétion et la rétention anormale du mucus dans la caisse du tympan. Bans l'un et l'autre cas, les symptômes principaux sont une douleur obtuse et continue dans les profondeurs de l'oreille,
l'affaiblissement de l'ouïe, la sensation habituelle d'un bruit qui n'existe pas réellement, comme celui du tambour, du tintement des cloches, de l'eau qui bout, d'une voiture qui roule, etc.; mais, dans le second cas, désigné par quelques auteurs sous le nom ^engouement de la caisse , le malade se plaint en outre d'une douleur tensive, avec sentiment de plénitude dans les parties affectées; la surdité présente aussi des variations plus fréquentes , soit que la quantité du liquide subisse des modifications, soit qu'il's'en écoule de temps en temps une certaine quantité par la trompe ; enfin , quelques sujets éprouvent, lorsqu'ils se mouchent, la sensation d'un mouvement ou plutôt d'un bruit, d'une sorte de râle muqueux, qui est dû à l'accès de l'air dans la caisse et à son mélange avec le mucus, et que l'on rend manifeste pour les assistants eux-mêmes en poussant une injection d'air par la trompe d'Eustache. Cette variété de l'otite chronique peut durer des mois et des années, et elle est sujette à revenir par l'impression du froid et à la suite du coryza ou de l'angine.
Dans l'otite suraigué, la douleur, profonde , violente, déchirante, accompagnée d'une anxiété extrême, étendue de l'oreille aux régions temporale et mastoïdienne et quelquefois à tout un côté de la tête, s'accroît dans les efforts de l'expiration, de la toux, de l'éternument , et par les bruits les plus légers, comme le battement d'une montre ou d'une pendule. Le malade ne peut supporter autour de lui les conversations, même à voix basse. Parler lui est impossible , parce que le moindre mouvement du condyle accroît ses souffrances. S'il boit, s'il essaye d'avaler sa salive, il est arrêté , le passage du liquide et les mouvements de la déglutition lui causant une sensation de brûlure intolérable. Il lui semble entendre dans l'oreille , tantôt un bruissement ou un sifflement horriblement douloureux, tantôt des battements qu'il compare à des coups de marteau ou au choc sans cesse répété d'un balancier, et ces fausses sensations redoublent lorsqu'il se fait autour de lui quelque bruit , comme si la sensation éveillée par ce bruit se prolongeait en prenant un caractère anormal. Les nuits se passent sans sommeil au milieu de douleurs atroces, presque toujours accompagnées de délire , de soubresauts des tendons , de vertiges , de convulsions , surtout dans les muscles de la face , dernier phénomène constaté particulièrement chez les enfants par M. Deleau , qui en a fait l'objet d'un mémoire intéressant. A ces troubles fonctionnels se joint un état fébrile , qui contribue pour sa part à amener la prostration et le dépérissement du malade.
La douleia- est , comme ou le voit , le phéno-
mène cai'astérislk|uc el dominant au milieu des .symptômes de l'olite suraiguë. A quoi faut-il la rappoi'ler? Ailai'd l'atlribne, ainsi que les autres accidents nerveux , à l'inflammation de la membrane du tympan, à cause sans doute du passage de la corde du tympan entre les lames interne et moyenne de celle membrane; mais rien ne jnstilie cette manière de voir. M. Ménière, dans ses miles sur l'ouvrage de Kramer, fait une large part à resteiision de l'inflammation du côté du labyrinthe : il est assez rationnel en effet de penser que la phlogose des tissus qui servent de support aux filcls lerminaux du nerf auditif doit èlre fort douloureuse ; cependant le fait sur lequ(d repose cette opinion esi loin d'avoir été suffisamment démontré. i\e suflit-il pas d'ailleurs, pour expliquer l'intensité des douleurs , de la disposition de l'oreille moyenne et de l'effort qu'exercent incessamment les parlies tuméfiées et les matières sécrélées sur les filets nerveux lympaniques pressés entre elles et les parois incompressibles de la caisse? Cette dernière hypothèse trouve sa confirmation dans celte remarque qui n'a pas échappé aux observateurs , savoir : que les douleurs perdent beaucoup de leur acuité dès que la membrane du tympan cède ou s'ulcère, et qu'elles sont toujours moins vives dans les cas où cette niembraue était déjà perforée ou détruite avant le développement de l'olite interne.
Il est rare , quoique non sans exemple , que l'olite portée à ce degré se teimine par résolution: on voit alors , au bout de quelques jours, les douleurs diminuer , le sommeil se rétablir, tons les .symptômes s'affaiblir, le calme renaître par degrés, et la maladie guérir complètement ou passer à l'état chronique, le malade conservant un bourdonuemeut plus ou moins fort, trè^-incommode, tantôt continuel, taiitôl intermittent, et sujet à reparaître dans les temps humides ou à l'occasion de toule autre cau,se occasionnelle.
Presque conslamment l'olite suraignë se termine par suppuration. C'est du huiiième au quinzième jour que le pus se forme, et sa producliou s'annonce ici , comme partout , par un redoiiblement dans l'état fébrile el surtout dans les frissons, suivi bientôt d'une douleur tensive, qui se propage quelquefois di; l'oreille jusque dans les cellules mastoïdiennes. Une fois formé dans la cavilé tympanique, le pus s'y accumule, exerçant sur tous les points qu'il touche une influence nuisible et faisant eft'ort de tontes paris pour s'échapper de la cavilé dans laquelle il se trouve momentanément empiisonné. Il semblerait an premier abord qu'il dût trouver une issue facile par la trompe d'Eustache, puisqu'il y a là une ouverture etiine
voie naturelles; mais l'élroitessc normale du conduit, augmentée encore par la tuméfaction inflara-
iiialoire de sa membrane , s'opposanl au passage de la matière purulente, celle-ci se fraye un che- ■ min à travers la membrane du tympan ulcérée ou rompue, et ce n'est que plus tard , quand le gonflement des parlies a cessé, qu'elle s'écoule par la trompe. C'est pourquoi on voit assez souvent , à une époque un peu plus avancée de la maladie, coïncider ces deux modes d'évacualion. Il en serait même toujours ainsi, d'après M. Itard, c'està-dire que jamais le pus ne s'écoulerait par la trompe sans s'être ouvert auparavant une voie d'écoulement par le conduit auditif. Il y a certainement de l'exagération dans cette opinion , car plusieurs observateurs, M. Lallemand enireautres, ont vu le pus formé dans la caisse s'échapper par la trompe seule. Tout ce que l'on peut dire, c'est que c'est là le mode d'écoulement le plus rare , et que l'évacuation du foyer par le conduit auditif est le fait le plus ordinaire.
Lorsque, par exception, le pus a pris son cours par la trompe d'EusIache, il tombe goutte à goutte dans le pharynx, et se comporte de deux manières différentes : ou bien il coule sur le plancher des fosses nasales, et sort par le nez quand le malade se mouche ou penche la tète en avant; ou bien il glisse dans le pharynx , et peut ensuite passer dans la bouche, et être rejeté par la sputation ou descendre dans l'œsophage et jusque dans l'estomac. La présence de la matière purulente dans la partie supérieure des voies digeslives et aériennes s'annonce au malade par une saveur désagréable el par une odeur insupportable qui augmentent pendant les mouvements de déglniilion.par un dégoût profond poui' les aliments qui scndilent altéiés et puanis , quelquefois par des vomissements abondants et i épétés de malici'cs pumientes et fétides, qui ont été , dans un cas rapporté par Lallemand , attribués à un embarras gastrique.
La rupture de la membrane du lympan est suivis de l'évacuation immédiate du foyer : le malade sent tout à coup son oreille mouillée ou les linges qui l'enveloppent imbibés de liquides, et il éprouve en même temps un soulagement marqué ; la fièvre , les douleurs, et tons les accidents s'apaisent. Les qualités du pus sont variables : souvent, dans les premiers temps , il est mêlé de sang ; plus tard , il est verdâlre , ou jaunâtre , assez clair, et de mauvaise odeur; parfois il eniraîne avec lui tout on partie de la chaîne des osselets. L'écoulement se prolonge ordinairement pendant un temps fort long et peut èlre assez considérable. Leblanc, chirurgien de l'hôtel - Dieu d'Orléans, qui a élé luimême atteint d'une otite aigné des plus intenses
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et qui a publié l'histoire de sa maladie dans le Journal de médecine de Vaadermonde ( t. xvii, page 455 ), nous apprend qu'immédiatement après l'ouverture de l'abcès il perdait de quinze à vingt gouttes de pus par heure, de sorte qu'on peut évaluer à cinq onces (160 grammes environ) la quantité de matière qui s'écoula pendant les huit premiers jours. L'abondance de l'écoulement diminue ensuite graduellement, jusqu'à ce qu'il cesse entièrement , ce qui n'a lieu le plus souvent qu'au bout de plusieurs semaines, de plusieurs mois, quelquefois même de plusieurs années, c'est-à-dire que la maladie passe à l'état chronique et se transforme en otorrhée.
Dans cette nouvelle phase du mal , les douleurs sont beaucoup moins aiguës, mais l'ouïe reste affaiblie et troublée par la sensation incommode de bruits anormaux. Le phénomène caractéristique est l'écoulement à peu près continuel de la matière purulente par le conduit auditif. En s'échappant , celte matière s'amasse dans la conque, puis se répand sur le pavillon , dont elle irrite et excorie la peau, surtout en hiver. La quantité du liquide varie avec l'état de la température et de l'atmosphère : ainsi , toutes choses égales d'ailleurs, l'écoulement est plus abondant l'hiver que l'été ; chez certains enfants , il cesse entièrement dans cette dernière saison pour reparaître avec les temps froids ; en hiver même , il est plus marqué quand le temps est humide que quand il est sec, et quand les malades sortent, surtout s'ils n'ont pas soin de couvrir suffisamment la région auriculaire , que quand ils gardent la chambre. La nature du liquide, sa couleur, sa consistance, son odeur, sont également sujettes à varier sans qu'on puisse apprécier les causes de ces changements, qui paraissent tenir à des dispositions individuelles plutôt qu'à des accidents particuliers de la maladie.
La marche lente et presque indolente de la maladie est parfois troublée par des retours d'inflammation aiguë, qui sont dus, soit à des imprudences, soit à des influences asmosphériques, soit à ce que le gonflement et le boursoufflement des parois du conduit auditif, gênant la sortie du pus, déterminent l'accumulation de ce liquide dans la caisse du tympan, et, par suite, des douleurs et des accideuts, qui cessent quand le pus recommence à couler, mais qui peuvent , comme nous le verrons plus loin , devenir très-graves si la voie d'écoulement ne parvient pas à se rouvrir.
Après s'être prolongée pendant des années, l'otorrhée peut diminuer, puis disparaître pour ne plus revenir, mais souvent la guérison n'est qu'apparente ou du moins temporaire, et l'on voit, après un temps plus ou moins long, se remontrer,
à la suite d'un refroidissement , d'une immersion brusque de la tète dans le bain, etc. , une inflammation dont le malade se croyait débarrassé pour jamais. D'autres fois , au lieu de s'améliorer , la maladie s'aggrave : l'altération , limitée d'abord aux parties molles , s'étend jusqu'aux os, qui se détruisent sous l'influence de la carie ou tombent frappés de nécrose. Cette aggravation du mal est annoncée par l'odeur fétide du pus , la couleur noire qu'il communique aux instruments d'acier, la présence de parcelles osseuses et quelquefois de petits séquestres dans lesquels on peut reconnaître divers points des parois de la caisse. La maladie peut encore guérir, mais le plus souvent elle se perpétue, à moins que quelqu'une des complications dont il nous reste à parler ne vienne hâter sa terminaison et la précipiter vers une issue funeste.
L'otorrhée, dont nous venons d'exposer les symptômes , ne reconnaît pas pour cause unique l'ouverture d'un abcès tympanique dans le conduit auditif; elle peut encore s'établir dans d'autres circonstances : ainsi, on la voit assez souvent succédera une otite externe qui a gagné de proche en proche et entraîné successivement l'ulcération de la membrane , puis l'inflammation lente de la caisse du tympan; elle peut aussi débuter d'emblée à la suite des fièvres graves, la membrane du tympan ayant été détruite par une sorte de mortification plutôt qu'ulcérée par l'excès d'une inflammation intense.
Lorsque le pus formé dans la caisse à la suite d'une otite suraiguë n'a pas pu s'écouler par la trompe et qu'en même temps la membrane du tympan a résisté, ou bien encore lorsque les voies d'écoulement sont trop étroites, ou quand , après être restées quelque temps ouvertes, elles se sont engorgées ou fermées temporairement, le liquide séjourne, s'accumule dans la caisse, passe de là dans les cellules mastoïdiennes, y détermine de l'inflammation, de la carie, des abcès intra et extra-osseux, la perforation de la lame externe des os , la formation d'une ou plusieurs ouvertures fistuleuses, enfin une série d'accidents sur lesquels nous aurons à revenir plus tard dans le chapitre où nous traiterons des maladies de l'apophyse mastoïde.
Une autre complication, plus importante et plus funeste encore, peut éclater dans le cours d'une otite interne ; c'est l'inflammation des méninges , du cerveau, ou des sinus. Cette complication, qui entraîne presque nécessairement la mort, survient dans des conditions et avec des circonstances qui permettent de distinguer ici deux ordres de faits, suivant qu'il y a ou non érosion du rocher , et que
les ulcérations pathologiques ont mis ou n'ont pas mis les cavités auriculaires en communication avec la cavité crânienne.
Lorsque la communicalion existe, il est naturel d'expliquer les accidents par le passage du pus dans le crâne et par les progrès de l'inflammalion envahissant de proche en proche les points des organes encéphaliques qui confinent au rocher. C'est l'opinion de Morgagni , opinion qui semble confirmée par quelques observations dans lesquelles on a trouvé, soit un abcès du rocher en communication directe avec un sinus ulcéré , soit une fusée purulente établissant, à travers la dure-mère éraillée ou détruite, la continuité entre une carie du i'ocher et un abcès du cerveau. Mais , dans ces cas même qui paraissent si tranchés et si clairs, ne serait-il pas possible que la maladie ait eu son principe dans le cerveau plutôt que dans l'oreille, et que l'otite ait été la conséquence de l'encéphalile au lieu d'en être la cause? Cetle idée , formulée déjà par Avicenne et par Bunet , a éié reprise de notre temps par plusieurs médecins, tant français qu'étrangers , particulièrement par le D'' Itard, qui ne s'en est poui'lant pas montré partisan exclusif. Il admet en effet que l'inflammation suppurative se propage directement, tantôt du cerveau à l'oreille, et tantôt de l'oreille au cerveau, ce qui constitue deux variétés d'olite cérébrale : l'une , primitive , dans laquelle les accidents cérébraux précédent les symptômes de l'otite purulente; l'autre , consécutive , dans laquelle la maladie suit uue marche inverse.
En examinant les faits invoqués à l'appui de cette doctrine , on peut se convaincre qu'ils n'ont pas été observés avec la rigueur suflisante et qu'ils sont loin d'avoir la signification qu'on leur attribue. Dans la plupart des cas, on voit positivement les symptômes de l'otite se montrer longtemps avant ceux de la méningo- encéphalite; dans quelques observations, la chose paraît moins certaine ; dans aucune, il n'est solidement établi que la maladie ait débuté par les organes encéphaliques. Tantôt les malades n'avaient pas été observés pendant la vie; tantôt on avait négligé leurs antécédents ; on ne s'était pas enquis de l'état de leurs oreilles , on n'avait pas recherché s'ils n'avaient pas eu, longtemps avant la maladie cérébrale , un crachement de pus qui pût être rattaché à l'existeuce d'une otite purulente; l'attention, en un mot, n'avait point été dirigée vers ce point; on avait considéré les malades comme atteints d'affection cérébrale grave, et, trouvant après la mort une lésion de l'oreille qui n'avait point été soupçonnée pendant la vie, on n'hésitait pas à en faire une suite et une dépendance de celle qui avait été reconnue et
observée ! De ces remarques résulte que l'existence de l'otite cérébrale primitive est très-contestable. Après une discussion lumineuse, qu'on trouve dans sa 4" lettre sur les maladies de l'encéphale, le professeur Lallemand la rejette formellement.
S'il n'y a pas pour Lallemand d'otite cérébrale primitive , il n'y a pas non plus d'otite cérébrale consécutive , du moins dans le sens où l'entendait Itard et où on l'entend géuéralement, c'est-àdire qu'il n'admet pas que les ulcérations du cerveau soient dues à l'infiltration graduelle du pus et à son action directe sur les points avec lesquels il arrive au contact. Dans sa critique pleine de sagacité, le professeur de Alontpellier fait remarquer que les accidents cérébraux se sont plus d'une fois montrés , et même avec beaucoup d'intensité , avant qu'il y eût encore de communication établie entre le foyer tympanique et le crâne, ce qui prouve dans le cerveau une infiammatioa concomitante, mais non mécaniquement transmise; que, dans un bon nombre de cas , la dure-mère s'est maintenue intacte de manière à former une barrière entre le rocher carié et le cerveau abcédé; qu'enfin, au lieu d'être épanché à la surface du crâne , des méninges , ou du cerveau , comme cela devrait avoir lieu s'il marchait de l'oreille à l'encéphale, le pus a été trouvé souvent isolé et ramassé dans un point circonscrit, reculé, et profond du cerveau.
De ces réflexions, dont on ne saurait méconnaître la justesse et l'importance , Lallemand conclut : 1° que les accidents cérébraux ne sont jamais que des complications de l'otite, celle-ci étant la maladie essentielle et primitive ; 2" que ces accidents ont pour origine, noupas l'envahissement graduel de la suppuration , mais une sorte de consensus entre le cerveau et l'appareil auditif qu'on pourrait presque considérer comme un organe crânien, l'affection primitive de l'oreille entretenant autour d'elle jusqu'à une certaine distance un état d'excitation et même de congestion, qui tôt ou tard se transforme en une iuHammation franche , de telle sorte que la corrélation incontestable qui existe entre les altérations auriculaires et cérébrales serait de l'ordre physiologique plutôt que de l'ordre physique et purement matériel.
Les cas où les faces supérieure et postérieure du rocher se sont maintenues dans leur intégrité , et où par conséquent existent deux foyers de suppuration tout à fait distincts , l'un dans le crâne, l'autre dans le cerveau, viennent à l'appui des idées de Lallemand et ont reçu de lui la même interprétation.
Les conclusions du célèbre professeur de Montpellier empruntent beaucoup d'autorité au talent
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bien connu de leur auteur et à la discussion remarquable dont il les a fait précéder ; elles ont été adoptées par Rramer, qui a lui-même rapporté plusieurs observations à l'appui ; et les faits bien observés qui ont été publiés dans ces derniers temps les confirment, surtout eu ce point que l'otite et l'otorrhée n'ont jamais ou presque jamais paru avoir leur origine première dans une affection des organes encéphaliques. Qu'il nous soit permis cependant d'y apporter quelques restriction,et de nous demander s'il ne serait pas possible qu'au lieu d'un état congestif et symptomatique le cerveau présentât , au moins dans certains cas, une lésion analogue à celle de l'oreille et qui fût la manifestation d'une diatlicse commune ; si , par exemple , ces abcès enkystés dont parle si souvent Lallemand ne seraient pas quelquefois des tubercules du cerveau à l'état de ramollissement ; si la méningite et les épanchements séreux ne pourraient pas aussi être occasionnés par des granulations tuberculeuses des méninges. Cette interprétation, prématurée à l'époque où Lallemand a publié ses travaux, à cause de l'obscurité qui enveloppait encore alors l'affection tuberculeuse du cerveau, peut parfaitement être mise en avant aujourd'hui que les recherches modernes ont jeté du jour sur la question. Elle s'applique aussi bien aux cas dans lesquels les deux foyers sont en communication directe qu'à ceux où il reste entre eux une certaine distance, qu'à ceux même où l'abcès du cerveau occupe , comme on en cite des exemples, l'hémisphère opposé à l'oreille malade, et rend un compte satisfaisant des différences qui existent dans les manifestations symptomatiques , dans le mode et dans l'époque d'apparition des accidents cérébraux , suivant que le développement des tubercules du cerveau a précédé, suivi, ou accompagné celui des tubercules de l'oreille.
Une fois que les accidents cérébraux ont paru, quels qu'aient été leur origine et leur modede production, ils n'en deviennent pas moins le fait capital, la source des indications et des dangers. Les diverses formes sous lesquelles ils se montrent ont été parfaitement exposées dans la i^ lettre de Lallemand. Tantôt les malades éprouvent pendant plusieurs mois de la céphalalgie et des étourdissements; tantôt ils ont de temps à autre des contractures, des soubresauts dans les tendons, après quoi ils sont pris de fièvre , de délire , de convulsions, de paralysie, puis tombent dans le coma, et finissent par succomber; d'antres fois, ces derniers accidents arrivent sans avoir été précédés d'aucun signe précurseur et saisissent le malade à l'improviste au milieu des apparences d'une boune santé. Lorsque c'est une phlébite des sinus qui survient ,
elle s'annonce par des frissons qui se répètent tons les jours, de la prostration, de la fièvre, ordinairement du délire ; la maladie se termine au bout de quinze à vingt jours par la mort, et l'on trouve souvent à l'autopsie ces abcès intérieurs ou ces épanchements articulaires qui forment un des caractères de l'infection purulente.
Il est des cas où l'affection tuberculeuse n'envahit pas la cavité crânienne et se limite daus le rocher : la maladie prend alors une marche moins active, et l'issue en est moins immédiatement funeste. C'est dans ces circonstances qu'on voit s'établir une suppuration abondante, séreuse, chargée de parcelles osseuses et de fragments de matière tuberculeuse, qu'ils survient des abcès de voisinage, des paralysies faciales dues à la compression ou à la destruction du nerf de la septième paire, que le tissu ossenx qui enveloppe le foyer prend parfois un développement anormal et se transforme en une sorte de coque dure et volumineuse, d'où résultent la déformation de la région auriculaire, des douleurs vives dans les os voisins, le gonflement et l'infiltration des régions temporale et parotidieune, de la base de la mâchoire, de la partie supérieure et latérale du cou , etc.
Pour peu que l'otite interne ait acquis une certaine intensité, il est bien rare, quelle que soit la marche qu'elle ait suivi , et de quelque manière qu'elle se soit terminée, fût-ce même par la guérison, qu'elle ne laisse pas après elle des traces évidentes et souvent de longue durée. Quelques sujets conservent un bourdonnement d'oreille, faible, mais incommode par sa continuité. Chez d'autres, le bourdonnement cesse pendant des périodes de temps plus ou moins longues , mais pour reparaître dans la saison humide, à la suite d'une angine, d'un coryza, d'un refroidissement, ou même sans cause appréciable, ce qui porte à penser qu'il est de nature névralgique et comparable à ces douleurs qu'on voit persister daus les organes qui ont subi une inflammation longtemps après que la maladie a disparu. Souvent il reste un affaiblissement, une dureté de l'ouïe, qui peut s'expliquer par l'induration , la perforaiion, la destruction de la membrane du tympan, ou par quelque modification dans la chaîne des osselets. Les malades peuvent même être affligés d'une surdité complète, qui tient à des causes variées, soit à la perforation des fenêtres ronde et ovale, soit à l'altéralion profonde de l'élément nerveux contenu dans la caisse et dans le labyrinthe, soit à la destruction même d'une partie ou de la totalité de l'appareil auditif et du rocher.
Diagnostic.
Le diagnostic présente des
différences suivant que la maladie est encore à sa première période, c'est-à-dire qu'il n'y a pas de pus formé, ou qu'elle est parvenue à la seconde, c'est-à-dire que la suppuration est arrivée.
Dans la première période, l'otite interne se distingue facilement de l'externe, lorsqu'elle existe sans cette dernière : l'état du conduit auditif resté sec, indolent au loucher, et pourvu de sa coloration naturelle , montre en effet qu'il n'est point altéré et que les troubles fronctiounels tiennent à la lésion des parties profondes ; mais le plus souvent les deux espèces d'otite coexistent. Comment savoir alors si les accidents se rapportent à l'otite externe seule ou s'ils dépendent en même temps de l'otite externe et de l'otite interne? L'existence de cette dernière doit être considérée comme certaine, lorsque, dès le début, les douleurs ont une extrême intensité, et comme probable, dans les cas où la maladie a eu son point de départ du côté de la trompe d'Eustache, et où les douleurs, sans être violentes, augmentent cependant d'une manière notable par les efforts de la déglutition, de la toux, de l'éternuement.
L'otite avec engorgement, qu'elle soit aiguë ou chronique, peut être confondue avec l'olalgie et avec l'oblitération de la trompe. Nous traiterons du piemicr point dans un autre chapitre , à propos de i'otalgie. Quant à la seconde question , elle ne peut être jugée qu'au moyen du cathétérisme de la trompe et de l'injection d'air dans la caisse : en effet, si la simde et ensuite l'air passent assez facilement dans la trompe, c'est la preuve que la surdité et les douleurs ne sont pas dues à l'oblitération de ce conduit, et si en même temps le malade et le chirurgien entendent, au moment où l'air s'introduit dans la caisse, un bruit de gargouillement, c'est l'indice de la réteiuion et de l'accumulation du mucus dans celte cavité.
L'otite suraiguë se présente quelquefois avec des caractères qui pourraient la faire prendre pour une encéphalite ou pour une méningite, car ces maladies ont pour symptômes communs le délire, l'agitation, les soubresauts des tendons , les mouvements convulsifs : c'est une des raisons qui expliquent comment Itard et quelques autres médecins ont pu placer dans le cerveau le début d'inflammations dont le point de départ était bien réelment l'oreille. Cependant il est un certain nombre de signes qui doivent mettre le praticien sur la voie du diagnostic : ainsi , dans les cas même où elle s'étend à tout un côté de la tête, la douleur est cependant plus vive, plus aiguë, plus intense dans la région auriculaire; le moindre frottement du pavillon de l'oreille et les mouvements de la
mâchoire l'exaspèrent à nn degré qu'elle n'atteint pas dans les maladies cérébrales; elle se propage quelquefois de la manière la plus nette du côté de l'apophyse mastoide, à laquelle les malades la rapportent formellement. Il faut d'ailleurs teuir compte de la surdité , des bourdonnements, et des bruits anormaux perçus par le malade, surtout si ces phénomènes n'existent que d'un seul côté. Enlin Lallemand, quia, dans ses Lettres sur l'encéphale, abordé et traité avec le plus grand soin ce point diflicile, fait remarquer que l'otite grave s'accompagne souvent d'un symptôme qu'on ne trouve jamais dans les affections encéphaliques, c'est-à-dire de l'empàment œdémateux du cuir chevelu, au-dessus et en arrière de l'oredle, empâtement qui est du probablement à l'extension de la phlegmasie de l'apophyse mastoide aux téguments qui la recouvrent. Au reste, dans les cas où la marche de la maladie est assez ambiguë pour rendre le diagnostic embarrassant et douteux , il est très-probable , comme le fait judicieusement observer le même auteur, que les deux maladies existent simultanément, car cette coïncidence est loin d'être rare.
Chez les enfants très-jeunes, la difficulté qui nous occupe est encore plus grande, à cause de l'impossibilité absolue de se faire rendre compte par le malade de ses sensations; et, si le signe dont nous parlions à l'instant, c'est-à-dire l'empâtement de la région mastoïdienne fait défaut, il faut renoncer, du moins dans les premiers jours, à établir un diagnostic positif. Aussi, regardons-nous comme très-probable que, dans beaucoup de maladies fébriles des enfants qui se sont terminées par la surdi-mutité , le siège de l'affection primitive était, non pas dans la cavité encéphalique, ainsi qu'on la cru souvent , mais dans la cavité tympanique.
Lorsqu'arrive la seconde période ou période de suppuration, le diagnostic devient bien plus clair. La formation du pus dans la caisse peut être soupçonnée quand le malade éprouve des frissons répétés , une forte tension et un sentiment de plénitude dans l'intérieur de l'oreille, surtout si ces symptômes succèdent à une inflammation violente marquée par des douleurs aiguës et par nn état fébrile bien prononcé. Il n'est pas rare cependant de voir la suppuration s'établir sourdement dans les otites chroniques , de sorte que l'évacuation du pus avertit seule que sa formation est accomplie.
Après la sortie du pus , la nature de la maladie est devenue évidente. Il est pourtant des cas, en petit nombre à la vérité, dans lesquels on a pu méconnaître entièrement les phénomènes ou n'en pas apprécier la valeur ; c'est , par exemple, lors-
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que le liquide avait pris son cours par la trompe (i'Eustache , la membrane du tympan restant intacte, et s'était echap|ié pai' l'arrière-gorge, sausque ni le malade ni le médecin eussent conscience de ce qui se passait sous leur yeux. Dans une observation citée par Lallemand, les crachats et les voraissemenis de pus résultant de ce mode d'évacuation demeurèrent inexplicables pendant la vie ou du moins furent rapportés à d'autres causes , et ce ne fut qu'après la mort que l'autopsie découvrit la natni'e du mal en montrant la caisse du tympan remplie de matière purulente. Il n'est pas douteux néanmoins que, même dans ces circonstances, un chirurgien insiruit ne puisse , avec du soin et par un examen rigoureux des symtômes, arriver à la découverte de la vérité.
Lorsque le pus sort par le conduit auditif, l'existence d'une oiite est démontrée; mais encore reste-t-il à distinguer, dans ceitains cas, si le liquide provient de la caisse du tympan ou du conduit audilif liii-mème, s'il s'agit d'une otite interne ou d'une otiie externe. Le diagnostic se fonde alors sur les considérations suivantes : dans l'olile externe , la suppuration ne se fait pas attendre , et la quantiié du pus augmente graduellement; dans l'otite interne, la suppuration est plus tardive, mais le liquide est versé de suite avec abondance, de manière, par exemple, que le malade trouve la conque inondée et l'oreiller fortement taché par le pus qui s'est écoulé la nuit , et sa quantité va ensuite peu à peu en diminuant. L'examen de l'oreille au moyen du spéculum et l'injection d'air par la trompe apprennent d'ailleurs, comme nous l'avons établi plus haut (p. 458 ), si la membrane du tympan est intacte ou perforée, et, dans ce dernier cas, il n'est pas douteux que la cai.sse, ouverte à l'extérieur, ne contribue à fournir la matière purulente.
Une autre question est de savoir jusqu'à quel point les os participent à la maladie et de déterminer i'étendueet laprofondeurdesaltéraùons.Pourcela, il faut avoir égard à l'abondance et surtout à la nature du pus, qui est clair, fétide, et d'une décomposition plus facile, dans le cas de lésion étendue jusqu'aux os. On doit aussi se servir du stylet, i;ui fait sentir s'il existe une dénudation des os, un ramollissement ou quelque perte de substance ; mais on conçoit combien cette exploiatiou est délicate et combien il est facile dese laisser tromper parle contact des osselets ou de quelque concrétion cérumineuse. La paralysie de la face est utile à noter comme indice d'une altération étendue jusqu'au caual de Faliope et jusqu'au nerf facial.
Les abcès mastoïdiens et l'hypertrophie de la région mastoido-temporale présentent, au point de
vue du diagnostic, des particularités intéressantes, mais il en sera question ailleurs dans le chapitre consacré aux maladies de l'apophyse mastoïde.
Quant aux accidents cérébraux, nous n'avons pas à nous y arrêter : l'inflatnmation des siims, des méninges, ou du cerveau, se reconnaissent aux signes propres à ces affections; l'hémiplégie annonce qu'il y a abcès ou ramollissement circonscrit de l'encéphale, etc.; mais une cho.se que le praticien ne doit pas perdi-e de vue , c'est la nécessité de rechercher la véritable origine de l'affection cérébrale, origine qu'on pourrait parfaitement méconnaître si l'on ne se tenait pas en gaide , si l'on ne connaissait pas le malade depuis nu certain temps, si l'on négligeait de se mettre au courant des antécédents. C'est surtout quand on a affaire à des sujets lymphatiques ou scrofuleux que la pensée d'une diathèse tuberculeuse doit venir à l'esprit et qu'il importe de s'enquérir de l'état- antérieur de l'appareil auditif.
Pronostic. — Après ce qui a été dit plus haut de la marche et des complications , nous avons peu de choses à ajouter relativement au pronostic. Si l'on excepte les otites légères qui surviennent à l'occasion du coryza ou de l'angine et qui se dissipent ordinairement très- vite et sans laisser de trace, le pronostic de l'otite interne est généralement fâcheux, quoiqu'à des degrés diliérents suivant les cas. L'otite avec engouement , la moins grave peut-être, a encore l'inconvénient de passer à l'état chronique , de se prolonger indéliuiment , et d'être très-difficile à guérir radicalement. Quant à l'otite suraiguë, elle se termine presque immédiatement par suppuration , et il est bien rare qu'après une suppm-ation de l'oreille interne l'audition ue reste pas plus ou moins altérée. Cette affection peut d'ailleurs se compliquer de la formation d'abcès mastoïdiens et d'accidents cérébi'aux formidables, et occasionner la mort, soit par excès d'inflammation , soit par l'effet des complications que nous venons de rappeler. L'otorrhée est par ellemême une infirmité déplorable ; elleuuit d'ailleurs à l'audition , se rattache souvent à une faiblesse de constitution , à une disposition scrofuleuse, qui se manifeste par d'autres affections , telles que des ophthalmies ou des blépharitesà marche lente, des engorgements ganglionnaires, des tubercules cérébraux ou pulmonaires, car il est d'observation que bon nombre d'individus affectés d'écoulements auriculaires chroniques succombent, sans avoir pu être guéris de leur otorrhée, à nue phtbisie tuberculeuse.
Lorsque c'est .sur déjeunes enfants que survient l'otite interne, soit dans le cours d'uue fièvie ty-
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plioïdc , soit pendant la durée d'une niéningiie , elle laisse ordinairement après elle une surdiié complète, de sorte que les petits malades, privés d'un sens indispensable pour apprendre à parler, demeurent muets. Ainsi s'expliquent les surdimuiilés qu'on voit survenir à la suite des maladies fébriles des enfants au-dessous de l'âge de trois on qualrc ans.
Traitement. — On conçoit qu'il présente des diflcrences suivant la variété d'otite à laquelle on a all'aire.
S'agil-il d'une otite légère, sans symptômes géraux et sans réaction fébrile,, on u'aui'a pas besoin de recourir aux émissions sanguines : des iujeciions éinullientes poussées dans le conduit audilif; des cataplasmes appliqués sur l'oreille, quiîlques injections calmantes avec la solution d'opium ou la solution de têtes de pavot, s'il existe des douleurs vives, qiiel(|ues pédiluves siiiapisés , enfin l'éloignement des causes présumécsde la maladiesuffiront presque toujours pour faire avorter l'inflammalion.
Si l'otite esl passée à l'état chronique, il n'est pas non plus nécessaire de tirer du sang, à moins toulelbis' qu'il ne soit siu'venu, ainsi que cela a lieu quelquefois, quelque recrudescence inflammatoire. L'oreille sera défendue contre les varialions atmosphériques par l'usage d'un mouchoir placé en mentonnière et d'un petit boiirdonnet de coton introduit dans le conduit audilif. Des ventouses sèches seront promenées autour de l'oreille, lin vésicatoire pourra être placé au bras, derrière l'oreille, ou à la nuque. Des pédiluves sinapisés seront administrés tous les jours , et une dérivation sera entretenue du côté du tube intestinal au moyen de légers purgatifs.
Dans les cas d'oiite chronique avec engouement, la même traitement convient, mais il faut, de plus , recourir aux douches d'air atmosphéiique ou de vapeur d'éther poussées dans la caisse du tympan par la trompe d'Euslache, suivant un procédé qui sera exposé plus loin. Ces douches ont l'avantage de refouler, puis d'entraîner les matières muqueuses, de manière à amener l'évacuation plus ou moins complète de la cavité , et il est nécessaire de les renouveler tous les trois ou quaire jours. Elles sont préférables aux injections de liquides, qui exposent à ramener l'inflammation à l'élat aigu. Le traitement par les dimches n'a le plus souvent, il faut bien eu convenir, qu'un effet palliatif, car le mucus .se reproduit au bout de quelque temps ; cependant il peut arriver qu'à la longue l'inflammatiou se dissipe et que la sécrétion revienne à son type normal. C'est d'ailleurs un avantage incontestable des douches que de né-
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loyer la caisse du tympan, de permettre à l'appareil auditif d'agir, au moins momenlanément , et d'empêcher ainsi l'organe de s'affaiblir par l'interruption trop prolongée et trop complète de ses fonctions.
Lorsque l'otite s'annonce dès son début par des douleurs très -aiguës accompagnées de réaction générale, il faut agir avec promptitude et énergie. C'est alors que conviennent les émissions sanguines, locales et même générales , si l'élat et l'âge du sujet le permettent : des sangsues et des ventouses scariiiées seront appliquées à plusieurs reprises autour de l'oreille , une ou plusieurs saignées du bras pourront êire faites; des fumigations émoliienles ou narcotiques seront dirigées à l'aide d'un entonnoir dans le conduit auditif. Il est fort à craindre, si rinflammaiion est très-inlense, qu'on ne parvienne pas à l'enrayer et que la suppuration survienne. Quefaii'c alors? Abandonner les choses à elles-mêmes, ou hâter la sortie du pus par quelque opération? Nul doute que l'on ne lut très-utile au malade et qu'on n'abrégeât beaucoiqi ses souffrances en vidant de bonne heure la caisse du tympan, comme on viderait un abcès situé dans toute autre partie du corps. Aussi a-t-on conseillé, dans ces cas, soit de désobstruer la trompe d'Euslache et de favoriser l'écoulement du pus par celte voie, soit de perforer la membrane du tympan. Quoique le premier de ces moyens paraisse avoir réussi dans quelques circonstances , il est bien inférieur au dernier, qui a l'avantage d'ouvrir an jius uni! voie d'écoulement directe , courte, large et permanente, tandis que le cathétérisme de la Irompe, fait dans ces circonstances, serait extrêmement douloureux, quelquefois insupportable, et d'ailleurs incertain dans ses résultats, un conduit si éti'oit, si tortueux, et si long, devant .s'engorger très-facilement, soit par le gonflement de la nnnpuMise, soit par le passage même de la matière purulente. C'est donc la perforation de la membrane du tympan qui mérite et qui a obtenu la préférence : Itard conseille formellement celte opération et l'a pi'atiqnée plusieurs fois avec succès. Malheureusement l'impossibilité de s'assurer formellement de la présence du pus dans la caisse du tympan et la crainte de faire une opération à la fois inutile et nuisible se sont jusqu'ici opposées ets'opposeronl probablement toujoursà la géuéi'alisation de cette piatiipie. On attendra donc le plus souvent que le pus se soit de lui-même ouvert ime issue, et l'on se bornera à modérer les souft'rances du malade au moyeu des calmants et des nai'cotiques administrés lant à l'intérieur qu'à l'extéiieiu'.
Après la rupture de la raembraue du tympan, la
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caisse iie se vide pas loujours des produits qu'elle contient , car, au lieu de pus liquide ou concurremment avec lui , elle peut reufermer d'autres matières , épaisses , concrètes , et adhérentes aux parois de la cavité. L'indication évidente est alors d'aider la sortie de ces matières, en allant les chercher avec un stylet ou en les délayant à l'aide d'injections poussées dans la caisse. L'inflammation cède ordinairement aussitôt que le pus s'est écoulé , mais la maladie est plutôt transformée que tei'rainée. Dorénavant existe au fond du condiùt auditif, c'est-à-dire au fond d'un conduit étroit et tortueux, im foyer purulent, à fond plus large que son orifice, à parois osseuses, incompressibles, anfractucuses. Avec un ensemble de conditions si défavorables , on conçoit que, malgré les efforts du chirurgien pour prévenir le séjour et l'accumulation du pus, au moyen de soins de propreté, d'injections, et de pansement, une certaine quantité de liquide stagne dans la caisse, y entretienne une infl;inimation sourde, d'oîi résulte quelquefois l'altératinn des os, presque toujours la conversion de l'aheès en une sorte de fistule , et fiualemcnt la transfoi'uialiou d'une otite interne aiguë en olile purulente chronique ou otorrhée.
Rien de plus rebelle et de plus difficile à guérir que cette dernière forme de l'inflammation auriculaire, et pourtant rien de plus fâcheux que sa persistance, car le mal gagne incessamment en profondeur, le rocher s'altère, la cavité crânienne et les organes encéphaliques sont chaque jour plus immédiatement menacés. Deux ordres d'indications se présentent ici : les unes relatives à l'état local , les autres relatives à l'état général.
Dans le tiailement local de l'otorrhée, deux points doivent être toujours présents à la pensée du chirurgien : 1° absterger le foyer avec le plus grand soin , afin de dégager et de nettoyer les parois osseuses, d'empêcher la mauvaise odeur et les résorptions fâcheuses qui pourraient résulter de la décomposition du pus; 2'^ entretenir, pour les produits morbides, une voie d'écoulement toujours libre, afin de prévenir ces rétentions de matières si funestes api'ès lesquelles on a presque toujours à redouter l'apparition de complications terribles du coté de l'apophyse mastoide ou de la cavité encéphalique. Les voies seront maintenues libres en sondant de temps en temps la trompe d'Euslache et le conduit auditif, et en prenant soin d'enlever les matières purulentes ou autres qui pourraient les obstruer. Quant au nettoyage du foyer, on l'opérera, 1° au nioven d'injections faites matin et soir parle conduit auditif, 2° à l'aide de douches d'air poussées tous les huit jours par la trompe d'Euslache. Les injections étant destinées principalement
à laver le foyer, on pourrait à la rigueur les faire avec de l'eau tiède tout simplement, ou avec quelque liquide émollient, comme l'eau de guimauve ou l'eau d'orge miellée. Les liquides astringents ou toniques ne doivent être employés à cet usage qu'avec une extrême réserve , parce qu'ils pourraient réveiller l'inflammation. On évitera également d'injecter des substances huileuses comme le recommandent quelques auteurs, car les médicaments de ce genre s'altèrent , rancissent , ou s'épaississent, et augmentent l'inflammation en même temps qu'ds s'opposent à l'écoulement du pus : M. Itard cite l'exemple d'un jeune enfant chez qui survinrent , à la suite d'injections faites avec l'huile de lin , la suppression d'un écoulement chronique et des convulsions rapidement mortelles.
Le traitement général consiste dans l'emploi méthodique des purgatifs, dans l'applicatiou de vésicatoires derrière les oreilles ou à la nuque, d'un selon dans la même région, ou d'un cautère , soit au bras, soit à la cuisse. .'\L Itard conseille aussi de tenter une forte révulsion du côté du cuir chevelu en rasant la tète pour y pratiquer des fricàons stimulantes et en la tenant soigneusement couverte, dans l'intervalle de ces frictions, avec une calotte de laine ou de taffetas gommé. On ne négligera pas non plus les ressources tirées de l'exercice , d'un régime substantiel , de l'usage des bains de mer et des eaux minérales , tant salines que sulfureuses. Si le sujet est lymphatique ou scrofuleux, si l'on soupçonne l'exisience d'une diathèse tuberculeuse, on devra prescrire les préparations iodées et iodurées, autant pour combattre la maladie de l'oreille que pour lutter contre la disposition générale et contre les aft'ections diverses dont elle menace le malade.
Il est important que l'organe sonft'rant soit défendu contre l'influence du froid , des courants d'air, et de l'humidité ; c'est ce qu'on obtiendra par ru>age de la meutonnière et du colon introduit dans le conduit auditif. L'emploi de ces précautions peut être suspendu pendant la saison chaude; mais il est indispensable d'y avoir recours dans les temps humides et durant l'hiver , afin de prévenir les recrudescences inflammatoires et la suppression brusque de l'écoulement, si celui-ci existe toujours, afin d'éviter les rechutes, dans le cas où il serait tari depuis quelque temps. C'est seulement lorsqu'un hiver entier s'est passé sans retour de l'écoulement que l'on peut renoncer entièrement au coton, car il s'e>t alors formé aux dépens du cérumen et du mucus une sorte de bouchon protecteur qui rend inutile l'emploi de ce moyen. Dans les cas de ce genre, c'est-à-dire après la guérison complète de l'otorrhée , une nouvelle question se
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présente, celle de savoir si, pour protéger plus efficacement la caisse et en même temps pour rétablir les fonctions troublées de l'appareil auditif, il ne serait pas bon de recourir à l'usage de la membrane du tympan artificielle : on peut , à cet égard , se reporter à ce qui a été dit précédemment (p. 459 ).
Resterait à parler du traitement des abcès mastoïdiens et de celui des accidents cérébraux ; mais le premier point sei'a examiné plus loin, et, quant au second, il n'exige pas de mention particulière, les complications du côté des organes encéphaliques devant être traitées comme si elles étaient indépendantes d'une maladie de l'oreille.
CHAPITRE CINOUIÈME
MALADIES DE LA TROMPE D'EUSTACHE
La trompe d'Euslache est lui conduit allongé , étroit, légèrement infléchi, obliquement dirigé de haut en bas et d'arrière en avant, étendu entre la caisse du tympan et le pharynx , qu'elle met eu communication. Ses fonctions principales sont : 1*^ de servir de voie de décharge aux matières sécrétées dans la caisse et dans sa propre cavité , 2° de permettre le renouvellement de l'air dans la caisse, l'entrée et la sorlie de ce fluide au moment des vibrations, deux conditions nécessaires pour que les ondes sonores produisent leur impression sur les parties sensibles de l'appareil auditif. Dansée but, elleest presque continuellement béante , disposition qui résulte de la structure osseuse, cartilagineuse, et fibreuse de ses parois. En raison de sa continuité avec l'oreille moyenne, d'un part , avec la partie supérieure des voies digestives et respiratoires, d'une autre part, elle est tapissée dans toute son étendue par une membrane muqueuse, continue à celle du pharynx et de la caisse du tympan.
La situation profonde de ce conduit le met à l'abri des lésions traumatiques accidentelles. S'il est quelquefois blessé dans les opérations qui se pratiquent sui' lui, ce qui ne nous parait pas impossible, cette blessure n'a, comme nous le verrons plus loin, que de faibles inconvénients; mais la nalure de ses fonctions, ,sa longueur, son étroitesse , ses rapports avec le pharynx et l'oreille moyenne, l'exposent à parlagei- les maladies de ces parties, à s'enflammei', à s'engorger, à s'ulcérer, à se rétrécir, et même à s'oblilércr. Nous aul'ons donc à nous occuper successivement : i° de sou inflammation ; 2" de ses divers modes d'obstruction ; 3" des opérations nécessaires pour lui rendre sa perméabilité, c'est-à-dire du cathétérisme et des injections.
Art. l". — Inflammation.
L'iuflaramation de la muqueuse est très-commune dans la trompe d'Euslache, et peut-être le tissu cellulaire sous-muqueux parlicipo-t-il à la maladie. Celte affection complique fréquemment l'angine et le coryza , mais c'est à l'otite interne qu'elle se rattache de la manière la plus intime : il n'y a guère d'inflammation aigué ou chronique de la caisse qui ne s'étende à la tronqje; du moins a-t-on trouvé, dans presque toules les autopsies, la muqueuse de cette dernièj'c partie injectée, boursouflée, ramollie. On comprend que dans un conduit assez long, très-étroit, et nalurelleracnt coudé , le gonflement inflammatoire amène bientôt le réirécissement ou même robliiéralion,ct enti'ave par conséquent l'exercice de la fonction auditive , en empêchant l'entrée et la sorlie de l'air en même temps qu'il met obstacle au libre écoulement des matières muqueuses ou purulentes.
Les symptômes se confondent avec ceux des affections concomitantes , mais il nous parait probable que c'est l'engouement ou l'obstruction de la trompe qui est la cause principale des bruissemenis et des bourdonnements dent les malades affectés d'otile interne ont la sensation et que la même lésion enh'e aussi pour une pari considérable dans la production de la surdilé plus ou moins prononcée qui accompagne toujours celle maladie.
Quoiqu'en général l'existencedc l'inflammation de la trompe ne modifie en rien le traiiemcnt des maladies auxquelles elle se joint, cependant il est des circonstances oîi elle acquiert par elle-même assez d'importance pour devenir l'occasion d'indicalions spéciales. Si, par exemple, après la guérison d'une otite, la surdité persistait et paraissait cnlrelenue par une inflammation chronique de la
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rôgioii pharyngienne supérieure et de la trompe, cet état morbide pourrait être avantageusement modifié par des insufflations quotidiennes de poudre d'alun et de sucre mélangés à parties égales. M. Pétrequin, à qui nous devons l'idée de cette pratique {Gaz. méd. de Paris, 1839, p. 77 1), pousse les insufflations par la bouche, mais il nous semble préférable de les faire par les fosses nasales, au moyen d'une sonde que l'on conduit chargée de poudre au-dessus du voile du palais. Déjà , dans le même recueil (1838, p. 31), M. Bonnet, de Lyon , avait conseillé de cautériser le pavillon de la trompe , soit à l'aide d'un instrument analogue au porte-caustique uréthral chargé d'azotale d'argent , soit avec un tampon de charpie imbibé d'une solution saturée d'azotale acide de mercure, lié solidement à une lige métallique , porté rapidement par la narine jusqu'à la colonne vertébrale, el retourné ensuite dans tous les sens sur la paroi pharyngienne supérieure. Il serait facile de trouver quelque procède de cautérisation plus perfecliouné et qui expose moins à la diffusion du liquide sur les organes voisins , mais il nous semble que les insufflations d'alun répondent mieux à l'indication, et c'est à elles que nous donnerions la préférence , prêts ccpendantà recourir à quelque autre topique si celui-là restait sans effet.
Art. il
Obslruction.
L'obstruction de la trompe d'Eustache résulte de tout obstacle assez considérable pour empêcher ou pour gêner notablement le passage de l'air et du mucus dans le conduit tympano- pharyngien, et le degré de l'obstruction varie depuis le simple engouement jusqu'à l'oblitération complète. Les obstacles capables de produire cette affection résident hors du canal , dans son intérieur, ou dans l'épaisseur même de ses parois : de là, des obstructions par compression , par engouement , par engorgement inflammatoire , par coarctalion , brides, ou oblitération.
L'obstruction par compression survient toutes les fois que quelqu'un des organes voisins de la trompe prend un grand développement , ou lorsque ce conduit est pressé ou dévié par quelque tumeur développée près de lui. Il n'est pas rare de l'observer daus les inflammations aiguës ou chroniques et dans les hypertrophies des amygdales , surtout quand celles-ci ont une base large. On la voit encore compliquer le gonflement phlegraonens du voile du palais ou de la partie latérale du pharynx, moins souvent , à la vérité, ce qui tient à ce que ces maladies sont plus rares. Enfin c'est iiD des accidents qui se rattachent au développe-
ment des polypes pharyngiens et naso-pharyngiens , comme à celui des tumeurs cancéreuses des amygdales , des piliers du voile du palais, ou du pharynx.
L'obstruction par engouement est due à la présence de mucosités ou de matières muco- purulentes ou tuberculeuses, plus ou moins épaisses , dans l'intérieur même du conduit. Ilard en admet deux variétés : l'une , qui coïncide et se confond avec l'engouement de la caisse; l'autre, qui existe sans maladie de la caisse, avec un catarrhe nasal ou avec une angine tonsillaire. On peut en rapprocher l'obstruction qui résulterait de la formation d'un polype dans la cavité de la trompe , lésion meutionnée dans uu article d'A. Bérard sur les maladies de l'oreille, mais dont nous ne connaissons pas d'observation autenthique.
L'obstruction par engorgement inflammatoire des parois résulte du gonflement byperémique ou de l'engorgement plastique de la membrane muqueuse et du tissu cellulaire sous-muqueux ; elle complique les angines, les coryzas, les otites internes , ou persiste après s'être développée à l'occasion de ces maladies et quand déjà celles-ci ont disparu. On l'a vue aussi piovoquée par des ulcérations ou par des éruptions syphilitiques secondaires, situées dans le pharynx, tout près de l'orifice de la trompe , ou daus cet orifice luimême : c'est ainsi que s'expliquent quelques-unes de ces surdités, accompagnées de bourdonnements d'oreille et de sensation désagréable au fond de la gorge, qui surviennent chez des individus atteints de phénomènes secondaires et disparaissent après quelques jours de traitement mercuriel.
L'obstruction par coarctations , brides , ou oblitération, est ordinairement consécutive à des ulcérations , dont la cicatrisation a amené, soit une diminution d'étendue dans les parois du canal et par suite son rétrécissement, soit l'adhérence de ces parois l'une à l'autre et par suite la formation de brides qui le traversent ou d'une pseudo-membrane organisée qui le bouche complètement , soit enfin l'adhérence de l'orifice de la trompe au pharynx ou au voile du palais, d'où résulte l'occlusion plus ou moins prononcée de cet orifice. Les ulcérations, causes premières du mal , sont ellesmêmes les suites d'une angine gangreneuse, ou, ce qui est plus commun, d'une syphilis constitutionnelle. L'obstruction née dans ces circonstances pourrait avec raison prendre le nom de cicatricielle. Quelques auteurs parlent de coarctalion sénile, due à l'atrophie ou au resserrement de la portion osseuse de la trompe, d'autres de cloisons existant à l'état congénital dans l'intérieur du conduit ; mais ce sont jusqu'ici pour nous de simples
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assenions qu'aucune recherche analomique n'est encore veau coufirmer.
Symptômes el diagnostic. — Toutes les obstructions de la trompe ont pour symptômes communs une surdité plus on moins complète cl des bourdonnements, qui s'expliquent par le défaut de renouvellement de l'air dans la caisse et p;u- l'ubslacle apporté à l'évacuation des liquides.
Dans l'obstruction par compression , ces symptômes, se rattachant directement au développement d'engorgements ou de tumeurs qui exercent une action mécanique sur la trompe, se montrent avec ces maladies et disiiaraissent en même temps qu'elles. Le diagnostic est donc facile en général,, car il suffit de constater la présence de quelqu'une des maladies indiquées pour rapportei- à leur véritable cause les troubles concomitants de laudition. Toutefois il est des cas embarra,ssants : ce sont ceux où la surdité et les bourdonnements existaient avant qu'on eût constaté l'existence d'une lésion hyperlrophique au voisinage de la trompe. Les troubles de l'audition peuvent en effet dépendre alors , soil de quelque autre lésion de l'appareil auditif, soit de la tumeur, qui existait déjà et se manifestait par ces troubles eux-mêmes longtemps avant que son existence ait pu être reconnue. Le parti le plus sage est aloisde ne passe prononcer formellement, car le diagnostic ne peut être définiiivemeut et certainement établi qu'après la guérison de la maladie concomitante.
Dans l'obstruction par engouement , lorsqu'elle dépend d'un coryza ou d'une angine tonsillairc , les symptômes présentent un caractère particulier, c'est qu'ils se montrent tout à coup à la suite d"uu éternument, d'un accès de toux, d'uu effort fait en se mouchant, et qu'ils disparaissent de même sans cause connue ou après une forte inspiration. Ces phénomènes tiennent sans doute à ce que des mucosités qui se trouvaient déposées à l'entrée de la tiompe ont été refoulées par l'air comprimé du pharynx dans une partie plus étroite, oii elles ont produit une obstruction, jusqu'au moment uù, sous des influences opposées ou par le seul fait de la cessation de l'impulsion , elles sont redescendues pour tomber dans le pharynx ou pour occuper la partie la plus large du conduit tympano-pharyugien. Quoi qu'il en soit de cette explication , on conçoit que la marche des phénomènes jette ici du jour sur l'origine de l'obstruction. Lorsque l'engouementserattacheii l'existence d'une otite interne, son diagnostic se confond avec celui de cette maladie : nous l'avons exposé ailleurs, et nous rappellerons seulement ici la néces-
sité du cathétéiisme el des injections aériennes pour apprécier convenablement la nature des lésions.
L'obsti'uction par engorgement inflammatoire des parois est d'un diagnostic assez obscur, les troubles fonctionnels qui en résultent se confondant avec ceux des maladies qu'elle accompagne. Sans lever tous les doutes , le cathiiiérisme de la trompe est ici d'une grande utilité.
A l'exception de quelques cas, assez rares d'ailleurs, dans lesquels le doigt porté au fond de la gorge peut fait sentir des adhérences établies entre l'orifice de la trompe cl le voile du palais, les mêmes réflexions s'appliquent à tous les rétrécissements que nous avons appelés cicatriels : les commémoratifs , l'existence d'une affection gangreneuse ou d'ulcérations syphilitiques, la présence de cicatrices dans la gorge, peuvent mettre. sur la voie du diagnostic; le cathétérisme .seul permet d'arriver à quelque chose de précis. Si la soude ne peut pas s'engager dans la trompe, malgré des tentatives bien faites et plusieurs fois renouvelées, il y a lieu de craindre que l'orifice niême de ce conduit ne soit rétréci ou dévié. Si, après que la sonde a été engagée dans la trompe , on y pousse de l'air qui ne pénètre pas dans la caisse, on est autorisé à penser que le conduit guttural est le siège d'un rétrécissement très-serré ou même d'une oblitération complète. Si enfin l'injection d'air pénètre, mais avec peine, c'est qu'il existe un rétrécissement moins prononcé. On conçoit qu'il faut une grande habitude de ses sortes d'explorations pour oser en tirer des conclusious formelles.
Pronostic. — Il est en général fâcheux , l'obstruction de la trompe entraînant la surdité et dépendant d'altérations souvent difficiles à guérir. Toutefois il est des dégrés dans la gi-avité de cette affection. Le danger des obstructions par compression est subordonné à la nature de la maladie dont elles dépendent. Il n'est pas besoin d'insister pour faire sentir toute la différence qui existe, sous ce rapport, entre la surdité causée par l'hypertrophie des amygdales et celle qui se rattache à la présence d'un polype naso-pharyngien ou d'une tumeur cancéreuse. L'obstruction par engorgement, lorsqu'elle est essentielle, est susceptible de guérison, tandis qu'elle tend à se perpétuer si elle complique une otite interne. L'engorgement inflammatoire des parois passe aussi très-facilement à l'étal chronique et prend alors une durée indéfinie. Mais, de tous les genres d'obstruction, le plus grave est sans contredit celui qui est causé par des cicatrices trop étroites ou vicieuses, soit
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qu'il y ait simple rétrécissement, soit surtout qu'il y ait oblitération. On peut ajouter que, toutes choses égales d'ailleurs, la maladie est d'autant plus difficile à guérir que le rétrécissement est plus serré et situé plus près de la caisse du tympan, que la maladie est plus ancienne, et que la constitution du sujet est plus entachée de scrofules ou de syphilis.
Traitement. — Il diffère suivant l'espèce d'obstruction à laquelle le chirurgien a aftiaire.
L'obstruction par compression cède quelquefois au cathétérisme, ou du moins les troubles fonctionnels diminuent ou cessent sous l'influence de cette manœuvre opératoire ; mais ce n'est que pour quelque temps , et les accidents tardent peu à reparaître. Le seul moyen de les faire disparaître tout à fait, c'est de traiter parles moyens convenables la maladie principale : d'ouvrir , par exemple, un abcès du voile du palais ou du pharynx, d'enlever les amygdales hypertrophiées , de pratiquer l'extirpation des tumeurs cancéreuses. Pour que le traitement radical ait toute son efficacité , il est nécessaire qu'il soit appliqué le plus tôt possible: sinon, le soulagement n'est encore que temporaire, et , après s'être rétablie pour un temps , l'ouïe se perd de nouveau et les bourdonnements d'oreille se reproduisent, soit que la longue durée de la compression ait déterminé une déformation permanente de la trompe, soit que le défaut d'exercice trop prolongé de la fonction ait fait perdre aux éléments de l'appareil auditif, spécialement au système nerveux, leur ressort et leur énergie vitale.
L'obstruction par engouement a été combattue avec succès par les injections de liquides, et surtout par les injections d'air ou de vapeur d"élher: cependant on ne doit pas se dissimuler que les injections , devant être poussées avec une certaine force pour produire l'effet qu'on en atlend, c'està-dire l'expulsion des matières qui remplissent la trompe et la caisse du tympan, ont l'inconvénient d'exposer à l'irritation de la membrane muqueuse, à l'aggravation ou au renouvellement de l'inflamnialion. C'est pourquoi MM. Robinsonet TurnbuU ont proposé l'emploi d'un moyen qui paraît trèsrationnel, qui leur a, disent-ils, réussi plusieurs fois merveilleusement, et que nous regrettons de n'avoir pas vu appliquer par les praticiens français, quoiqu'il ait été communiqué par les auteurs à l'Académie des sciences dans sa séance du 20 décembre 1841, il y a par conséquent près de quatorze ans {Gaz. méd. de Paris, 1841, p. 828). Ce moyen consiste à faire le vide dans la trompe d'Eustache, à l'aide d'un tube courbé, dont une
des extrémités pénètre dans la trompe ou s'applique exactement à son orifice pharyngien, tandis que l'autre extrémité est adaptée à une machine pneumatique ou à toute autre machine du même genre, comme un corps de pompe par exemple. On conçoit le parti qu'on pourrait tirer d'une semblable pratique, dans les cas surtout où l'engouement serait compliqué d'olite interne avec perforation de la membrane du tympan.
L'engorgement inflammatoire aigu des parois de la trompe ne réclame pas d'autre traitement que celui de l'otite interne, qui a été précédemment exposé (p. 473 ). L'engorgement chronique doit être également attaqué par les médications ordinaires, c'est-à-dire par les gargarisraes, les vésicatoires , les purgatifs. Il exige , de plus , comme moyens spéciaux, le cathétérisme de la trompe répété tous les deux ou trois jours et les injections d'air. Le cathétérisme peut seul suffire pour les cas où le rétrécissement occupe la partie pharyngienne de la trompe; mais, lorsque la lésion occupe un point plus profond, inaccessible à la sonde, le courant d'air poussé par celle-ci peut seul avoir quelque efficacité , et les injections aériennes deviennent par conséquent nécessaires.
Contre les rétrécissements cicatriciels, on emploie également la dilatation à l'aide de la sonde et les injections aériennes ; mais l'effet de ces opérations est ici bien plus incertain, parce que les tissus sur lesquels on agit, étant plus fermes et plus solidement organisés, sont moins susceptibles de dilatation et de résolution : aussi a-t-on conseillé de recourir aux mêmes moyens qui sont usités dans le traitement des rétrécissements de l'urèthre, c'està-dire à des bougies très-fines portées aussi loin que possible dans le conduit , au cathétérisme forcé pratiqué avec une espèce de sonde à dard , à la cautérisation faite avec un petit instrument portecaustique chargé d'azotate d'argent. Le détail de ces procédés opératoires se trouvera dans l'article suivant: toutefois nous pouvons dire dès à présent que nous en regardons l'emploi comme beaucoup plus difficile, beaucoup plus incertain, et beaucoup plus dangereux pour la trompe d'Eustache que pour l'urèthre, et que, dans les cas de rétrécissement infranchissable par les injections aériennes et d'oblitération probable, il nous paraît sage de leur préférer la perforation de la membrane du tympan.
Si l'on se trouvait en présence d'une de ces cicatrices vicieuses de l'isthme du gosier, par suite desquelles des adhérences solides s'établissent entre les faces postérieure et latérale du pharynx, le voile du palais, et l'orifice guttural de la trompe , on pourrait imiter le D"" Da Camin. Dans
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im cas de ce. genre , où il ne restait entre les fosses nasales et la cavité pharyngienne qu'un intervalle à peine capable d'admetirc un grain de cliènevis, ce chirurgien commença par l'aire une incision transversale à la partie inférieure du voile du palais; puis il disséqua de bas en haut, et divisa, dans l'étendue de 3 centimètres, les adhérences existant entre le voile membraneux et le pharynx; enfin il termina en introduisant, avec la sonde de Belloc , deux tentes de charpie destinées n empêcher la réunion des angles de la plaie. A la suite de cette opération, le malade retrouva , non pas complètement, maïs en partie, la faculté d'entendre, et on ne put savoir si l'amélioration tenait au rétablissement de l'onverlure de la trompe oblitérée par le fait des adhérences ou à l'écoulement devenu plus facile des mucosités nasales et pharyngiennes, dont la l'étention pouvait bien être la principale cause de la surdité.
Art. III. — Calhélérisme et injections de la trompe.
Le cathétérisme de la trompe d'Eustache est une opération dont l'origine ne remonte pas très-haut. On avait, à la vérité, eu depuis longtemps Tidée de faire aspirer des vapeurs aromatiques par le nez et de les forcer à passer dans le conduit tympanopharyngien en engageant le malade à chasser vivement l'air de la poitrine , tandis que le nez et la bouche élaiciit tenus fermes ; mais il y a loin de là à l'injection des liquides, de l'air, ou des vapeurs, par une sonde introduite elle-même dans l'ouverture pharyngienne de la trompe. C'est en 1724 seulement qu'un homme étranger à l'art, stimulé par le désir de se soustraire aux inconvénients de la surdité, que Guyot, maître de poste à Versailles, après avoir étudié la structure et les fondions de l'oreille , imagina et fit construire un instrument destiné à porta' des injections par la trompe d'Eustache jusque dans la caisse du tympan. Vingt ans plus tard, les chirurgiens s'emparèrent de celte idée. Ce fut Douglas qui , suivant Sabatier, proposa le premier le cathétérisme de la trompe. Cleland et Jonathan Waihen, tous deux Anglais, régularisèrent et appliquèrent Topération , et furent imités eu France par Lcschevin , Sabatier , Triicy ; mais ces tentatives étaient à peu près oubliées, lorsque, de nos jours, Buchanan, Saissy, Itard, et surtout M. Deleau, les renouvelèrent avec persévérance, apportèrent dans le manuel opératoire des modifications qui le rendirent plus facile et plus sfir, et obtinrent de l'opération d'assez bons effets pour que l'utilité eu ail été désormais reconnue et pour qu'elle
soit restée dans la science comme dans la pratique.
Tout ce que nous avons à dire du cathétérisme de la trompe d'Eustache peut être rangé sous les trois chefs suivants : 1" pratique et suites de l'opéi-ation ; 2" cas d'application ; 3° valeur de l'opération, considérée comme moyen de diagnostic et de traitement.
I. Pratique et suites de l'opération. — Pour bien faire comprendre ce qui a rapport à la pratique de l'opération , il est nécessaire de revenir sur l'anatomie de la trompe d'Eustache.
Étendu de la partie antériciue et supérieure de la caisse du tympan à la paroi latérale du pharynx, le conduit en question se dirige obliquement en avant, en bas, et en dedans, du premier de ces points vers le second. Dans la cavité de la caisse, il commence par un orifice assez large, se rétrécit en se poitant vers l'angle rentrant du temporal, et, à partir de ce point , se dilate de plus en plus jusqu'à sa terminaison dans le pharynx , oii il offre un large évasement, de sorte qu'on peut, à l'exemple de Valsalva, le considérer comme formé de deux cônes réunis par leur sommet. De ces deux cônes, l'un, externe et supélieur, le cône tympanal , est creusé dans le rocher et n'a qu'une longueur de 10 à 12 ou 14 millimètres; l'autre, interne et inférieur, le cône guttural, a pour charpente un cartilage et une membrane fibreuse , et sa longueur est de 24 à 28 millimètres. La longueur totale de la trompe varie donc entre 34 et 42 millimètres. Ces mesures, indiquées par M. Sappey dans son Traité d'anatomie descriptive , ont été vérifiées par nous assez souvent pour que nous puissions garantir leur exactitude, et nous ne savons comment nous expliquer l'erreur de Meckel et de quelques autres auatoraistes qui ont assigné au conduit tympano- pharyngien une étendue de 2 pouces (55 millimètres ). Pour se convaincre de l'impossibilité que le conduit atteigne jamais cette dernière dimension, il suffit de mesurer, sur le squelette , l'intervalle qui existe entre l'oreille moycuue et l'apophyse ptérygoïde.
Divisée perpendiculaii'cment à son axe, la trompe d'Eustache présente une figure elliptique, résultant de ce qu'elle est aplatie d'un côté à l'autre : aussi, son diamètre transversal est-il partout moindre que sou diamètre vertical. Sa largeur est d'ailleurs très-inégale dans les différents points de son trajet : nulle part elle n'est plus étroite qu'à l'union de ses deux tiers internes avec son tiers externe, c'est-à-dire au point de jonction des cônes guttural et tympanal ; elle n'a pas là plus de
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2 millimètres sur 3, laiidis qu'elle arrive à 5 milliraèlres vers son extrémilé tympanique, et à 6 ou 8 au niveau de son orifice pharyngien.
L'axe de cliacuu des deux cônes est recliligne ; mais, la direction de ceux-ci n'étant pas exactement semblable et l'inlerne étant un peu plus incliné que l'extcrae, il en résulte qu'ils forment, par leur rencoutre vers le sommet du rocher, un angle obtus, dont l'ouverture regarde en bas et en dedans.
L'extrémité gutturale s'évase, ainsi que nous l'avons dit plus haut,de manière à rappeler le pavillon d'une trompe de chasse, circonstance à laquelle le conduit tympano-pharyngien doit probablement son nora. Le plan du pavillon étant perpendiculaire à l'axe de la trompe et celle-ci tombant obliquement sur la paroi latérale du pharynx , il en résulte que l'oriiice gullural regarde à la fois eu dedans, en avant, et eu bas. De même que le cône guttural de la trompe, dont il dépend, le pavillon est composé de deux parties, l'une fibreuse, l'autre cartilagineuse ; et la première de ces parties, placée en dehors, en avant et en bas, se perd insensiblement dans la paroi du pharynx, tandis que la seconde, qui occupe le côté interne, postérieur, et supérieur, soulève la muqueuse et forme sur celte même paroi du pharynx un relief plus ou moins prononcé. Examinée de rinlérieur du pharynx, l'extrémité gutturale de la trompe représente donc une gouttière verticale, à lèvre antérieure effacée, à lèvre postérieure saillante, surmontée d'une espèce de voûte ou d'auvent, dont l'angle antérieur, eftacé, se fixe à l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde , tandis que l'angle postérieur forme une apophyse ou corne, plus ou moins considérable, mobile, résistante, continue avec la lèvre saillante de la goutiière. La disposition et l'aspect de l'orifice guttural offrent d'ailieiirs des variétés: aiusi, le plan du pavillon se rapproche, tantôt de la direction verticale, tantôt de la direction horizontale, et, dans le premier cas, la saillie cartilagineuse qui le surmonte est peu prononcée, tandis qu'elle l'est davantage dans le second ; la corne postérieure de celte saillie cartilagineuse a aussi un développement plus ou raoius considérable , auquel correspond ordinairement , mais non toujours, un relief plus ou moins marqué de la lèvre correspondante de la gouttière pharyngienne.
La position de l'orifice guttural de la trompe n'a pas été indiquée de la même façon par tous les anatomistes. La plupart placent cet orifice en arrière du cornet inférieur; quelques-uns le mettent un peu au-dessus; quelques autres un peu au-dessous. Nous uous sommes con\aiucns par de
nombreuses dissections que les rapports de l'orifice guttural avec le cornet inférieur sont, en effet, sujets à varier, et nous avons constaté que si, dans le plus grand nombre des cas, il se trouve placé sur le trajet d'une ligne qui prolongerait en arrière le cornet, on le voit aussi quelquefois correspondre, soit au méat moyen, soit au méat inférieur. La distance qui le sépare de l'ouveitnre antérieure des fusses nasales est d'environ 7 centimètres. Elle ne diffère [las sensiblement de celle qui existe entre cette même ouverture des fosses nasales et la portion verticale du voile du palais, ce qui indique que cette derrière partie et l'orifice guttural de la trompe seraient compris dans un même plan vertical et transversal.
D'après ce qui précède, on voit que, si la trompe d'Eusîacheest construite suivant un type uniforme, elle n'est pas néanmoins exempte de certaines variétés, qu'il importe de connaître et qui sont relatives tant à sa longueur qu'à la forme et à la position de son orifice guttural. Les recherches de l'un de nous, de M. Denonvilliers , sur ce sujet intéressant nous ont appris qu'il existe entre ces diverses circonstances un rapport assez iutime, une espèce de solidarité : ainsi, par exemple, dans les cas où la trompe a peu d'étendue en longueui-, l'orifice guttural est placé au-dessus de la ligne de prolongation du cornet inférieur , la jiurlion cartilagineuse du pavillon est tressaillante, et le plan de l'orifice guttural se rapproche de la direction horizontale ; c'est le contraire (jui a lieu lorsque la trompe est très-allongée, et, dans ce dernier cas, il arrive quelquefois que la lèvre postérieure de la gouttière pharyngienne est tout à fait effacée et qu'il existe au contraire un relief le long de sa lèvre antérieure. Un autre point fort curieux, siirlequel M. Denouvillierscroit aussi devoir appeler l'attention des observateurs, c'est la relation qui existe entre la forme delà tète et la disposition de la trompe d'Eustache, relation telle que, dans les tètes à diamètre antéro - postérieur trè.sprononcé, la trompe acquiert toute sa longueur et forme avec l'horizon un angle obtus, tandis qu'elle est sensiblement plus courte et [dus relevée par rapport à l'hoiizon dans celles où piédoniinc le diamètre vertical.
L'opération diffère suivant qu'il s'agit seulement d'introduire une sonde dans la portion gutturale de la trompe, de faire dans le conduit une injection liquide ou gazeuse , enfin de conduire un insti ument jusque dans la partie la plus profonde du conduit.
L'introduction de la sonde peut être tentée, soit par la bouche , soit pai' la uarine.
La première méthode, employée par l'invculeur
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de l'opération , le inaitie de poste Giiyot, et mise eu usage plus tard par les chirurgiens Hoaf et Lentin , présente de nombreux inconvénients , dont les principaux sont : l'absence de point d'appui pour l'instrument; la difliculté d'arriver sans guides et sans poinis de repère à une ouverture masquée par le voile du palais et située d'ailleurs beaucoup |)lus haut que l'isthme du gosier; les nausées, les voniisseiiicnts, provoques parle contact répété des instruments pendant une opération qui ne peut se l'aire que lentement et au milieu d'hésitations et de tâtonnements; le soulèvement de la base de la langue , les contractions du voile du palais, par lesquels l'instrument risque à chaque instant d'être déplacé, eùt-on même, par hasard ou par habileté, rencontré l'orifice guttural. Aussi, lorsqu'on 1724 Gnyot lit connaître à l'Académie des sciences son instrument et sa méthode, les commissaires, tout en le félicitant de sa découverte, laissèrent-ils percer leurs doutes touchant les prétentions de l'auteur à pénétrer dans le conduit, puisqu'ils admirent que sou instrument est propre à laver au moins l'orifice de la trompe. Heister, Sabatier, Bell, et la plupart des chirurgiens du temps, partagent l'opinion de l'Académie et doutent également qu'en introduisant les instruments par la bouche on puisse faire autre chose que nettoyer l'embouchure de la trompe. Cette méthode étant définitivement condamnée, nous n'aurons pas à en parler, non plus que des instruments employés par Guyot, Hoaf, et Lentin.
L'iniroduction de la sonde se fait aujourd'hui par les fosses nasales ; par celle du côté corresdant à l'oreille malade, dans l'imnirase majorité des cas; par celle du côté opposé, dans des circonstances exceptionnelles. L'instrument qu'on emploie généralement pour cette opération est une sonde d'argent, de 15 centimètres de longueur, ouverte à ses deux bouts , plus forte à son extrémité libre ou externe, qui porte une sorte d'entonnoir propre à recevoir la canule d'une seringue, qu'à son extréniilé interne, qui n'a pas plus de 2 à ,3 millimètres de diamètre. Cette dernière extrémité présente , dans l'étendue de 2 centimètres, une courbure, variable entre 130 et 1 45 degrés, à la convexité de laquelle correspond un petit anneau adapté à l'entonnoirde l'extrémité libre et destiné à indiquer la direction de la courbure et la position du bec au moment où l'instrument est enfoncé dans les fosses nasales. L'instrument porte en outre sur tonte sa longueur w\e graduation en centimètres , qui apprend à quelle profondeur il a pénétré. La courbure de 1 30 degrés est préférée par quelques chirurgiens, tandis que celles de ! 45 degrés parait à d'autres plus con-
venable ; mais il est évident , d'après ce que nous avons dit plus haut des variations déterminées par la forme de la tête dans la longueur et l'inclinaison de la trompe , que la même sonde ne saurait convenir à tous le's malades et qu'il faut avoir les instruments variés quant au rayon de la courbure et à la longueur de la partie incurvée. Saissy est l'auteur d'une sonde à triple courbure , terminée à son extrémité gutturale par un renflement olivaire, double modification dont l'utilité nous paraît très-contestable. Enfin lyi. Deleau conseille l'usage d'une sonde flexible pourvue d'un mandrin métallique, instrument dont on peut tirer parti dans certains cas que nous aurons pins tard à déterminer.
Pour pratiquer l'opération, le malade est assis sur un siège solide, la tête renversée en arrière et fixée sur la poitrine d'un aide , et les mains retenues par une autre personne , s'il s'agit d'un enfant. Avec un adulte, tant de précautions ne sont pas nécessaires , et il suffit de la ferme vo-^ lonté du patient pour que l'immobilité soit observée. Placé en face du malade et debout , tenant la sonde comme une plume à écrire par sou pavillon , après qu'elle a été préalablement enduite d'huile ou de cérat , le chirurgien l'introduit à travers la narine du côté correspondant à la trompe qu'il veut cathétériser, de manière que sa convexité soit tournée en haut, sa concavité et son bec en bas, puis il la glisse doucement d'avant en arrière le long de la paroi inférieure de la fosse nasale jusqu'à ce qu'un défaut de résistance et quelquefois un besoin irrésistible de tousser avertissent qu'elle est arrivée à la limite de celte paroi. Dans ce moment, la sonde marque environ 7 centimètres d'enfoncement et embrasse dans la concavité de sa courbure la face postérieure du voile du palais. C'est alors qu'après l'avoir ramenée légèmeut eu avant on lui fait exécuter sur son axe une révolution d'un quart de cercle, de manière à porter son bec en dehors , le long de la paroi externe du pharynx, un peu en arrière de l'ouverture postérieure des fosses nasales , c'est-à-dire vers l'orifice du pavillon de la trompe. Pour que la sonde pénètre, il suffit de l'enfoncer en même temps que l'on continue à la faire tourner sur son axe et qu'on en incline le pavillon en bas et ea dedans. L'effet de ce mouvement combiné est de relever le bec de l'inslmment et de le porter de plus en plus en haut, en dehors, et en arrière, dans la direction du conduit. La forme évasée de l'orifice guttural, sa disposition en gouttière, la résistance de la lèvre postérieure de celle-ci et de la partie cartilagineuse du pavillon, le rétrécissement graduel et régulier du cône guttural, toutes
MALADIES DE LA TROMPE D'EUSTACHE
ces circonstances réunies favorisent l'eutrée et le glissement de la sonde. On reconnaît, du reste, aux signes suivants qu'elle s'est engagée dans la trompe : 1" l'instrument a pris une position telle que le pavillon reste incliné en 'bas et en dedans et que la ligne qui passe par les anneaux est dirigée obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, et il demeure fixé dans cette position assez solidement pour qu'on ne puisse plus le faire cheminer ni en avant ni en arrière; 2" le malade indique une sensation désagréable, dont il rapporte le siège à l'oreille et qu'il reconnaît parfaitement lorsqu'il a déjà été soumis plusieurs fois à l'opération.
Cette opération est extrêmement délicate, et chacun des deux temps qui la composent présente ses difficultés. L'introduction de l'instrument dans les fosses nasales occasionne toujours un chatouillement désagréable , qui excite la contraction musculaire des lèvres et de toute la face et provoque souvent l'issue des larmes. Pour diminuer autant que possible le chatouillement , il faut avoir soin de suivre exactement la paroi inférieure de la cavité , qui est , comme on le sait , moins irritable que les parois latérales et supérieure. La sensation devient d'autant plus incommode que l'on pénètre plus profondément, et il est alors plus difficile de l'éviter, parce qu'on est force de se rapprocher du voile du palais. Il faut, dans ce moment, que le malade appelle à son secours toute sa résolution pour demeurer immobile. A la longue, heureusement , la sensibilité des parties s'émousse , de sorte que, dès la troisième ou la quatrième séance, le contact des instruments est facilement supporté. Le second temps demande une grande précision dans l'exécution des mouvements, car, si la rotation est trop considérable, le bec de la sonde passe en dedans du pavillon , et , si elle est trop faible . il arc-boute contre le pharynx ; si l'instrument u'est pas assez enfoncé, son extrémité heurte la paroi externe de la fosse nasale, et, s'il l'est trop, elle tombe en arrière de l'orifice guttural et s'en éloigne de plus en plus à mesure que l'on pousse d'avant en arrière.
C'est pour prévenir ce dernier inconvénient que M. Méuière a proposé de modilier ainsi le second temps. Au lieu d'exécuter le mouvement de rotation au niveau de la face postérieure du voile du palais, on continue à pousser la sonde jusqu'à ce qu'on la sente arrêtée par le pharynx et la calonne vertébrale , et c'est alors seulement qu'après avoir fait tourner l'instrument sur son axe on le ramène d'arrière en avant en traînant doucement son bec sur la paroi latérale du pharynx : une légère résistance annonce la lèvre postérieure du pavillon, et, celle-ci franchie, ou tombe sur
l'orifice guttural , dans lequel la sonde est enfin introduite par la manœuvre précédemment indiquée. Un des avantages les plus incontestables de ce procédé est d'éviter le contact prolongé de l'instrument avec le voile du palais, les contractions spasmodiques, et les efforts dé toux ou vomissement , qui pourraient déranger la sonde et entraver l'opération ; mais , d'un autre côté , des expériences répétées faites sur le cadavre nous ont appris que les points de repère sont beaucoup plus incertains , et qu'il est très - facile de passer, sans en avoir conscience, soit au-dessus, soit audessous du pavillon, de manière à manquer l'orifice. En somme , il nous paraît possible d'arriver, avec de l'habitude, par l'un comme par l'autre mode, et nous ne voyons pas de raisons solides pour donner à l'un des deux une préférence exclusive ; nous pensons, au contraire, qu'il faut s'exercer à introduire l'instrument des deux façons, afin de pouvoir recourir à l'un des procédés, quand, pour quelque cause appréciable ou non, on n'a pas pu réussir par l'autre. Du reste , il ne suffit pas, pour bien faire cette opération, d'une connaissance exacte des dispositions anatomiques et d'une main habile ; il faut encore cette habitude qui ne s'acquiert que par l'exercice répété taut sur le cadavre que sur le vivant.
Diverses modilicatious ont été introduites dans le manuel opératoire, modifications inspirées, soit par le désir de procéder plus sûrement ou plus facilement à l'introduction de la sonde, soit par le besoin de surmonter quelque difficulté résultant de la conformation anormale des parties.
Itard , avant de procéder à l'opération , commençait par introduire dans la bouche sa sonde graduée , afin de mesurer la distance qui sépare le voile du palais du sommet des incisives supérieures. Cette distance étant à peu près égale à celle qui existe entre le pavillon de la trompe et la narine du côté correspondant, il pouvait aiusi déterminer à l'avance jusqu'à quelle profondeur la sonde doit être introduite pour atteindre l'orifice guttural. C'est là une précaution assez inutile pour un opérateur exercé; cependant, comme cette manœuvre n'entraîne ni souffrance, ni gène , ni aucun autre inconvénient, nous ne la proscrivons pas absolument.
A la sonde métallique M. Deleau préfère une sonde de gomme élastique , de même grandeur, de même forme , et de même courbure , soutenue par un mandrin d'argent plus ou moins fort et résistant. L'auteur attribue à cet instrument deux avantages : d'abord , de causer moins de douleur au moment où on l'introduit; ensuite, de pénétrer plus profondément et de faire ainsi mieux con-
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uaitre les rclrécissemeiUs, s'il eu existe. Le second (le CCS avanla{;es est très-réel : aussi la sonde flexible est- elle l'instrument à préférer dans les cas uù l'on se |iroi)(isc de pénétrer aussi loin que possible dans la trompe d'Eusiache. Il n'en est plus de même lorsqu'on veut seulement traverser le pavillon et loffcr la sonde dans le cône guttural: la sonde de gomme élastique, étant moins solide, ne présente ui la même délicatesse ni surtout la même sûreté de loucher; M. Ménière a d'ailleurs fait remarquer, avec beaucoup de raison , dans un mémoire publié par la Gazette médicale de Paris (1841, page 708 ), que la nécessité de retirer le mandrin d'argent force à des efforts destinés à soutenir la sonde et qui ont pour effet de l'appuyer plus ou moins fortement et quelquefois brusquemeut sur les parois du canal , d'où résultent précisément les douleurs qu'on se proposait d'éviter.
Si la narine correspondante à la trompe que l'on se propose de sonder était oblitérée par une déviation de la cloison , par une déformation des cornets, par une exostose, ou par quelqu'autre altération organique, on pourrait pénétrer par l'autre avec un instrument à courbure plus prononcée. Ou l'inlroduirait comme à l'ordinaire, et on le ferait pénétrer jusqu'au voile du palais ; puis , arrivé là , ou lui imprimerait un mouvement de rotation suffisant pour relever son extrémité derrièj'e le vomer et lamener en face de l'orifice guttural : il ne resterait plus ensuite qu'à pousser la sonde , en portant en même temps son pavillon en bas et en dehors. Ce procédé, conseillé par M. Deleau, présentant de grandes difficultés d'exécution, peutêtre vaudrait-il mieux, dans les cas exceptionnels où la fosse nasale est obstruée , revenir, ainsi que le recommande M. le professeur Malgaigne, au procédé primitif de Guyot, en y joignant la précaution d'aller , avec l'index porté au fond de la bouche et jusque dans le pharynx, reconnaître la saillie formée par le rebord carlilagineux du pavillon. Sans doute, sur le vivant, on aurait à lutter contre les contractions du voile du palais et contre les eliorts de vomissement provoqués par le contact du doigt ; mais c'est là une difficulté dont il est possible de triompher en habituant peu à peu les malades à la manœuvre, et rien n'est plus commode que le doigt qui trouve aisément l'orifice guttural et fournit un excellent guide à l'instrument.
De quelque façon qu'on ait procédé à l'opération , lor.sque la sonde est placée et qu'on l'a doucement engagée aussi avant que possible dans le conduit, si l'on se propose de faire une injection liquide ou gazeuse , on adapte au pavHloa de
l'instrument , soit une seringue , soit une bouteille en caoutchouc , pourvue d'un tube et d'un robinet, et qui ne dépasse pas le volume du poing, soit le petit soufflet de M. Deleau, qui n'est lui-même qu'une bouteille en caoutchouc terminée par une canule et armée de deux sortes d'ailes ou de plaques solides, qui en rendent la compression plus facile et plus égale, et permettent de la vider facilement avec une seule maio. Pour éviter les déplacements ou les secousses brusques et douloureuses résultant des mouvements qui pourraient être imprimés à la sonde pendant qu'on y adapte le réservoir, plusieurs opérateurs , au lieu de la saisir eux-mêmes avec une de leurs mains ou de la confier à un aide , préfèrent la maintenir fixée à l'aide d'un appareil particulier. Itard se servait dans ce but d'une pièce qu'il nommait/ro«- /a/ et qui consistaitenun bandage entourant la tête circulairement au-dessus des orbites , de la partie antérieure et médiane duquel descendait une pince courbe dont les branches venaient saisir la sonde au niveau du nez. M. Deleau employait au même usage un instrument encore plus simple et tout; aussi efficace : c'était une espèce de pincette en fil d'argent, qui faisait ressort et comprimait la sonde contre l'aile du nez en embrassant simultanément les deux parties.
Si c'est une injection liquide qu'on veut faire , le malade est placé, debout ou assis, la tète penchée au-dessus d'une cuvelte, et l'on pousse l'injection d'abord lenlemeut et ensuite avec plus de force et de vitesse. Une douleur vive , éprouvée par le malade vers le fond du conduit auditif et qui lui fait porter instinctivement la main à l'oreille, indique la pénétration du liquide. En l'absence de ce signe , il est probable que le liquide n'arrive pas jusqu'à la caisse. Ce contre-temps tientil à ce que la sonde est mal placée? A-t-il pour cause un obstacle au passage de l'injection ? On s'en assurera en glissant dans la sonde une bougie de gomme élastique, très-fine. S'agit-il d'un obstacle situé dans le couduit tympano-pharyngien, le malade éprouve un chatouillement douloureux dans la direction de l'oreille. La sonde s'est-elle égarée , c'est aux fosses nasales ou au pharyn.x que répond cette sensation. Dans le premier cas , on revient aux injections, qu'on pousse avec plus de force afin de vaincre l'obstacle. Dans le second, on dégage la sonde et on essaye de la remettre dans la bonne voie. Le liquide injecté a bientôt rempli la trompe et la caisse du tympan , et on le voit refluer par le pavillon de la sonde en même temps qu'il s'en échappe une partie par la bouche et par les narines. En outre, chaque impulsion qui lui est imprimée cause une douleur assez
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vive dans l'oreille moyenne et une sensalion de tension i-ur la mcinbraae tympaniquc, à moins que celle-ci n'ait éié préalablement perforée, soit par la maladie , soit par une opération, auquel cas a lieu l'issue du liquide p;ir le conduit audiiif externe , preuve la plus irréfragable du succès de l'opération.
L'injection gazeuse , soit qu'on pousse dans la trompe de l'air atmosphérique , de la vapeur d'éther, ou tout autre fluide aeriforme, se fait suivant les mômes règles. L'accès de l'air dans la caisse donne lieu, suivant M. Dcleau, à un bruit particulier, que l'on perçoit en plaçant son oreille près de celle des malades, et qui varie suivant les cas : La caisse est-elle libre, le bruit est comparable à celui que produisent sur les feuilles d'un arbre les premières gouttes d'une pluie fine tombant avec force, et ou le désigne sous le nom de bruil de pluie. Il se rapproche, au contraire, du râle muqueux, lorsque la trompe contient une certaine quantité de liquide. S'il existe un obstacle dans le conduit , le fluide, rétrogradant aussitôt qu'il a dépassé le bec de la sonde , vient faire vibrer le pavillon de la trompe en produisant un bruit nouveau, que M. Deleau appelle bruit de pavillon. Enfin l'absence de toute espèce de bruit annonce que le bec de la sonde a quitté le conduit guttural et s'est égaré dans quelques replis du pharynx. A peine est-il nécessaire d'ajouter que les bruits lympauiques manquent ou se modiBent et que le fluide sort par le conduit auditif toutes les fois que la membrane du tympan est perforée ou détruite.
Lorsque l'on se propose de pratiquer le cathétérisme complet de la trompe, ce n'est plus de la sonde métallique qu'il faut se servir, ou du moins, si on l'emploie , ce ne doit être qu'à titre de conducteur d'une bougie déliée et flexible. Porté dans un canal rectiligne et inflexible, cet instrument, inflexible lui-même, ne peut , en effet, à cause de sa courbure, pénétrer qu'à une petite distance, de sorte que son extrémité arc-boute contre les parois après un trajet qui dépasse rarement 15 à 18 millimètres. Bien plus, une tige métallique, fine et droite, poussée dans la trompe d'Eustache sur une pièce détachée du cadavre, n'arrive pas sans difficulté jusqu'à la caisse du tympan. Elle s'engage bien dans le cône guttural et glisse jusqu'à son extrémité, mais là, elle se trouve ordinairement arrêtée, ce qui s'explique par la disposition des parties , puisque le conduit n'est nulle part plus étroit qu'au point de jouction des deux cônes, qu'il présente, en outre, dans cet endroit une inflexion , cl qu'enfin un dernier obstacle résulte de cette circonstance qu'à un caual en partie
membranneux succède brusquement ua tube osseux. Aussi les seuls instruments propres à glisser facilement dans la trompe d'Eustache sont-ils ceux qui unissent à une certaine solidité la souplesse et la flexibilité. La sonde de Deleau, sonde en gomme élastique, graduée et soutenue par un mandrin légèrement courbé à son extrémité, est donc parfaitement convenable.
Voici comment on procède à l'opération. Après avoir conduit l'instrument pourvu de son mandrin jusque dans l'orifice de la trompe en suivant les règles précédemment exposées, on saisit avec le pouce et l'iudicatenr de la maiu gauche la sonde près de la narine , tandis que la main droite s'empare du mandrin et le fixe invariablement dans sa position. Poussant alors la sonde en arrière, on la fait glisser sur le mandrin , qu'elle abandonne pour s'enfoncer dans la trompe avec d'autant plus de facilité qu'elle est maintenue dans sa direction en dehors et en haut par la courbure même du mandrin et que sa souplesse lui permet de suivre les inflexions du conduit tympano-pharyngien. L'écartement qui s'établit entre l'anneau du mandrin et le pavillon de la sonde indique les progrès de celle-ci du côté de la trompe, et, quand cet écartement a atteint 15 à 20 millimètres, il y a lieu de penser que l'instrument n'est pas loin de la caisse du tympan. On termine en ôtant le mandrin , qu'on a soin de renverser du côté de l'oreille à mesure qu'on le tire de la sonde qui lui servait de gaine, celle-ci étant d'ailleurs bien maintenue dans la position qu'on vient de lui faire prendre.
On peut encore, ainsi que nous l'avons déjà indiqué, se servir pour le cathétérisme de la trompe d'une bougie fine engagée dans une sonde métallique; mais alors c'est la sonde qui, une fois introduite dans l'orifice guttural , est tenue immobile , tandis que la bougie, poussée par le chirurrurgien , glisse dans le tube conducteur.
Dans les cas où l'impossibilité de faire pénétrer les injections ou les instruments dans la trompe semble indiquer, non plus un simple engouement, mais bien un rétrécissement organique très - serré ou même une oblitération, Saissy a proposé une opération bien plus hasardeuse que la précédente, opération qui constitue une sorte de cathétérisme forcé ou plutôt de ponction du conduit tympanopharyngien. L'appareil instrumental consiste en une sonde, dans laquelle joue un stylet d'argent terminé à l'une de ses extrémités par une pointe d'acier triangulaire et très-aiguë. La sonde introduite par la narine est conduite dans l'orifice guttural comme s'il s'agissait d'une injection ; sitôt qu'on l'a seutie arrêtée et appuyée contre l'ob-
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stacle, on pousse doucement le stylet jusqu'à ce que le défaut de résistance annonce que l'obslacle est vaincu , puis ensuite on le relire en laissant la sonde en place, et on essaye de lui substituer une corde à boyau, qu'on laisse à demeure après avoir ôté la sonde , et qu'où lixe en tamponnant légèrement la narine avec du coton ou de la charpie.
Aulieud'enlrerdevive force dans le canal rétréci ou oblitéré, M. Peirin a conseillé de détruire les parties avec le caustique par une opération analogue à celles du même genre qui ont élé pratiquées sur l'urèlhre. Il s'agirait dune de porter dans le pavillon de la trompe, et, s'il en était besoin , dans toute l'étendue du canal , un stylet garni de nitrate d'argent auquel une soude mciallique servii'ait de couducleur.
Chez beaucoup desujcls, l'introduction de la sonde n'a pas d'aulre inconvénient que de causer une douleur passagère; mais il est des personnes chez lesquelles cette introduction détermine des douleurs très-vives et des accidenis nerveux, ou réveille et fait passer à l'état aigu uue inflammation qui semblait sommeiller. C'est ce qui arrive surtout lorsqu'on a exécuté la manœuvre sans ménagement on qu'on a fait durer trop longtemps les tentatives sur un malade qui n'était pas encore habitué à la présence des iustrumenis. Nous ne saurions donc assez insister sur la nécessité d'apporter d'abord beaucoup de précaution et de ménagement dans la pratique de l'opération et de ne prolonger le séjour de la sonde qu'après avoir éprouvé plusieurs fois déjà la sensibilité du conduit.
L'injection liquide peut, comme l'avoue Itard avec une louable sincérité, amener de telles douleurs qu'il survienne des éblouissements , des vertiges, une syncope. Cette douleur est si constante, ajoute-t-il, que, si beaucoup d'opérateurs ne l'ont pas mentionnée, c'est que probablement ils se contentaient de laver l'orifice de la trompe et ne poussaient pas le liquide jusque dans la caisse du tympan. Ordinairement la sensation douloureuse dure . peu d'instants , mais on a vu quelquefois l'agacement persister juscju'au lendemain et s'accompagner de fièvre et de céphalalgie.
Il est arrivé parfois que , le bec de l'instrument ayant déchiré la muqueuse au niveau d'une partie saine ou d'une ulcération, la substance injectée s'est infiltrée dans le tissu cellulaire du pharynx et du voile du palais. On est averti de cet accident par la sensation de déchirure qu'accuse le malade , par la résistance qu'on éprouve à chasser le liquide ou le gaz hors de son réservoir, par l'altération de la voix, et par le g(mflement du pharynx et du voile palatin. Le meilleur parti
à prendre est de cesser l'opération aussitôt qu'on soupçonne cet accident; mais il faudrait, de plus, si l'emphysème ou l'œdème était déjà assez considérable pour qu'on pût craindre une gêne de la respiration , faire de suite quelques scarifications sur les parties infiltrées.
M. Ménière a signalé une autre conséquence, rare d'ailleurs et assez difficile à expliquer, des injections poussées dans la trompe : c'est une douleur vive, une sorte de piqûre, que le malade ressent à la partie inférieure du col , qui persiste plusieurs jours ou plusieurs semaines, et qu'il a même vue , chez une dame , se prolonger pendant trois mois. Cet accident, qu'on ne peut rapporter qu'à une névralgie sympathique, et qu'il faut, en conséquence, traiter par les narcotiques, parait se montrer plus facilement chez la femme que chez l'homme. Tant qu'il existe, d'ailleurs, il contreindique toute tentative nouvelle d'opération.
Bien plus encore que la simple introduction de la sonde, le cathétérisme complet expose à des douleurs et à des renouvellements d'inflammation.
Quant au cathétérisme forcé, c'est-à-dire à la ponction du canal, la critique de cette opération, conseillée et pratiquée par Saissy, a été faite d'une manière très -judicieuse par A. Bérard {Dict. de méd. en 30 vol., t. 22, p. 412). J'accorde, dit-il, que cette opération puisse être innocente dans un certain nombre de cas, mais assurément elle doit produire souvent de fâcheux accidents. Si l'obstacle siège à l'orifice de la trompe , on n'est jamais sûr d'être précisément dans la voie naturelle du canal , et une pointe acérée , poussée au hasard à une profondeur de S à 1 0 millimètres , peut se frayer uue fausse route et blesser les branches artérielles ou les rameaux nerveux très-multipliés dans ce lieu. A supposer qu'on soit assez heureux pour tomber juste et pour trouver et suivre le canal osseux de la trompe, sera-t-il facile, sera-t-il même possible d'y porter uue corde à boyau ? Pour quiconque connaît la difficulté du cathétérisme dans un cas de simple obstruction, la chose paraîtra impossible. Enfin, le séjour de ce corps étranger snffira-t-il pour maintenir le canal nouveau ? C'est encore là un point qu'il est permis de mettre en doute.
II. Cas d'application. — Le cathétérisme de la trompe d'Eustache à été employé, soit comme moyen de diagnostic , soit comme moyeu de traitement.
L'exploration faite avec la sonde métallique ne peut guère fournir de renseignements que sur l'état de perméabilité de l'orilice guttural et -de la
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paitie du conduit tympano - pharyngien qui s'en rapproche le plus immédiatement; mais les injections liquides, et surtout aériennes, peuvent servir à reconnaître : 1" si la membrane du tympan est intacte ou perforée , 2° si le canal est libre ou obstrué, et quel est le degré de l'obstruction, 3° enlin si la caisse du tympan est vide ou engorgée.
C'est ici le lieu de rappeler'qu'un de ces hommes de génie qui savent d'un coup d'œil prévoir la portée d'un fait bien observé, que Laenuec avait deviné tout le parti qu'on pourrait tirer un jour de l'application de l'auscultation au diagnostic des maladies de l'oreille. «Si l'on place, dit-il {Traité de l'auscuUaiion médiate, 1826, t. l,p. 125), sur la base de l'apophyse mastoïde le stéthoscope, garni de son obturateur, ou mieux encore d'un obturateur d'un demi-pouce seulement (14 centimètres) de diamètre à son extrémité, qui doit être creusée en forme de pavillon , et si l'on recommande en même temps à la personne sur laquelle on fait cette expérience de boucher avec le doigt la narine du côté opposé et de souffler un peu fortement par celle qui reste libre , on entend distinctement un souftle qui indique la pénétration de l'air par les cellules mastoïdiennes. S'il se trouve un peu de mucosité dans la trompe d'Eustache ou dans la caisse du tambour , on entend un gargouillement fort analogue au râle muqueux, et l'on distingue facilement s'il est dans la trompe , dans la caisse , ou dans les cellules mastoïdiennes. Ce phénomène s'observe fréquemment chez les personnes attaquées d'un coryza, même léger, et n'est pas toujours accompagné de dureté de l'ouïe. Si la mucosité vient à obstruer complètement la trompe , on n'entend plus rien jusqu'au moment oii elle se débouche par les efforts indiqués ci-dessus. L'inspiration très-forte, faite par le nez, remue également la masse d'air contenue dans les sinus des fosses nasales et dans les cavités de l'oreille et fait entendre un bruit semblable à celui de la respiration bronchique. Lorsqu'on applique le stéthoscope sur l'apophyse mastoïde, le conduit auditif externe, les bosses sourcilières , les os maxillaires supérieurs, ou le nez d'un homme sain , et qu'on le fait parler, on entend retentir la voix comme dans la trachée , mais avec moins de force : quelquefois cependant, elle traverse évidemment le cylindre. De ces faits on peut conclure que l'auscultation deviendra un moyen sur de reconnaître l'oblitération permanente de la trompe d'Eustache et servira à déterminer les cas dans lesquels on peut tenter, pour remédier à la surdité, soit de faire des injections dans le conduit , soit de pratiquer la perforation delà membrane du tympan. « J-'ai exploré, ajoute-t-il encore, l'oreille d'une
dame, âgée d'environ quarante-cinqans, dans un moment où elle éprouvait un tintouin auquel elle est sujette depuis plusieurs années : je n'ai rien entendu d'anormal , l'air circulait avec la plus grande liberté dans la caisse du tympan , la trompe d'Euslache et les cellules mastoïdiennes. Ce bruit de tintouin semblerait par couséquent n'être qu'une illusion d'acoustique. »
Mettant à profit ces données fournies par l'illustre auteur du Traité de l'auscultation , M. Deleau a, comme nous l'avons fait voir plus haut (p. 484), essayé de déterminer certains bruits indicateurs, auxquels il a donné les noms de bruit de pluie et bruit de pavillon. Ce n'est pas tout : il s'est aussi efforcé de reconnaître ceux qui se prodriisent dans la trempe et ceux que détermine la collision de l'air et de la membrane du tympan, et il a même reconnu , parmi ces derniers, des variétés, qu'il distingue et cherche à produire par les dénominations significatives à'édats et de sifflements.
Les affections pour le traitement desquelles ont été conseillés, soit l'introduction de la sonde, soit les injections de liquides ou de gaz , soit le cathétérisnie forcé, soit la cautérisation, sont assez nombreuses. Parmi elles, figurent les obstructions de l'orifice guttural par gonflement de la muqueuse ; celles du conduit tympano-pharyngien, tant par engouement que par engorgement inflammatoire; les rétrécissements, brides, coarctations, et oblitérations de ce conduit; les dépôts sanguins, purulents, tuberculeux, dans la caisse du tympan ; l'otite interne, et l'otorrhée; enfin certaines surdités nerveuses.
Les obstructions de l'orifice guttural et des portions voisines du conduit sont les seules pour lesquelles puisse suffire l'introduction de la soude métallique. Pour peu que l'obstruction occupe une partie plus profonde du canal , il faut recourir, soit au cathétérisme complet, soit aux injections aériennes, soit à l'emploi simultané de ces deux moyens. Si l'obstruction est due à un simple engorgement, à un dépôt de mucus, de sang, etc., une seule opération peut produire la guérison; il en faut plusieurs, dans les cas oîi il s'agit d'un engorgement inflammatoire des parois. C'est également par des injections multipliées et répétées tous les trois ou quatre jours qu'on remédie aux diverses variétés de l'otite interne, car les injections agissent alors, non-seulement eu évacuant les matières ainsi qu'en lavant les conduits et cavités, mais aussi en modifiant à la longue la sensibilité et la vitalité des parties affectées. Enfin, les rétrécissements, brides, coarctations, ne sauraient être traités d'une manière ef-
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ficace par lesiujections, et c'est contre ces lésions qu'ont été conseillés le cathétérisme complet, le cathétérisme forcé , et la cautérisation.
in. Faleur d» l'opération. — Pour traiter cette partie de la question , il nous suffira de faire appel aux souvenirs du lecteur et de résumer en quelques mots ce qui a été dit déjà dans cet article même et dans les chapitres précédents.
Comme moyens de diagnostic , le cathétérisme et les injections ont une utilité incontestable , soit qu'il s'agisse de constater la perméabilité du conduit de la trompe, soit qu'on se propose de reconnaître une perforation de la membrane du tympan. Quant aux conclusions à tirer des différents bruits indiqués déjà par Laennec et étudiés avec tant de soin par M. Deleau, c'est un point qui ne nous parait pas encore suffisamment déterminé et qui réclame de nouvelles recherches.
Comme moyens de traitement, les diverses opérations décrites dans cet article sont loin de présenter toutes les mêmes avantages et d'être susceptibles d'applications également heureuses et fréquentes. Parmi elles, les injections, particulièrement les injections aériennes , tiennent le premier rang. Pour les faire pénétrer, il suffît, en effet, d'engager dans l'orifice guttural la sonde conductrice et de presser le réservoir avec nue certaine force : or, quelque délicates que soient ces manœuvres, elles ne demandent, après tout, que de l'exercice et un degré d'habileté auquel peut atteindre tout chirurgien pourvu de connaissances anatomiques. Conduire une sonde ou une bougie flexible jusque vers la caisse du tympan est au contraire un résultat auquel nul n'est certain d'atteindre, quelles que soient d'ailleurs son adresse et son habitude , parce que, dans les cas où cette opération pourrait convenir , le canal , déjà si étroit et d'un accès si difficile , est souvent rétréci encore par le gonflement inflammatoire de la membrane muqueuse ou par l'engorgement plastique des parois. Quant à la cautérisation , au cathétérisme forcé , et à cette espèce de ponction du canal , conseillés par Perrin et par Saissy,
ces opérations ne sont pas seulement difficiles et hasardeuses , elles exposent à des accidents et à des dangers sérieux , et il est douteux qu'on puisse parvenir, parleur moyen, à obtenir une dilatation durable : M. le professeur Velpeau, qui, dans la première édition de sa Médecine opératoire , s'était montré assez favorable à la cautérisation, est convenu depuis que cette pratique s'est signalée par ses insuccès. La ponction a également échoué entre les mains de Saissy, qui avait d'abord prédit un bel avenir à ce mode opératoire. Il faut donc bien distinguer, dans les maladies de la trompe , celles qui peuvent être traitées à l'aide des injections et celles qui exigeraient l'introduction et le séjour d'un instrument dilatateur dans le canal. Relativement à ces dernières, nous croyons, avec A. Bérard , que les tentatives faites directement sur le canal tympano - pharyngien sont hasardeuses et n'atteignent que rarement leur but , de sorte qu'il faut souvent, dans ces cas, après une ou plusieurs tentatives infructueuses, recourir à la perforation de la membrane du tympan. Veut-on maintenant se faire une idée générale de la valeur des injections , que l'on consulte les observations et les écrits des chirurgiens qui se sont le plus occupés de ce sujet, et l'on verra qu'ils s'accordent à rejeter les injections de liquides, parce qu'elles sont en général douloureuses et irritantes, et à considérer l'injection gazeuse comme supérieure à toute autre opération, notamment à la perforation de la membrane du tympan, soit qu'il s'agisse de nettoyer la caisse du tympan, soit qu'on se propose de désobstruer le canal de la trompe ou de remettre la cavité tympanique en communication avec l'air extérieur. S'ensuit-il que les injections suffisent à tout et quelles constituent, pour les maladies de l'oreille, une sorte de panacée ? Quelques praticiens spécialistes semblent le croire, mais la proposition contraire ressort trop évidemment de l'observation des faits et de ce qui a été exposé dans les pages précédentes pour que nous ayons besoin d'insister davantage sur un point désormais jugé et hors de toute contestation.
CHAPITRE SIXIÈME
MALADIES DE L'APOPHYSE MASTOÏDE
Les maladies de l'apophyse mastoïde ne sont plus souvent que des dépendances de celles de la caisse : aiusi , la plupart des otites internes , pour
peu qu'elles aient d'intensité , se propagent de la membrane muqueuse tympanique à celle qui revêt les cellules mastoïdiennes ou s'étendent des pa-
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rois osseuses de la caisse à celles des cellules ; mais, il est des circonstances oii les allérations semblent se concentrer dans l'apophyse mastoïde , soit qu'elles aient envahi cette pariie de proche en proche, soit qu'elles aient débuté par elle, et, dans l'un et l'autre cas, elles peuvent réclamer des opérations paiticulières. C'est pourquoi nous croyons utile de décrire à part, dans un premier article, l'ostéite , les abcès et les fistules de l'apophyse mastoïde , et , dans un second , les opérations qui se pratiquent sur cet appendice de l'appareil auditif.
Art. I^^ — Ostéite, abcès et fistules.
L'inflammation peut débuter, dans la région mastoïdienne, 1° par le (issu cellulaire placé entre le tégument externe et l'apophyse; 2" par le périoste et les couches osseuses superficielles; ?>" par les cellules mastoïdiennes et les couches osseuses profondes.
Etiologie.
Les causes de l'inflammation sont locales on générales. Les premières consistent en des plaies ou des contusions: c'est presque toujours à cet ordre de causes que se rapportent ces inflammations superficielles. Les autres comprennent la disposition rhumatismale, le virus vénérien, surtout la diathèse tuberculeuse : sous ces influences se développent souvent les inflammations profondes; aussi les observe-t-on plus souvent chez les enfants, les adolescents, et les jeunes adultes que chez ceux qui ont atteint la vieillesse ou qui s'en rapprochent.
Symp lames , marche, terminaisons. —
L'inflammation du tissu cellulaire , presque toujoui's consécutive à quelque violence exiérieuie, marche à la manière d'un phlegmon ordinaire. La tuméfaction , accompagnée d'œdème à sa circonférence, repousse le pavillon de l'oreille en avant et en dehors et le tient écarté de la tète. S'il se forme un abcès , il peut arriver que le pus , au lieu de s'échapper directement à travers les téguments ulcérés, décolle ceux-ci, fuse du côté de la conque, passe par les incisures, et vienne sortir par le conduit auditif externe. D'autres fois , le pus s'écoule en même temps par le conduit auditif et par la région mastoïdienne , de sorte qu'il s'établit là une double fistule.
L'inflammation du périoste entraîne presque loujouis une carie ou une nécrose superficielle de l'apophyse mastoïde: aussi se lermine-t-elle rarement par résolution. Des douleurs fixes, vives, lancinantes, quelquefois sourdes et profondes.
annoncent le début de la maladie ; puis, surviennent de la rougeur, de rempàteoieut, de la céphalalgie, des frissons irréguliers, et, finalement, un abcès qui, soit qu'on l'ouvre, soit qu'on le laisse s'ouvrir de lui-même, dégénèue en un ulcère fistuleux avec décollement des téguments et altération des os. Tant que cette altération reste bornée aux couches osseuses superficielles , les fonctions auditives ne sont pas troublées , et la guérisoa peut avoir lieu après l'élimination d'un ou de plusieurs séquesti-es ; mais trop souvent l'inflammation s'étend aux parties profondes, et le pus se fait jour du côté des cellules mastoïdiennes et de la caisse du tympan : de lu, une otite interne, qui ne diffère que par sou origine et son mode de formalion de celles qui ont été précédemment décrites. L'inflammation profonde, due .souvent au développement de tubercules , détermine la suppuration et la formation d'une collection purulente avec carie ou nécrose des lamelles osseuses, et s'annonce de très-bonne heure par des douleurs profondes, ainsi que par des troubles de l'audition résultant, soit de l'otite concomitante, soit de la répiétion des cellules mastoïdiennes par la matière pui'ulente ou tuberculeuse qui a pris la place de l'air ordinairement placé dans ce lieu. Ou croiiait qu'après la formation du pus le liquide doit nécessairement passer dans la caisse du tympan et être évacué par la trompe d'Euslache et par la bouche, ou par le conduit auditif à travers la membrane du tympan ulcérée ou rompue. C'est en effet la marche que suit quelquefois la maladie; mais il est certain que les choses peuvent se passer différemment. Soit que di-jà , avant la maladie, toute communication entre les cellules mastoïdiennes et la caisse du tympan fût interceptée, disposition exceptionnelle qui a été observée, soit que l'occlusion ait été déterminée par l'inflammation actuelle, toujours est-il qu'on a vu, dans quelques cas, l'abcès confiné dans les cellules mastoïdiennes. Le pus réagit alors sur les parois osseuses qui l'enferment, tend à les écarter, à les amincir, et à se frayer un chemin à l'extérieur; la paroi externe, qui n'est pas fort épaisse , s'use peu à peu, finit à la longue par céder et livre passage au pus , qui vient alors former un abcès sous-cutané derrière l'oreille, et plus tard une fistule intarissable: mais ce travail s'accomplit lentement, au milieu de souffrances cruelles qui font dépérir le malade et exercent sur sa santé l'influence la plus déplorable. Dans certains cas, le pus formé dans les cellules mastoïdiennes, se fait jour à la fois de plusieu]-s côtés et sort en même temps par le conduit auditif externe et par une fistule mastoïdienne.
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L'affection que nous venons de déciire ressemble beaucoup, par sa marche et par ses résultats , à ces otites internes dont il a été question plus haut (p. 4G8), et dans lesquelles nous avons vu l'inflaminaiion se propager de la caisse vers les cellules mastoïdiennes et entraîner consécutivement la carie de l'apophyse mastoïde et la formation d'abcès et de fistules situés derrière roreille.
J.-L. Petit fait mention d'un phénomène bien remarquable , constaté par lui sur un de ces abcès mastoïdiens (|u'il eut occasion de traiter. La fluctuation n'était pas constante: évidente un jour, elle avait disparu le lendemain, et, pour la retrouver, il suffisait d'ordonner au malade de souffler l'ortemeut en tenant la bouche et les narines feimées. Lors de l'ouverture de l'abcès, à laquelle on se décida enfin et qui procura la guérison , le pus sortit avec une abondance inattendue , tellement que sa quantité parut double de ce que faisait supposer le volume de la tumeur. Les mêmes faits se ti'ouvent consignés dans une observation rapportée par Jasser. A quoi faut-il les attribuer? Doit-on croire, avec l'illustie chirurgien français, que le pus, après avoir perforé la table interne de l'os, s'était logé entre elle et la dure-mère? N'est-il pas plus naturel de penser que ce liquide s'était seulement porté du côté de la caisse du tympan? Cette dernière opinion, qui nous parait la plus plausible, est confirmée par cette double considération, l"que le malade de J.-L. Petit guérit parfaitement, et 2° que, dans le cas emprunté à Jasser, une injection poussée par les cellules mastoïdiennes ne causa aucun trouble cérébral et ressortit par h narine du côté correspondant, en même temps que la matière purulente s'écoulait par le conduit auditif externe.
Une autre remarque non moins intéressante , qui a été faite par tous ceux qui ont observé des abcès mastoïdiens accompagnés des symptômes de l'otite interne , c'est qu'après avoir persisté avec opiniâtreté lors même que la perforation de la membrane du tympan permettait de porter des injections jusqu'au fond du foyer, l'écoulement purulent se tarit au contraire assez rapidement aussitôt que l'érosion de l'apophyse mastoïde eut ouvert au pus une nouvelle voie de décharge.
Les troubles des fonctions auditives, et particulièrement la surdité, peuvent aussi être modifiés d'une manière avantageuse par la perforation spontanée de l'apophyse mastoïde. Ceréstdtatimjjonaiitaété mis hors de doute par les observations authentiques de praticiens éminenis: chez quatre malades traités par Leschevin, Acrell , J. Frank, bien que la surdité fût générale, l'ouïe se rétablit aussitôt que
l'abcès intra-mastoïdien se fut ouvert à l'extérieur et persista ensuite indéfiniment. Un homme de lettres qui était devenu sourd à la suite de longues douleurs dans l'oreille, ayant eu dans la région mastoïdienne un abcès qui s'ouvrit de luimême à l'extérieur, recouvra également la faculté d'entendre. A. Bérard, qui raconte le fait, ajoute qu'il s'assura par lui-même de la perforation des cellules mastoïdiennes, et qu'il suffisait de boucher l'ouverture osseuse pour ramener à l'instant la surdité.
L'inflammation et les abcès des parties molles guérissent facilement et assez vite. L'ostéite a une marche beaucoup plus lente, même dans les cas les plus favorables , et il n'est pas rare de voir les ulcères fistuleux symptoniatiques d'une carie ou d'une nécrose supcificielle durer des mois et des années: à la longue cependant, les esquilles se détachent, l'exfoliation s'accomplit, et la cicatrisation s'opère. Quant k l'ostéite profonde, c'est une affection douloureuse, grave, de longue durée, qui peut compromettre la vie, et dont la guérison entraîne souvent la déformation de l'apophyse mastoïde, .soit à cause des pertes de substance qu'a subies cette partie, soit par suite de l'atrophie interstitielle à laquelle elle a été exposée. Dans d'autres circonstances, beaucoup plus rares et dont nous avons déjà fait mention (p. 465), particulièrement lorsqu'il s'agit de l'envahissemeutdn tissu osseux par la matière tuberculeuse, la portion mastoïdienne du temporal et quelquefois les os du voisinage s'hypertrophient à mesure que la suppuration se prolonge, et c'est , non plus une atrophie, mais bien une hypertrophie qui est la conséquence dernière de la maladie.
Les dangers ne diffèrent pas, au reste, de ceux qui caractéiisent l'otite interne suppurée: ce qu'on a à redouter ici, c'est encore l'épuisement qu'entraîne une suppuration prolongée , les diverses manifestations de l'affection scrofuleuse, et la propagation de l'inflammation du côté du cerveau , des méninges, et des sinus de la dure-mère.
Dingnoslic.
•L'inflammation des parties molles se distingue de l'ostéite à sa marche aiguë, franche, et rapide. Quant à l'ostéite, on reconnaît si elle est supcificielle ou profonde: dans le premier cas, à l'absence des troubles fonctionnels , tels qu'affaibli.ssement de l'ouïe , bourdonnements d'oreille, etc ; dans le second, à l'altération des fonctions auditives et à l'existence d'une otite ou d'une otorrhée plus ou moins ancienne et plus ou moins iiUense. Lorsque la période de suppuration est arrivée, la persistauce de la fluctuation et l'irréductibilité de la tumeur indiquent un abcès superfi-
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ciel ; les caraclères opposés font craindre un abcès à foyer profond. Plus tard, quand uneouverture fistuleuse s'est établie, le stylet donne des renseignements plus précis encore : arrive-t-il à la surface de l'os sans pénétrer dans ses profondeurs, c'est que l'altération est superficielle; s'enfoncet-il dans le tissu osseux, semble-t-il tomber dans des cellules plus ou moins larges , c'est que la maladie a pour siège les cellules mastoïdiennes. Le passage de l'air par l'orifice fistuleux au moment où le malade se mouche prouve , non-seulement que l'ostéite est profonde, mais encore que le foyer mastoïdien communique librement avec l'oreille interne. Ou tirerait la môme conclusion si les injections poussées par la trompe d'Euslache sortaient par l'orifice fisiuieux, ou, réciproquement, si un liquide injecté dans l'ouverture de l'apophyse mastoïde s'échappait par la bouche, par le nez, ou par le conduit auditif externe.
Traitement. — Il diffère suivant les cas.
Au début, on tâchera de faire avorter l'inflammation ou au moins d'eu modérer l'inteusiié par (les émissions sanguines locales ou même générales, des applications émoUientes et narcotiques, un régime et un traitement général appropiiés à l'état du malade si l'on pense que l'affection s'est développée sous l'influence de quelque dialhèse.
Dès qu'un abcès s'est formé , l'indication est de l'ouvrir. L'abcès est-il borné aux parties molles, l'ouverture suffira pour donner au pus une libre issue et pour prévenir les fâcheux résultats du séjour dece liquide, c'est-à-dire les décollements, les ulcères, les fusées et les trajets fistuleux du côté du conduit auditif. Est-il symptomatique d'une affection de l'os, l'incision permettra de juger si cette affection est superficielle ou profonde. Dans le premier cas, on se conduira comme pour une nécrose ou une carie située dans toute autre région du corps , c'est-à-dire qu'on attendra patiemment l'exfoliation , en faisant les pansements convenables, et qu'on extraira les séquestres, s'il s'agit d'une nécrose , qu'on ruginera l'os ou qu'on y portera le fer rouge, si c'est une carie. Dans le second cas , il sera nécessaire d'agrandir l'ouverture osseuse , afin d'arriver jusqu'aux cellules mastoïdiennes, point de départ et centre de la maladie , et de pouvoir pousser des injections dans le foyer purulent.
La même conduite devrait être tenue par le chirurgien, si déjà l'abcès s'était de lui-même ouvert à l'extérieur et s'il existait un ou plusieurs trajets fistuleux. Elle ne différerait pas non plus dans le cas où la maladie, ayant débuté par la caisse du tympan, se serait ensuite propagée du
côté des cellules mastoïdiennes : le pus eùt-il même pris son chemin par le conduit audiiif externe, si les douleurs delà région mastoïdienne consei'vaient leur violence, si les téguments demeuraient empâtés , il serait encore indiqué de mettre les os à découvert et d'y pratiquer une perforation pour laver le foyer à grande eau et prévenir le croupissement du pus dans les aréoles de l'apophyse mastoïde.
J.-L. Petit insiste sur les avantages qu'il y aurait à agir de bonne heure, avant qu'il se soit formé de collection purulente ou de trajet fistuleux , aussitôt que les douleurs locales, les frissons , la rougeur de la peau , et l'empâtement des téguments, donnent lieu de croire à l'existencetle l'ostéite: on abrège ainsi la durée de la maladie et les soufirances du malade, et l'on diminue en même temps les dangers auxquels l'expose la propagation du mal vers la profondeur. A l'appui de ces propositions le célèbre chirurgien cite un fait de sa pratique, dans lequel, après vingt-cinq jours de douleurs sourdes et persistantes, il mita découvert et perfora les os, bien qu'ils ne présentassent pour toute altération qu'une rougeur érysipélateuse, et fit sor:ir une certaine quantité de matière puante et séreuse , dont l'évacuation soulagea le malade et contribua à amener rapidement la guérison.
Art. II. — Trépanation de l'apophyse mastoïde.
L'idée de trépaner l'apophyse mastoïde et d'ouvrir les cellules mastoïdiennes remonte à l'époque où commencèrent à être bien connues la disposition de ces cellules et leurs communications avec la caisse du tympan , mais plus d'un siècle s'écoula entre le moment où se produisit cette idée et celui où elle fut mise à exécution, et c'est l'observation des phénomènes pathologiques qui conduisit les praticiens à cette application. L'examen des faits nous montrera quelle est la valeur de l'opération et daus quelles circonstances il convient d'y avoir recours.
Riolan, qui , le premier depuis Vésale , insista sur la continuité des cavités tympanique et mastoïdiennes, en déduisit formellement la conséquence qu'il serait possible, en pratiquant la térébration de l'apophyse mastoïde , de remédier à plusieurs troubles de l'audition résultant de l'obstruction de la trompe. Valsalva corrobora cette opinion en démontrant , par un fait tiré de sa pratique, qu'un liquide injecté dans les trous résultant d'une carie de l'apophyse mastoïde peut ressortir par la gorge après avoir traversé la caisse du tympan et la trompe d'Eustache. Cependant le résultat annoncé
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par Valsalva fut contesté par Morgagni , qui , trompé sans doute par l'examen de quelques cas anormaux, nia la communication des cellules mastoïdiennes avec la cavité de l'oreille moyenne et combattit la pi'oposilion de Riolan ; mais Haller rétablit la vérité. Plus tard, en 1 7 9 1 , des recherches patientes et nombreuses , entreprises par Murray, de Copenhague, vinrent jeter de nouvelles lumières sur ce sujet , et permirent de déterminer à la fois la disposilion habituelle et les variétés de cette partie de l'appareil auditif. L'auteur démontra, en effet, 1" que, le plus ordinairement , chez le vieillard et l'adulte , toutes les cellules mastoïdiennes communiquent entre elles et avec la caisse du tympan; 2° que, daus quelques cas exceptionnels, cette communication n'existe pas; 3° que les cellules peuvent être réduites à un trèspetit volume ou même manquer entièrement, de sorte que l'apophyse masiuïde est alors formée de diploé circonscrit par une lame osseuse assez épaisse; 4" que, dans les cas où cette disposition existe, elle s'annonce à l'extérieur par la petitesse et le défaut de saillie de l'apophyse mastoïde ; 5" que, dans le jeune âge, les cellules mastoïdiennes et l'apophyse qui les renferment n'ont , comme les sinus des fosses nasales, qu'un trèsfaible développement. L'année suivante, Arnemann vérifia etconlirma l'exactitude de ces détails, etfixa à seize ou dix-sept ans le moment au-dessous duquel il faut s'abstenir de l'opération. Rosenthal abaissa plus lard la lijnite à cinq ans, dans l'opinion qu'à cet âge les cellules ont assez d'ampleur pour permettre l'opération. C'est là un point qu'où ne saurait fixer d'une manière absolue, car l'observation montre qu'il y a plus ou moins de précocité suivant les sujets dans le développement de l'apophyse mastoïde, de telle sorte que c'est la saillie plus ou moins prononcée de celle-ci qui doit, plutôt que l'âge, guider le praticien dans ses déterminations. Si l'anatomie prouva la possibilité de s'ouvrir par les cellules mastoïdiennes un libre accès dans l'oreille moyenne, ce fut en quelque sorte la nature qui donna l'exemple de celte opération. L'étude des suppurations de la caisse et de la carie mastoïdienne fit voir aux chirurgiens les avantages que le malade pouvait retirer de l'ouverture des cellules mastoïdiennes et les entraîna peu à peu à pratiquer eux-mêmes cette ouverture. Frappé de l'amélioration qui suivit chez un de ses malades la perforation spontanée de l'apophyse et comprenant ti'ès-bien le mécanisme de la giiérison, Deyniier conseilla d'entretenir et de dilater l'ouverture accidentelle avec l'éponge préparée , afin de laisser une voie ouverte à la matière purulente et de pouvoir faire passer des substances médica-
menteuses ou détersives à travers le foyer, placé dès ku's dans les conditions les plus favorables , puisqu'il communique largement à l'extérieur et peut être lavé par un courant de liquide. Heuermann, ayant à traiter un tailleur chez qui la carie suivit sa marche habituelle, conseilla de débrider l'ulcère fistuleux et d'agrandir le trajet osseux avec un trépan perforatif. J.-L. Petit est aussi d'avis d'aider le travail naturel en agrandissant la perforation de l'os , si on la trouve déjà établie, ou en perforant soi-même l'apophyse mastoïde dès qu'on a constaté la tendance du pus à se porter de ce côté. Il cite l'observation d'un malade qui mourut après avoir refusé la proposition par lui faite de trépaner l'apophyse mastoïde, et rapporte qu'un autre , plus heureux , dut son salut à l'ouverture de cette apophyse avec la gouge et le maillet.
Enhardis par ces succès, les chirurgiens en vinrent à se demander si , dans les cas d'otorrhée opiniâtre et rebelle à tous les moyens, on ne pourrait pas aller au-devant du travail naturel , et s'il ne serait pas rationnel de pratiquer la perforation de l'apophyse mastoïde sans même que l'inflammation, la suppuration et la carie se fussent portées de sou côté.
Ce n'est pas tout: remarquant qu'à la suite de la perforation , spontanée ou artilicielle , de l'apophyse mastoïde la plupart des malades recouvraient la faculté d'entendre, quelques praticiens eurent la pensée d'appliquer l'opération au rétablissement de l'audition dans les cas de surdité ancienne, survenue, soit à la suite de longues douleurs d'oreilles, soit par l'effet d'autres maladies indéterminées. Jasser tenta le premier de mettre cette idée en pratique. Lu malade, sur lequel il venait d'opérer heureusement la perforalion de l'apophyse mastoïde droite affectée de carie , était en même temps, depuis plusieurs années, sourd de l'oreille gauche; il se laissa facilement persuader par celui qui venait de le guérir une première fois : la perforation, pratiquée du côté gauche, eut un plein succès, et le malade recouvra l'ouïe des deux côtés. Dès lors, la perforation de l'apophyse mastoïde devint en quelque sorte une nouvelle opération , puisqu'elle n'avait plus pour but de vider par une contre- ouverture un loyer mal disposé, mais bien de rétablir une fonction abolie.
Ln résultat heureux comme celui qu'obtint Jasser devait attii'cr l'attention : c'est ce qui arriva, et l'opération fut répétée, une fois par Hags- Iroem, de Stockolm, sans succès; puis, quatre fois par Lœfler et par Fielilz, avec succès. Alors, Jeau-Just Berger , médecin du roi de Danemarck.
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s'étant soumis à l'opération , qui lui fut praliquéu par Kœlpin, et ayant succombé le onzième jour à luie inflammation des méninges, cet événemont malheureux arrêta les tentatives des chirurgiens; et, malgré l'exemple d'un soldat qui voulut être opéré par Proet, chirurgien de l'hôpital de Copenhague, peu de temps après la mort de Berger, en 1792, et qui obtint une guérison complète, il faut arriver jusqu'en 1824 pour retrouver une opération de ce genre, pratiquée «ncore avec succès, par Webber, d'Hamnielbourg : encore, dans ce dernier cas , la surdité avait-elle été , comme dans un de ceux de Lœfler et de Fielitz, précédée et accompagnée d'utite interne et d'écoulement purulent par l'oreille. Depuis cette époque , aucune nouvelle opération ne parait avoir été pratiquée.
De tout ce qui précède résulte que la perforation a été praiiquéc, tantôt pour remédier à une suppuration proFunde de l'oreille moyenne et de SCS dépendances, tantôt pour guérir une surdité de cause indéterminée. Or, dans ces deux circonstances, l'opéralion présente de notables différences.
Dans le premier cas, il ne s'agit le plus souvent que d'ouvrir un abcès ou de débrider un trajet fistuleux , puis de ruginer une érosion ou d'agrandir une perforation déjà existante dans la table externe de l'os. Or, ou accomplit facilemeut ce second temps de l'opération, soit avec une spjtule ou un élévatoire qui sert à briser les lamelles osseuses , soit à l'aide du couteau lenticulaire qui tranche et racle les bords de l'ouverture.
Dans le second cas , la place oîi l'os doit être perforé n'étant pas indiquéepar l'altération pathologique, le chirurgien reste maître de la choisir. Toutes les cellules communiquant ensemble , il semblerait indifférent d'agir siu' tel ou tel point ; cependant nous pensons , avec Murray, que le lieu le plus convenable correspond à la base de l'apophyse , 2 centimètres au-dessus de son sommet, 12 à 15 millimètres en arrière de l'insertion de l'oreille, parce que c'est laque se trouve ordinairement la cellule la plus vaste et la plus rapprochée de la surface, et que, de ce point, l'injection, poussée horizontalement dans la caisse du tympan, y pénètre facilement sans se briser conlie les parois des cellules voisines. IjB manière d'opérer est d'ailleurs assez simple. Le malade étant couché, la tète bien appuyée sur un oreiller et fixée par un aide, le chirurgien fait sur la base de l'apophyse une incision cruciale qui pénètre jusqu'à l'os ; puis, il écarte le périoste et découvre le point sur lequel il se propose d'agir. La perforation est alors opérée , soit avec une petite cou-
ronne du trépan , soit avec le trépan perforatif. Si l'on emploie ce dernier instrument , qui nous semble le plus commode, on le fait monter sur un manche , de façon à pouvoir le manier à la main , et l'on a soin de ne pas l'enfoncer trop profondément et de le diriger en avant plutôt qu'en dedans, afin de ne pas s'exposer à traverser l'os tout entier et à tomber dans la cavité crânienne. Une fois que l'instrument .s'est enfoncé de 6 à 8 millimètres, le défaut de résistance annonce ordinairement qu'on est parvenu dans les cellules. C'est d'ailleui-savecuneextrêmeprécautionquele trépan doit èlre manié, car , si l'os était aminci , comme cela a quelquefois lieu , on pourrait pénétrer brusquement et aller beaucoup plus loin qu'on ne voudrait.
La perforation faite , on pousse doucement une injection d'eau , soit pour entraîner le pus , soit pour s'assurer qu'on est bien dans les cellules mastoïdiennes et pour reconnaître l'état de la caisse, de la trompe, et des communications par lesquelles ces parties sont naturellement reliées entre elles. On n'a aucun doute sur le fait de la pénétration , lorsque le liquide ressort par le conduit auditif, par le nez, et par la bouche. Dans le cas contraire, on doit penser, ou que la communication habituelle entre les cellules et la caisse est interrompue, on que la trompe d'Eustache est oblitérée , ou que les cellules mastoïdiennes n'ont pas été ouvertes. Avant de se décider à continuer la trépanation, il faut tenter le cathétérisme de la trompe et chercher avec un stylet d'acier si l'on est on non arrivé dans une cavité osseuse : le stylet tombe-t-il dans un espace vide d'une certaine dimension , la prudence commande d'eu rester là ; ne trouve-t-il, au contraire , qu'un étroit trajet sans aucune excavation, on peut se permettre une nouvelle application de l'instrument.
Lorsque l'opération a été pratiquée pour remédier à une altération profonde de l'apophyse mastoïde , on renouvelle chaque jour les injections , à moins qu'elles ne soient mal supportées; on retire les esquilles s'il s'en présente , et l'on fait un pansement simple avec un morceau de linge fenêtre, recouvert de charpie et d'un bandage appiopiié. La cicatrisation définitive ne survient pas avant quelques semaines et peut même se faire attendre plusieurs mois.
Quand c'est dans le but de rétablir l'audiiion qu'on opèi'e , il faut encore faiie des injections par l'ouverture. Ordinairement bien supportées , ces injections peuvent causer des douleui's très-vives, des bourdonnements d'oreille, et même des syncopes , ce qui arrive particulièrement dans les cas où le liquide ne trouve d'issue, ni par le conduit
TRIiPANÂTION MASTOIDIEJNNE.
auditif, la membrane du tympan étant intacte, ni par la trompe d'Eustache, celle-ci élant obstruée; mais ce n'est là ni un accident grave, nrnu accident propre à la trépanation de l'apophyse masloïde, puisqu'on l'observe également à la suite des injections poussées par la trompe. Les suites de l'opération sont ordinairement très-simples, et les choses ont quelquefois marché si rapidement et si bien que la cicatrisation complète et la guérison out été obtenues eu trois semaines ou un mois. D'autres fois il a été nécessaire d'entretenir l'ouverlure à l'aide de corps dilatants , tels qu'une corde à boyau ou une bougie de plomb , afin de la rendre permanente , ou du moins de ne lui permettre de se fermer que très- tard et d'éviter ainsi l'inconvénient auquel fut exposé un des malades de Lœfler, chez qui l'amélioraliou , d'abord assez marquée, se perdit complètement dès que l'ouverture commença à se fermer, de sorte qu'il fallut, pour regagner le terrain perdu, revenir à une nouvelle opératiou. Les accidents, soit primitifs, soit consécutifs , semblent très-rares: l'ouverture du crâne, dont on accusa le chiruigicn qui fit l'opération sur J.-J. Berger, est au moins douteuse; mais ce qu'on ne saurait révoquer en doute, c'est le développement d'une eucéphalo-méningile qui causa la mort malheureuse du médecin du roi de Danemarck.
De quelle manière agit la perforation de l'apophyse mastoïde , et comment produit-elle la guérisou? Dans les cas de carie et de suppuration profonde, rieu n'est plus facile que d'apprécier son mode d'action : c'est une contre-ouverture faite dans un lieu favorable, qui permet de prévenir la stagnation du pus et des autres matières , de laver le foyer, et de modifier ses parois par le contact intime et répété de substances médicamenteuses. Dans les cas de surdité sans suppuration ni altération des 08 , le mode d'influence de l'opération ne saurait être déterminé d'une manière aussi rigoureuse. L'interprétation qui se présente le plus naturellement à l'esprit, c'est que l'amélioration ou la restauration complète de l'audition supprimée doit cire rapportée au rétablissement de l'entrée de l'air dans l'oreille moyenne; et, encore, combien cette explication ne devient-elle pas douteuse quand on pense que, chez plusieurs malades, la trompe était restée libre, et que, chez d'autres, la guérison s'est opérée quoique l'ouverture artificielleait été fermée au bout de quelques semaines. L'opération n'agiraitelle pas plutôt en stimulant la surfaceiuterne de la caisse et, par suite, de l'appareil auditif tout entier? On serait tenté de le croire, si l'on songe surtout que, dans presque tous les cas , on eut recours à des injections aronialiqucs et stimulantes.
Les circonstances dans lesquelles a été pratiquée la trépanation de l'apophyse masioïde sont assez variées : sans parler des cas où il existait une otorrhée avec ou sans altération des os, avec ou sans perforation de la membrane du tympan, avec ou sans obstruction de la trompe, on voit, par la lecture des observations , que les malades sont désignés comme affectés, tantôt d'une surdité ancienne et complète, sans autre explication, tantôt d'une surdité avec douleurs et bourdonnements, tantôt d'une surdité par paralysie du nerf acoustique.
L'opération est-elle donc également indiquée dans tous les cas de surdilé? Evidemment non. Les chirurgiens s'accordent généralement à en restreindre l'emploi aux surdités qui reconnaissent pour causes l'abcès ou la carie des cellules mastoïdiennes et de la caisse du tympan : encore Boyer ajoute-t-il, contrairement à l'opinion de J.-L. Petit, qu'il ne faut pas trop se hâter d'opérer et qu'on pourrait attendre l'exfoliation spontanée de l'apophyse maslo'ide. A plus forte raison y a-t-il doute sur l'opportunité de l'opération quand il n'existe qu'une simple otorrhée. Quant aux surdités anciennes et de cause indéterminée, elles ne doivent jamais, disent les auteurs, êire combattues par une opération dont le danger est, suivant eux, très-probable et le succès fort incertain. Dans l'article remarquable qu'il a publié sur ce sujet {iomm\ l'Expérience, 1838, p. 497 et 513), Dezeimeris s'attache à combattre cette opinion et à relever l'opération d'une proscription qu'il considère comme beaucoup trop absolue. Après avoir fait remarquer 1° que, sur neuf malades soumis à la perforation , un seul a succombé et que les autres n'ont couru aucun danger; 2° que, sur quatorze opérations (plusieurs sujets ayant été opérés successivement des deux côtés), trois seulement ont été sans succès, deux ont produit de l'amélioration, et neuf ont eu pour résultats la guérison complète des malades et le rétablissement de l'audition, il conclut que les faits sont plus favorables que contraires à l'opération et que celle-ci constitue une ressource précieuse qu'on aurait tort de ne pas mettre plus souvent à profit.
Sans arguer ici du petit nombre des faits, nous pensons, avec A. Bérard, que Dezeimeris ne s'est pas placé au véritable point de vue, ou plutôt qu'il u'a pas envisagé la question sous toutes ses faces. Avoir prouvé, par l'expérience, que la trépanation de l'apophyse mastoïde a pu rétablir les fonctions de l'appareil auditif et que cette opération est beaucoup moins grave qu'on n'aurait été tenté de le croire, c'est beaucoup sans doute, mais ce
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n'est pas encore assez. Pour autoriser, pour justifier même, l'emploi de la perforation des os, il faut quelque chose de plus ; il faut qu'il n'existe pas d'autre moyen plus innocent de mettre la cavité du tympan eu communication avec l'extérieur et d'y porter des injections : or , il n'en est pas ainsi. La science compte un assez grand nombre d'exemples de surdités accidentelles guéries, soit par le calhétérisme et l'injection de la trompe , soit par la perforation de la membrane du tympan, et l'on ne saurait nier que ces opérations n'exposent moins le malade que la trépanation de l'apophyse mastoïde, puisqu'en définitive elles
n'ont jamais eu les résultats funestes dont la mort de J.-J. Berger n'aque trop prouvé la possibilité. En conséquence , il nous parait d'une sage pratique de ne recourir à laHrépanalion , dans les cas de surdité sans carie de l'apophyse mastoïde , qu'après avoir inutilement employé les opérations plus simples qui se pratiquent du côté de la trompe d'Eustache et delà membrane du tympan. Encore faudrait-il, à notre avis, avant de procéder à la térébration des os , prévenir le malade des dangers que peut lui faire courir l'opération et le mettre en mesure de se décider lui-même librement et en parfaite connaissance de cause.
MALADIES DU LABYRINTHE
Le labyrinthe ou oreille interne , partie fondamentale de l'appareil auditif, reçoit l'impression des ondes sonores. Il est formé de membranes d'une ténuité extrême, flottant dans un liquide, supportant les extrémités terminales du nerf acoustique, et logées dans un système de cavités et de conduits, creusé lui-même dans la partie la plus épaisse et la plus dure du temporal où il occupe à peine un espace d'un centimètre cube. Outre qu'il peut être compromis dans les affections du rocher et entraîné dans la destruction de cette partie du squelette, le labyrinthe est par lui-même exposé à un certain nombre d'altérations, soit congénitales, soit accidentelles, qui, à cause de l'exiguïté de ses proporportions, de la profondeur de sa position, et de l'épaisseur de son enveloppe , sont à peu près impossibles à reconnaître et à traiter, quoiqu'elles exercent sur les fonctions auditives une influence fâcheuse. Aussi, la pathologie de cette partie de l'appareil auditif se réduit-elle à quelques descriptions de lésions qui n'ont pu tout au plus qu'être soupçonnées pendant la vie et que l'autopsie a seule fait découvrir. Ce sont des matériaux, de peu d'intérêt pratique aujourd'hui, mais qui pourront servir un jour à compléter l'histoire des maladies de l'oreille.
I. On se rappelle ce que nous avons dit de la propagation de l'inflammation vers l'oreille interne, de la rougeur et de la matière gélatineuse sanguinolente que l'on a quelquefois trouvées, dans l'otite aiguë , sur le trajet du nerf aconslique. La connaissance de ces lésions fait comprendre la
surdité temporaire et permanente qui a lieu dans l'otite interne.
II. Leschevin [Prix de l'Académie de chirurgie,].. iv,in-4°) assure que les membranes de la fenêtre ovale et de la fenêtre ronde peuvent s'épaissir, se durcir, et se sécher, et que ce sont là des causes de surdité, parce que ces membranes ainsi altérées cessent de vibrer et de transmettre les ondes sonores aux cavités du labyrinthe.
III. Lobstein, dans un rapport sur les travaux anatomiques de l'Ecole de médecine de Strasbourg, dit avoir trouvé sur le temporal d'un enfant à terme la fenêtre ronde extrêmement petite, par suite d'un développement anormal du temporal tout autour d'elle.
IV. Saissy rapporte qu'un médecin anglais a vu, en disséquant le cadavre d'un sourd-muet, le limaçon et les canaux demi-circulaires remplis d'une substance qui avait la consistance du fromage.
V. On a quelquefois rencontré le nerf acoustique atrophié dans les cavités labyrinlhiques. Celte lésion a été parliculièreraent signalée par Sylvius [Prax. med.) et par Hoffmann, qui l'observa sur un chien borgne et sourd du côté droit , dans le crâne duquel les nerfs optique et acoustique de ce même côté furent trouvés jaunes et atrophiés (de Juditu difficile, § 12). Arends, à qui l'on doit une bonne dissertation sur la céphalalgie, a trouvé les nerfs de l'ouïe flétris et desséchés à l'examen de la tête d'un sourd. Itard ajoute, en citant ce dernier auteur, qu'il n'a vu qu'une seule fois
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l'ali-ophie du nerf acoustique. C'était à Touverture de la tète d'un sourd-muet, mort à l'âge de soixante et quinze ans, et qui avait presque complètement perdu l'ouie dans sa jeunesse à la suite d'une affection cérébrale considérée comme une apoplexie. Le cordon nerveux , réduit au tiers de son volume ordinaire, représentait un filet aplati, d'apparence fibreuse , saus mélange appréciable de pulpe nerveuse. Le dessèchement était moins considérable sur le nerf du côté gauche que sur le droit , quoique la surdité ei!it été égale des deux côtés. Le facial avait son volume naturel.
L'extrême mollesse du nerf auditif l'expose en outre à être comprimé par les moindres congestions, ou par les tumeurs de tout genre (tubercules, kystes , hydatides) , qui peuvent se développer sur sou trajet dans le crâne ou dans le canal auditif interne.
VI. Itard rapporte un cas d'absence du liquide labyrinthique , observé sur un homme de soixante
L'APPAREIL AUDITIF (OTALGIE). 495
ans , qui avait été sourd des deux oreilles pendant longtemps. Il ne trouva, des deux côtés, d'autre lésion que l'absence complète du liquide labyrinthique, et, pour s'assurer qu'il ne s'était pas trompé , il fit geler l'autre moitié du crâne qui était encore intacte, et trouva le labyrinthe entièrement sec. En même temps, il y avait une sécheresse remarquable dans le conduit auditif, qui n'olïrait qu'un èpiderme farineux. Itard se demande s'il n'y aurait pas un rapport entre la suppression du liquide labyrinthique et le défaut de sécrétion de l'humeur cérumineuse.
VII. Au dire de Saissy, l'absence complète du labyrinthe a été constatée par le D''Montaiu, chirurgien de la Charité de Lyon, sur un enfant sourd de nais.sance, chez lequel la caisse était remplie d'une matière niucilagineuse dépourvue d'osselets; mais le rocher ne renfermait ni vestibule , ni canaux semi-luuaires , ni limaçon.
CHAPITRE HUITIÈME
DE QUELQUES TROUBLES FONCTIONNELS COMMUNS A LA PLUPART DES MALADIES DE L'APPAREIL AUDITIF.
Les troubles fonctionnels que nous nous proposons d'examiner ici se rencontrant dans le plus grand nombre des maladies précédemment étudiées, et, à cause décela, ayant été déjà plusieurs fois mentionnés, nous n'avons qu'à résumer ce qui en a été dit, de manière à mettre sous les yeux du praticien tout ce qu'il a besoin de connaître, quand il est consulté par les malades qui appellent spécialement son attention sur l'un ou l'autre de ces phénomènes symptomatiques. Nous parlerons successivement des douleurs et des bourdonnements d'oreille et de la surdité.
Art. l". — Douleurs d'oreille (olalgie).
Rien n'est plus commun que de rencontrer des malades qui viennent consulter pour des douleurs d'oreille. En les examinant, on trouve souvent que la douleur n'est chez eux qu'un symptôme , et qu'ils sont en réalité affectés d'une otite aiguë ou chronique. Il est des cas cependant où , malgré l'acuité de la douleur, l'observateur ne peut découvrir aucune trace d'une altération
bien déterminée : on pense alors que la douleur, ce phénomène si incommode au malade , a son point de départ dans quelqu'un des nerfs de l'appareil auditif, soit dans le nerf acoustique luimême, soit dans le plexus tympanal, soit dans la corde du tympan, et, en conséquence, on donne à l'affection le nom à'otalgie. S'agit-il bien , en eftèt, d'une névralgie? N'existe-t-il pas, quelquefois au moins , un état d'irritation ou de congestion des membranes qui revêtent les cavités auriculaires? La chose est possible, mais il n'existe rien de certain à cet égard.
Quoi qu'il en soit, la maladie est caractérisée par une douleur, presque toujours très-vive, qui se déclare tout à coup, atteint de suite son maximum d'intensité, et cesse brusquement après avoir duré un certain temps, soit pour disparaître définitivement, soit pour se manifester dans quelque autre partie de la tête. Si la douleur est très-forte, les yeux deviennent rouges et larmoyants , et des irradiations douloureuses peuvent se prolonger dans les régions temporale et faciale. Il survient ordinairement des tintements d'oreille , qui s'ac-
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conipagnent quelquefois de surdiié ; mais bien rarement la douleur est portée au point d'occasionner du délire ou des convulsions. Le mal n'a rieu de cooslant dans sa marclie ni dans sa durée. Il se reproduit généralement plusieurs fois, et se montre assez souvent sous la forme intermittente.
Tantôt l'affeclion paraît sous la dépendance du vice rhumatismal et allerne avec des douleurs de cette nature occupant d'autres parties du corps ; taulôt elle succède à une inflammation aiguë ou chronique dont il ne reste plus d'autre trace que cette sorte de sensibilité maladive; tantôt, et plus souvent, elle se rattache à une névralgie dentaire ou faciale, dont elle partage les vicissitudes. On l'a vue alterner avec une névralgie scialique. Quelquefois elle semble liée à quelque lésion organique des parties voisines, à la carie dentaire, par exemple, comme l'a indiqué Fauchard , ou au développement d'un de ces petits tubercules douloureux des téguments sur la nature desquels les anatomo-palhologistes sont loin d'être fixés.
Celte maladie se distingue facilement de l'otite purulente et de l'otorrhée par l'absence de l'écoulement et des phénomènes qui indiquent la perforation de la membrane du tympnn. Il est plus difficile de la distinguer de l'olite simple; cependant on y arrive par l'observation d'un certain nombre de signes différentiels : ainsi, l'ou sait qu'il est peu d'otites sans lièvre et sans rougeur du conduit auditif externe, de l'arrière-gorge ou des amygdales, tandis que ces phénomènes manquent daus l'otalgie; l'on n'ignore pas non plus que la douleur due à l'inflammation a un accroissement progressif et régulier, tandis que celle qui appartieut aux affections nerveuses est brusque daus son début, irrégulière et capricieuse dans sa marche. L'otalgie survenue, il est important d'en rechercher la cause, car la connaissance de celle-ci peut fournir des indications précises.
La cause du mal peut être attaquée directement, la guérison est assurée : ainsi, Fauchard guérit un malade, dont il a rapporte l'histoire , par la simple avulsion d'une dent cariée, et uous ne doutons pas qn'Itard n'eût obtenu le même succès si son malade eût consenti à se laisser enlever, comme il le lui conseillait, une petite tumeur du cuir chevelu dont la compression augmentait les douleurs d'oreille. Si les phénomènes présentent une marche intermittente, le sulfate de quinine est parfaitement indiqué, et a plusieurs fois réussi. Le plus souvent on est réduit aux palliatifs , tels que les préparations opiacées ou les pilules de Méglin à l'inlérieur, des frictions laudanisées autour de l'oreille, sur les régions lempoi-ale et mastoïdienne. L'application pendant quelques minutes
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d'un morceau d'amadou ou de colon imbibé de chloroforme, de petits vésicatoires volants dont on saupoudre la surface avec 20 à 25 milligr. d'iiydrochlorale de morphine , des instillations de guimauve avec addition de laudanum ou de baume tranquille dans le conduit externe, des fuiriigations faites avec un mélange d'eau chaude et de liqueur d'Hoffmann, portées sur le même point, enfin l'injection par la trompe d'Eustache de vapeurs élhérées, renouvelée tous les trois ou qualre jours, lorsque le malade supporte bien ropéralion. Itard a, dit-il , retiié de grands avantages de la transpiration du cuir chevelu provoquée par l'application de cataplasmes de verveine et de graine de lin, par des lotions d'eau chaude, des frictions faites avec la flanelle, et l'application sur lecràne d'une calotte de laffetas gommé. C'est là une indication capable, suivant nous, d'augmenter le mal dans ceitaius cas en attirant le sang vei's les parties soulfrantes : aussi ne conseillons-nous d'y recourir que dans les cas oii les autres moyens auraient échoué.
Art. II. — Bourdonnements d'oreille.
Les bourdonneiDcnts sont des sensations comparées le plus souvent par ceux qui les éprouvent au bourdonnement des abeilles, mais qui offrent des différences assez grandes pour que les malades indiquent quelquefois un autre objet de comparaison. Les uns disent qu'ils croient entendre un bruit semblable au tintement d'une cloche ; les autres parlent d'un sifflement presque continuel ou d'un bruit semblable à celui qu'on entend quand on place sou oreille sur un coquillage. Il en est encore qui sont toiu'mentés par un bruit comparable à celui de l'eau bouillante, du roulement lointain d'une voiture, du mugissement de la mer, de la pluie qui tombe. Nous connaissons un jeune homme chez qui le symptôme le plus gênant d'une otite subaigué fut l'apparition fréquente de battements isochrones à ceux du cœur, ballements tellement gênants qu'il était obligé, pour s'en débarrasser , de sortir et de chercher les rues les plus fréqueniées par les voilures : les bruits de la ville finissaient par faire disparaître la sensation inco.mmode. On voit enfin des individus chez qui , la maladie se prolongeant longtemps , la sensation anormale change plusieurs fois de cai'actère.
Les bourdonnements diffèrent aussi suivant qu'ils sont spontanés ou provoqués, ou, comme le dit Itard, faux ou vrais. Les premiers sont ceux qui arrivent sans cause appréciable ; les seconds sont excités par quelque bruit, dont la nature est mal saisie à cause de l'allération
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d'une des parties constituafltes de l'appareil auditif, ou qui, après avoir été bien perçu, laisse dans les organes une impression anormale longtemps prolongée. De ces deux variétés, la première est de beaucoup la plus fréquente.
La plupart des bourdonnements ne sont perçus que par les malades eux-mêmes; cependant il est des cas, très-rares, dans lesquels le bruit qui se produit dans l'oreille est assez réel pour être entendu par les assistants. M. Rayer rapporte, dans le numéro du 24 mars 1855 de la Gazette médicale, l'observation d'une dame, chez laquelle l'oreille était, comme chez le jeune homme que cous venons de citer tout à l'heure, le siège de bruits très- variés (miaulements, sifflements, cris, etc.. etc. ), isochrones à ceux du pouls et que l'on entendait très-bien, avec les caractères indiqués par la malade, lorsqu'on appliquait immédiatement son oreille sur la sienne. Chose remarquable, l'artère auriculaire postérieure était hyperirophiée, sans présenter néanmoins aucune dilatation ovoïde ou fusiforme; et, si on la comprimait graduellement avec le doigt, on modifiait d'abord les bruits morbides, puis on arrivait à les faire cesser; enfin on les faisait reparaître en cessant la compression.
Les bourdonnements s'observent dans presque toutes les maladies de l'organe auditif, et , s'il est difficile d'en indiquer positivement le mécanisme, on peut dire du moins quelles sont les conditions les plus favorables à leur développement. Ils se produisent toutes les fois qu'il y a diminution dans le calibre des canaux ou des cavités par lesquels les ondes sonores sont transmises, lorsque, par exemple, le conduit auditif est obstrué par un corps étranger ou par du cérumen, lorsque la trompe d'Eustache est rélrécie, lorsque la caisse est remplie par des mucosités, lorsque, par suite delà chute des dents, les mâchoires se sont rapprochées et que la forme du conduit audilif s'est trouvée modifiée (Ménière). Dans toutes ces circonstances, l'air n'étant pas transmis convenablement, ou ne pouvant circuler assez vite dans les cavités auditives, il en résulte une impression irrégulière sur le nerf acoustique. Ne peut-il pas arriver aussi que les bourdonnements soient dus à une lésion de ce nerf lui-même, par sa participation à la phlegmasie, ou par suite d'une pression anormale que le liquide de Colugno, devenu trop abondant et refoulé par les membranes de la fenêtre ronde et de la fenêtre ovale, exerce sur ses ramifications? C'est une opinion admissible, mais purement hypothétique, comme sont toutes celles que fait naître la considération des maladies du labyrinthe. Il est probable d'ailleurs que les sensations auditives comprises sous le nom de bourdonnements n'ont
pas toutes le même mode de production, et que les bourdonnements isochrones au pouls, par exemple, sont dus à une modification dans la circulation de l'oreille, tandis que la plupart des autres se rattachent à quelque perversion dans les fonctions des nerfs auditifs. Celte opinion est corroborée par le fait emprunté à M. Rayer et par quelques autres observations du même genre, dans lesquelles ona faitdisparaitre les bruits anormaux par la compression des artères carotides.
Il est fâcheux que les différentes espèces de bourdonnements ne soient pas en rapport avec les diverses maladies. On a bien dit que, daus la myringite, la sensation est celle d'un bruit de coquillage, mais le fait n'est pas démontré. La vérité est qu'aucun observateur n'a pu jusqu'à présent mettre telle ou telle variété de bourdonnements en rapport avec telle ou telle lésion de l'organe auditif : aussi la connaissance et l'étude de ce symptôme ajoutent-elles bien peu de chose au diagnostic.
Quand un malade se plaint à nous de bourdonnements, il convient de faire les diverses explorations que nous avons indiquées dans les articles précédents, pour décider si les désordres fonctionnels sont dus à une lésion appréciable de l'appareil auditif ou à un trouble insaisissable de l'élément nerveux.
La thérapeutique n'a presque rien à opposer de spécial aux bourdonnements. Quand il y a une affection aiguë, le traitement est celui que nous avons précédemment indiqué. Quand l'affection est chronique, ou peut ajouter aux moyens dont nous avons parlé la distraction, ou plutôt l'exposition fréquente à des bruits prolongés assez forts pour dominer le bruit anormal , comme , par cxeiriplc , la musique, l'exercice à feu, le roulement du tambour ou des voitures. Il faut savoir cependant que ces moyens, en modifiant ou faisant disparaître pour quelque temps les bourdonnements, peuvent donner naissance à des douleurs beaucoup plus incommodes : aussi la prudence commandet-elle de ne pas insister sur leur emploi, pour peu qu'on s'aperçoive qu'ils produisent ce triste résultat.
Art. ni. — Surdité.
On appelle surdité l'affaiblissement ou la perte complète de la faculté de percevoir les sons. Ce trouble fonctionnel peut être congénital ou acquis. Dans le premier cas, il s'accompagne nécessairement d'une impossibilité de parler ou mutité qu'on ne trouve pas dans le second. C'est pourquoi il est nécessaire de décrire à part les deux variétés.
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§ l°''. — @urclitc comgéuUale oa sùf di-mutité.
Il ne faut pas ici prendre dans toilte sa rigueur le mot congéiiila! : plusieurs des surdités que l'on désigne ainsi, au lieu d'être originelles, datent des premiers mois ou de la première année de la vie. L'enfant a distingué les sons pendant un certain temps, mais on n'a pu le savoir positivement, parce cpie ce fait n'avait pas éié l'objet d'une attention particulière; et c'est seulement quand est venu pour lui le moment d'appren- (li-e à parler qu'on s'est aperçu qu'il n'entendait pas. Que le vice d'organisaiion soit positivement congénital ou qu'il date des premiers temps de la vie, le résultat est le même pour le petit malade : il n'entend pas, et, par conséquent , ne peut pas répéter les bruits aiticulés dont l'imitation est nécessaire pour le développement de la parole. Il n'en faut pas moins insister sur la distinction qui vient d'être établie et sur la nécessité d'étudier, pour les reconnaître, s'il est possible, et les combattre, les maladies de l'oreille chez les nouveau-nés: on anivei'a peut-être, de cette manière, à prévenir des surdi-mutités qui, une fois établies, ne peuvent guérir.
On ne doit pas chercher l'explication de la surdi-mutité ailleurs que dans les organes de l'audition, et il serait aujourd'hui superflu de réfuter l'aucienne hypothèse d'après laquelle les sourds-muels auraient deux vices de conformation, occupant, l'un, les parties du cerveau qui servent à la parole , l'antre , le nerf auditif ou ses dépendances. Ceci serait peut-èlre vrai pour quelques cas exceptionnels dans lesquels la surdimutilé conicide avec un idiotisme complet ; mais toutes les fois que les facultés intellectuelles sont notablement développées, il n'y a pas d'autre cause de l'absence de la parole que l'impossibilité de saisir et en conséquence de répéter les sous par lesquels elle se traduit.
Les lésions qui occasionnent la surdi - mutité ont été peu étudiées et ne peuvent l'être parfaitement, soit parce que celles qui existent sont trop délicates pour être bien constatées, soit parce qu'elles sont tout à fait insaisissables. On sait cependant qu'il y en a de plusieurs sortes. Déjà nous en avons signalé quelques-unes à piopos des maladies du labyrinthe. M. Michel, de Strasbourg, a fait connaître, en 1853, à l'Académie des .sciences l'observation d'un sourd -muet chez lequel il a trouvé, à l'autopsie, quelques anomalies dans les ouvertures des canaux demi-circulaires verticaux, et surtout une absence des canaux demi-circulaires horizontaux, lésion déjà signalée dans une
thèse soutenueà Heidelberg,enl84I,par A. Nuhn sous ce titre : de Vitiis quœ suidi-rnulilali inesse soient. Itard, Mi\I. Deleau etKraraer, ont quelquefois rencontré des lésions analogues à celles que l'on trouve dans la surdité acquise , savoir : l'oblitération de la trompe , la perforation de la membrane tympanique, la destruction ou la dislocation de la chaîne des osselets , la disparition des membranes de la fenêtre ovale et de la fenêtre ronde; toutes altérations qui démontrent que la caisse peut être atteinte, pendant la vie intra-utérine ou peu de temps après la naissance, de lésions inflammatoires analogues à celles que l'on observe ordinairement à un âge plus avancé. Dans beaucoup d'autres cas , on ne constate rien, et on en conclut que la surdité est nerveuse, c'est-à-dire qu'elle est due à quelque lésion impossible à constater du nerf acoustique ou du cerveau.
Les causes restent presque toujours inconnues. Dans les cas oîi les lésions sont analogues à celles de l'otite, il est vraisemblable que, durant les premiers mois après la naissance, une otiic est survenue sous l'influence d'un refroidissement ou spontanément. Dans les autres cas, il s'agit évidemment d'un vice de conformation, et l'étiologie est tout à fait obscure : l'hérédité y joue cependant un certain rôle, non pas que les sourds-muels donnent le jour de toute nécessité à des enfants sourds-muets; mais ce qui indique une disposition transmise par les parents , c'est qu'on voit quelquefois, dans une même famille, plusieurs enfants .sourds-muets.
La surdi-mutité n'existe pas toujours au même degré. Itard, qui a écrit d'excellentes pages sur ce sujet, établit, d'après l'intensiié de la maladie, cinq classes. La première est formée par les demisourds de naissance, qui peuvent encore entendre la parole lorsqu'elle est haute et lenie : comme l'audition demande chez eux beaucoup d'attention et de fatigue, ils se sont habitués pendant leur enfance à la négliger, et à se servir des autres sens, au lieu d'apprendre à parler. La deuxième comprend ceux qui distinguent les voyelles, mais auxquels le plus grand nombre des consonnes échappe : pour eux, l'audition est laborieuse, conune pour les précédents, et d'ailleurs trop incomplète pour qu'ils puissent saisir et répéter les sons articulés. La troisième est composée de ceux qui n'entendent aucun son articulé et saisissent à peine quelques sous simples ou voyelles. Ceux de la quatrième ne recueillent aucun des sons de la voix et ne sont sensibles qu'à des bruits violents , comme le tonnerre, l'explosion d'une arme à feu, la percussion violente d'une porte. Ceux de la cinquième
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n'entendent absolument rien et ne distinguent les bruits très-intenses que d'après l'impression vague produite sur les téguments par la commolion de l'air ou par l'ébranlement du sol.
Dans la dernière et importante discussion qui a eu lieu sur ce sujet à l'Académie de médecine (1853), M. Bonuafont n'a établi que trois calégories de sourds-muets: ceux qui n'entendent et n'apprécient les sons d'aucune manière; ceux qui perçoivent le son du diapason, non pas lorsqu'il est à une certaine distance de l'oreille, mais lorsqu'il est appliqué sur le crâne ; ceux enfin qui entendent le diapason dans cette dernière condition et eu même temps à une certaiue distance de l'oreille. Les premiers, de même que ceux des dernières classes d'Itard, ne peuvent tirer quelque profit de la parole des autres qu'en étudiant les mouvements des lèvres. Les seconds et les troisièmes, qui répondent aux trois premières classes d'Itard, sont obligés, comme les premiers, de s'entretenir avec leurs semblables au moyen des signes; mais peut-être l'ouïe est-elle susceptible, chez eux, d'une cerlaine éducation dont elle est incapable chez les autres.
Les sourds-muets manquent de l'un des sens les plus importants pour le développement de l'inteiligeuce; c'est pour cette raison sans doute que leurs facultés intellecluelles sont en général peu développées. Il en est de même de leurs facullés affectives et morales. Ajoutons cependant que, par une éducation appropriée, on les perfectionne singulièrement, et que beaucoup sont devenus remarquables par l'étendue de leurs connaissances et les conceptions de leur esprit.
Le diagnostic de la surdi-mutité n'offre pas de difficulté, quant à ce qui est de l'existence de l'infirmité. Il n'en est pas de même pour la constatation du degré auquel est arrivée la maladie. Comme cette constatation peut avoir quelque intérêt pour le traitement , il est bon de chercher à la faire. Pour cela , on se sert de quelque appareil sonore ; Itard, par exemple, employait une cloche ou une vielle ; on pourrait utiliser également le bruit de l'orgue. MM. Bonuafont et Blanchet donnent habituellement la préférence au diapason, qu'ils font vibrer près de l'oreille et sur divers points de la tête , et nous avons dit tout à l'heure qu'on peut en effet, à l'aide de ce moyeu, établir entre les sourds-muets des catégories.
Traitement. — Le traitement peut être préservatif, palliatif, et curatif.
Le traii émeut préservatif doit être mis en usage toutes le^ fuis que, pendant les premiers mois après la naissance, l'enfant est pris d'une affection grave
susceptible de laisser après elle une lésion fonctionnelle de l'organe de l'ouïe. S'agit -il, par exemple, d'une maladie inflammatoire à son déclin, on examine attentivement le conduit auditif pour voir s'il renferme du pus, des écailles épidermiques, et on emploie, s'il est nécessaire, les injections et les nettoyages dont nous avons parlé dans les articles précédents. L'enfant a-t-il eu des maux de gorge, on surveille les amygdales, et, si elles paraissent gonflées ou si elles sont rouges de manière à faire croire à la possibilité de quelque inflammation du côté des trompes, on fait de temps en temps une cautérisation avec une solution légère d'azotate d'argent, ou même quelques moucliKtures sur les amygdales. Des convulsions sont-elles surveuues, il importe d'examiner pendant les semaines ou les mois qui suivent si l'enfant parait ou non percevoir les bruits, et, dans le cas où il semble y être insensible, de placer à la nuque un vésicatoire, un cautère ou même un séton , et en même temps d'exposer fréquemment le petit malade à des bruits intenses, tels que ceux des cloches, du tambour, de l'orgue, du piano, etc. On ne doit pas perdre de vue, en effet, ce principe si heureuseiient développé par Itard, que, si le nerf auditif n'est qu'affaibli, l'exercice de l'organe peut développer davantage ce qui reste de la fonction, ou au moins l'empêcher de se perdre entièrement. Il ne faudrait cependant pas insister si les bruits iutenses paraissiiient occasionner des douleurs, qui seraient indiquées par les cris de l'enfant.
Le traitement palliatif, quand la surdi-mutité est évidente, est celui auquel ou donne le plus généralement la préférence, tant dans les établissements publics que dans les maisons particulières. Il consiste à développer l'intelligence de l'enfant, à lui transmettre la plupart des notions dont il a besoin, et à lui fournir la faculté de communiquer sa pensée, au moyen de signes dont la valeur est déterminée à l'avance, et que l'on fait avec les mains et les doigts, d'oîi les noms de langage des signes et de dactylologie donnés à celle méthode dont l'invention et le perfectionnement sont dus aux travaux de l'abbé de l'Épée. Nous avons vu, et tout le monde connaît des sourds-muets élevés de cette manière, dont rintelligence s'est bien développée, dont l'existence n'est pas plus triste que celle de la plupart des autres hommes , et qui ont seulement l'ennui de ne pouvoir converser qu'avec les personnes familiarisées avec ce langage des signes.
Le traitement curatif est celui qui a pour but de faire apprendre aux sourds- muets à articuler les sous, il comprend trois aiéthodes. La pre-
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mière, qui a été employée au xvi* siècle, par Pierre de Ponce, bénédictin espagnol , et par Joachim Paska, et, au xviu* siècle, par Heirick, consiste à faire imiter aux sourds-muets le mouvement des lèvres, en leur apprenant, au moyen des signes, la valeur des sons en rapport avec ces mouvements. La seconde consiste à développer l'ouïe, de façon à rendre possible la répétition des sons entendus. La troisième est formée par la réunion des deux précédentes , c'est-à-dire qu'en même temps qu'on fait entendre certains sons en développant l'ouïe, on arrive à faire articuler les autres par l'imilalion du mouvement des lèvres. C'est cette dernière qu'Itard avait adoptée, et au perfectionnement de laquelle il avait consacré ses efforts ; c'est elle aussi que , de nos jours, AL Blanchet s'efforce de faire prévaloir.
Ce dernier reconnaît d'abord que tous les sourdsmuets ne sont pas susceptibles de recevoir ce genre d'éducation , et il n'y admet que ceux des trois premières catégories d'Itard. Il commence par étudier le degré de la maladie, au moyen d'acoumètres de son inveniion qui sont disposés de manière à donner des sons d'un nombre déterminé de vibrations. Puis il exerce l'audition au moyen du diapason, de l'orgue, et d'autres instrumeuls aptes à produire des bruits intenses. Enfin il cherche à faire parler les sourds-muels par l'emploi de deux procédés : la répétition du son articulé, lorsque le malade parvient à l'entendre; et l'imitation des mouvements des lèvres, lorsqu'il ne peut entendre assez bien, ce qui est le plus ordinaire. L'auteur paraît croire à la possibilité de faire répéter les sons quand même ceux-ci n'auraient impressionné que les nerfs de la sensibilité tactile.
Il nous est impossible d'exprimer une opinion précise sur la valeur des résultats obtenus par ces divers moyens, et de décider s'ils ont assez d'efficacité pour qu'on soit autorisé à n'employer qu'eux seuls sur les enfants chez lesquels la surdiniuliié n'est pas portée à son plus haut degré. L'Académie de médecine, consultée sur ce sujet par l'autorité en 1853, n'a pu donner de réponse positive, et nous devons, à l'exemple des membres de ce corps savant qui ont vécu en dehors des institutions oîi sont rassemblés ces malheureux, nous tenir dans la plus grande réserve. Il nous a paru cependant ressortir de la discussion qui a eu lieu à cette occasion que la parole rendue jusqu'ici aux sourds-muels par les procédés nouveaux est loin de leur être aussi utile que la dactylologie , et que cette dernière doit encore en définitive et jusqu'à nouvel ordre leur être enseignée, et servir de base à leur éducation.
Surdité acqalse ou accidentelle.
La surdité acquise présente dans son intensité des différences qui tiennent : les unes, à ce que la fonction est abolie ou simplement affaiblie dans une des oreilles, la seconde ayant conservé son intégrilé; les autres, à ce que la maladie, tout en occupant les deux oreilles, se présente dans l'une et l'autre avec une intensité variable. Cette lésion peut donc être uni-auriculaire ou bi-auriculaire : dans le dernier cas, elle est incomplète ou complète. On appelle encore dytécée la surdité incomplète, celle qui est caractérisée par la difficulté plus ou moins grande de saisir les sons.
Eliologie.
I. La surdité est fréquemment symptomaUque d'une maladie de l'oreille externe, de l'oreille moyenne, ou de la membrane du tympan. Nous nous sommes assez expliqués sur ces points dans tous les articles précédents pour qu'il ne soit pas nécessaire d'y revenir ici.
II. Quelquefois, les exploralions les plus attentives ne permettent de rapporter le trouble de l'audition à aucune des affections déjà décrites, et l'on est autorisé à supposer qu'il a pour point de départ et pour cause une lésion de l'appareil nerveux de l'audition : on dit alors que la surdité est nerveuse. Celle-ci a beaucoup d'analogie avec l'aniaurose, et peut avoir son origine dans les ramifications labyrinihiques du nerf acoustique, dans le trajet crânien de ce neif , ou dans le cerveau lui-même, d'oîi trois variélés qui répondent aux amauroses réiinienuc, optique, et cérébrale.
III. La surdité nerveuse labyrinthiqiie peut succéder à une inflammation du labyrinthe, qui serait survenue d'emblée ou consécutivement à une phlegraasie de la caisse. Il est difficile en eff'et que l'oreille interne s'enflamme sans que le nej'f acoustique soit intéressé, et, si l'on fait attention à la ténuité extrême de ce dernier, on comprend qu'une fois altéré dans sa structure, il doit reprendre difficilement ses fonctions.
L'excitation violente du nerf acoustique par un bruit très-intense et qui se répète, comme celui du canon, peut, suivant Rramer, donner lieu à la surdité nerveuse. Sans nier le fait, nous ferons remarquer que celte même cause produit aussi la rupture de la membrane tympanique et toutes ses conséquences , et que des lors on ne doit pas , avant d'avoir fait une exploration attentive, prononcer que la perte de l'ouïe est due à un trouble nerveux plutôt qu'à une lésion appréciable de l'appareil auditif.
Dans les deux cas dont il s'agit ici , l'affaiblis-
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sèment s'accompagne d'abord d'un afflux saugiiiii anormal ou d'une excitation vive du nerf, qui permet de considérer la surdité comme congestive et de la comparer à l'amaurose de même nom qu'on appelle également slhéniqne.
D'autres fois la surdité labyrinthique arrive sans cause appréciable. Chez un assez grand nombre de sujets, elle est la conséquence en quelque sorte naturelle des progrès de l'âge et semble s'expliquer par un affaiblissement paralytique du nerf auditif. L'hérédité a sur celte forme de la maladie une certaine influence, car on voit beaucoup de familles dont tous les membres sont sujets, vers l'âge de quarante à cinquante ans, à un aft'aiblissemeut graduel de Fouie. Celte espèce de surdité peut encore être consécutive à l'action de causes débilitantes , telles que les veilles prolongées, la masturbation, les excès de tout genre, les saignées répétées i la diarrhée chronique, les suppurations de longue durée, l'insomnie habituelle, les chagrins. Cependant on ne sait jamais positivement si toutes ces causes ont agi plutôt sur le nerf acoustique que sur le cerveau.
La surdité, dans ces derniers cas, peut être considérée comme essentielle ou torpide.
IV. La surdité a quelquefois été causée par l'atrophie spontanée du nerf auditif dans son trajet crânien , ou par sa compression et sa destruction parune tumeur de la dure-mère. Ces cas sont plus rares que les précédents.
V. La surdité nerveuse est cérébrale, lorsqu'elle parait occasionnée par une maladie du cerveau. Tantôt il s'agit d'une congestion habituelle qui occupe spécialement les parties de cet organe affectées à raudiiiou, ou qui, s'élendant aux parties ciiconvoisines, donne lieu en même temps à des troubles de la vue et à des paralysies musculaires : la surdité cérébrale est alors congestive. Tantôt c'est un affaiblissement partiel causé par une apoplexie ou un ramollissement cérébral ou par quelque autre lésion insaisissable. C'est à celte variété qu'on peut rapporter la surdité qui arrive chez les enfants à la suite des convulsions , pendant le travail de la dentition, et celle qui, chez les adultes , a pour cause une commotion cérébrale ou un simple ébranlement de la tète , comme dans le cas où un soufflet serait violemment appliqué sur la face. A cette catégorie se rapportent probablement encore la surdité consécutive aux migraines répétées, sur laquelle 1\I. Ménière a spécialement appelé l'attention dans ses additions à l'ouvrage de Kramer, et celle que produisent certains médicaments , tels que le sulfate de quinine, la belladone, et la jusquiame, dont l'action se porte évidemment sur les centres nerveux. On voit donc
que la surdité cérébrale peut , comme la surdité labyrinthique, être déterminée soit par un état congestif , soit par un affaiblissement paralytique de la substance nerveuse.
VI. — Nous devons ajouter, pour compléter l'étiologie, que, dans un bon nombre de cas, la surdité a une origine complexe, les causes qui la produisent agissant eu même temps sur l'oreille externe ou moyenne et sur le nerf acoustique. Le point de départ a été une maladie des parties extérieures, dont il reste des traces plus ou moins appréciables ; mais il est survenu consécutivement , et par propagation vers l'oieille interne, une lési(m du nerf acoustique, qui a persisté et qui fait coïnciderla surdité nerveuse avec d'autres lésions plus ou moins faciles à constater. C'est ce qui explique comment, après des maladies eu apparence semblables du conduit auditif cl de la caisse , telles que l'olorrhée et les otites, certains sujets restent sourds tandis que d'autres conservent l'intégrité de l'audition.
Caractères anatomiques. — La surdité qui succède à une affection de l'oreille externe ou de l'oreille moyenne a les mêmes caractères anatomiques que cette affection elle-même. Les autres en ont rarement d'appréciables. Cependant M. Ménière , en disséquant les temporaux d'individus qui avaient été frappés de surdité, a trouvé plusieurs fois des traces d'inflammation aiguë ou chronique dans le vestibule et dans les canaux demi-circulaires. Une fois, entre autres, il a noté dans le labyrinthe un épancheme.nt de lymphe plastique roiigeàtre, qui paraissait dû à une exsudation sur toute la surface interne des cavités labyrinthiques. D'autres fois on a trouvé une atrophie ou une compression du nerf auditif, ou bien quelque lésion de l'encéphale. Mais, dans la plupart des cas de surdité nerveuse , on ne constate rien à l'autopsie, parce qu'il s'agit de lésions de la pulpe nerveuse que nos moyens d'investigation n'ont pas permis jusqu'à ce jour de reconnaitre.
Symptômes. — Il va sans dire que nous n'avons pas à revenir, parmi les phénomènes qui peuvent accompagner la perte de l'ouïe , sur ceux qui appartiennent aux maladies précédemment étudiées. Nous signalerons seulement ce qu'il y a de spécial pour la surdité elle-même, et les différences qu'elle peut offrir dans ses diverses manifestations.
Ici s'observent deux formes principales : tantôt le trouble auditif se complique d'une exaltation de l'ouïe et même d'une exaltatation de la sensibilité tactile du conduit auditif et de la caisse; tantôt , au contraire , la maladie est tout à fait in-
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dolente et les bourdonnemeots sont les seuls troubles fonctionnels qui accompagnent la sm dite.
Dans le premier cas, l'alieraiiun de l'ouïe, coïncidant avec une maladie appréciable, n'a pas besoin d'être étudiée à part et independainmeut de celle-ci. Dans le second, qui appartient surtout à la .surdité nerveuse, on observe les phénomènes suivauis. Si une seule oreille est prise, le malade reconnaît sa surdité aux boui-donnenients dont il est atteint, et à ce qu'il entend difficilement les personnes qui parlent à voix basse du côté de l'oreille malade , tandis qu'il entend distinctement avec l'oreille opposée. Beaucoup d'individus restent longtemps sourds d'une seule oreille, ou le sont plus de l'une que de l'autre.
Si les deux oreilles sont prises à la fois, voici ce qu'on remarque au début, et tant que la surdité reste incomplète : les bruits et le son de la voix sont perçus, mais à la condition qu'il soient solitaires, c'est-à-dire que le malade ne cause qu'avec une seule personne et que le son ne soit mélangé avec aucun bruit étranger. Si quelque autre bruit, tel que celui des voilures dans la rue ou d'autres personnes qui causent à haute voix dans la même pièce, intei'vient, le malade n'entend plus ou peid une grande partie des phrases ; veut-il écouter une conversation à laquelle plusieurs personnes prennent part à la fois, il n'entend qu'un bruit confus.
Les sourds cherchent souvent eux-mêmes à apprécier le degré de leur surdité en écoutant une pendide ou uue montre, et ils remarquent souvent que, si aucun bruit étranger n'a lieu, comme au milieu de la nuit, ils l'entendent mieux que si d'autres bruits se mêlent à celui de l'inslrument. Presque tous, au début, signalent un autre phénomène digne d'attention, c'est que la surdité est plus prononcée à certai^jes heures et certains jours que d'autres. En général , l'audition est meilleure le matin, au réveil, lorsque l'organe a été quelque temps reposé, que dans la journée et le soir, lorsqu'il est fatigue par les bruits de tout genre. Elle est meilleure encore daus les temps secs que dans les temps humides. Les fatigues corporelles, les chagrins et toutes les impressions morales, l'augmentent. Souvent enlin les différences sont inexplicables. Le malade a entendu hier le bruit d'une pendule à un mètre de dislance; aujourd'hui, sans cause connue, il ne l'entend plus qu'à quelques centimètres. A un certain moment il a entendu une personne qui parlait à voix basse ; un peu plus tard, il est obligé de lui faire élever davantage la voix.
On remarque souvent dans la surdité nerveuse un état de sécheresse remarquable du conduit auditif; le cérumen n'est plus sécrété, la mem-
brane perd son caractère semi-muqueux et se couvre d'un épiderme sec et farineux.
Lorsque la surdité est complète, on n'observe plus les alternatives dont il était question tout à l'heure, et les malades sont incapables de distinguer aucun bruit. Au re.ste, il est rare que la maladie arrive à ce degré: la plupart des sourds en- Undeul encore les bruits intenses et la parole à voix haute, et ce n'est qu'après un grand nombre d'années que quelques-uns en viennent à ne plus rien percevoir,
Diagnosiic. — Il porte sur deux points : 1° reconnaitre le degré de la surdité, 2° recounaitre son point de départ et sa nature.
1° Le degré de la surdité est habituellement indiqué par le malade lui-même, et se juge par la facilite plus ou moins grande avec laquelle il dit percevoir les sons, et par l'intensité du bourdonnement qui accompagne la dureté de l'ouïe. Pour l'apprécier ligoureusement et avoir un terme de compai'aisiin qui perraetlede constater les changements ultérieurs, on se .sert de la montre, que l'on place à uue certaine dislance de l'oreille, jusqu'à ce qu'on ait trouvé la limite à laquelle les battements sont entendus et au delà de laquelle ils cessent de l'être. Dans l'état naturel, celte distance est de plus de vingt centimètres; daus la sui'dité incomplète, elle est de dix, de huit, de six centimètres , et quelquefois moins. Ce moyen suffit habituellement pour se rendre compte de l'iutensité de la maladie, et on ne se sert plus guère des instruments spéciaux nommés acoumèires, dont nous avons indiqué l'emploi pour la surdi-mutité.
2° Pour reconnaitre le point de départ et la nature de la maladie, il faut se livrer aux diverses explorations qui ont été mentionnées dans les articles préci'dents. On ronmience par examiner le conduit auditif et par voir s'il contient un corps étranger, un bouchon de cérumrn , un polype, une accumulation de matière épidermique mélangée avec du pus concret ou avec du cérumen, comme cela a lieu dans l'eczéma. On regarde et on s'informe s'il y a ou non un écoulement purulent. Dans les cas oîi rien de ce qui précède n'existe, on recherche encore avec les yeux seuls, et, au besoin, en s'aidant du spéculum , si le conduit présente quelque part une étroitesse du genre de celles qui ont été indiquées à la page 453. Enfin l'on a encore, dans cette exploration, à tenir compte de la sen.sibiliié du conduit et de la quantité du cérumen. La surdité symptomatique est accompagnée souvent d'hypereslhésie et de sécrétion abondante, taudis que dans la surdité nerveuse on trouve
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une sécheresse de cette partie, par suite de ia suppression de la sécrétion cérumineiise.
Quand on constate un écoulement de pus, ii est très-probable que la surdité se lie à une otite interne purulente, et alors on fait de suite les explorations signalées aux pages 457 et 458 pour reconnaître s'il y a une perforation de la membrane du tympan. On fait aussi le calhétérisme de la trompe pour rechercher si ce conduit est perméable ou non. On a soin d'ailleurs, surtout lorsqu'il s'agit d'un enfant, d'examiner attenliveraent les amygdales, le pharynx et les fosses nasales, afin de savoir si la surdité n'est pas entretenue par une compression des trompes ou par une inflammation propagée des cavités voisines vers ces conduits.
Lorsqu'on a reconnu l'une ou l'autre des lésions précédentes et qu'on est autorisé à expliquer par elle la surdité, il y aà chercher encore si l'affaiblissement de l'ouïe s'explique seulement par les changements physiques que l'on rencontre ou s'il n'y a pas un affaiblissement concomitant du nerf acoustique. On ne peut être éclairé sur ce dernier point qu'après avoir débarrassé les parties de toutes les causes d'obstruction. On fait donc préalablement l'ablaiion des corps étrangers, des polypes, des bouchons cérumineux, et même, s'il y a lieu, celle des amygdales ; on enlève le pus au moyen de colon porté avec une pince dans le fond du conduit , ou , au besoin, avec une ou deux iujeclious; et, quand on ne voit plus aucun obstacle au passage des ondes sonores, on recherche si les battements de la montre sont perçus à la même distance ou à une distance plus grande qu'auparavant ; on demande d'ailleurs au malade s'il entend mieux. Lorsque l'audition parait en effet meilleure, on a lieu d'espérer que le nerf acoustique est resté intact. Si, au contraire, elle est la même qu'avant les dernières manœuvres, on doit craindre la coïncidence d'une surdité nerveuse.
Dans les cas oîi l'on n'a rien trouvé d'appréciable du côté de l'oreille externe, delà membrane tympanique, delà caisse, des amygdales, etc., on doit penser qu'il s'agit d'une surdité nerveuse, et déterminer, s'il est possible, la nature de cetle dernière. Ou pourra croire qu'elle est cérébrale s'il s'agit d'un enfant qui ait eu des convulsions ou d'un adulte chez lequel soient survenus depuis quelque temps des élourdissements, des troubles de la vue, de la céphalalgie, en un mot, tous les symplômes qui indiquent un état congestif ou une Imminence de ramollissement de l'encéphale. On pourra la considérer comme acoustique et essentielle ou asthéuique, s'il n'y a eu à aucune époque de phénomènes inflammatoires, si
l'on ne trouve aucune maladie dans les parties accessibles de l'oreille ni dans le crâne, si enfin on remarque la sécheresse du conduit auditif.
Marche , durée, pronostic. — La surdité a toujours une marche très-lente : elle augmente peu à peu, et reste habituellement slalionnaire pendant des années , en présentant , quelle que soit son origine, les alternatives d'augmenlation et de diminutiuu que nous avons mentionnées.
Celle qui est due à un changement physique appréciable par nos sens peut guérir tout à fait ou au moins s'améliorer, tandis que celle dont nous ne voyons pas l'origine et que nous sommes obligés de considérer cumme nerveuse, reste le plus ordinairement au-dessus des ressources de l'art et constitue une infirmité.
Traitement. — Toutes les fois que la surdité parait liée à quelque lésion de l'oreille, le Iraitemeut s'adresse i\ celte lésion même.
Sans revenir sur des poinis qui ont été suffisamment développés dans les chapitres précédenls, rappelons, en peu de mots, les indications qui servent de base à la thérapeulique, et Tordre suivant lequel doivent être employés, dans ces circonstances, les moyens dont elle dispose. Débarrasser le conduit auditif du cérumen ou des autres corps qui peuvent l'obstruer, tel doit être le premier soin du chirurgien. L'absence d'un cerliu'u nombre de dents a-t-elle entraîné le rapprochement anormal des mâchoires et par suite la déformation et le rétrécissemeul du conduit auditif externe , il est nécessaire de faire remplacer les dénis absentes par des dents artificielles , afin de restituer aux parties leur disposition, et au conduit son diamètre, sa forme et sa direction. Les amygdales exercent-elles sur la trompe une compression nuisible , il faut les enlever. Y a-t-il des raisons pour soupçonner l'obstruction de ce conduit soit par du mucus, soit par du tabac, ainsi qu'on l'observe quelquefois chez des priseurs, soit par le fait même du gonflement de ses parois, on en pratique le calhétérisme. Dans ce cas, le malade doit être prévenu qu'il sera nécessaire de répéter l'opération tous les deux ou trois jours, et d'en prolonger l'usage pendant plusieurs mois. S'agit-il d'une surdité entretenue par la perforation de la membrane du tympan, on commence par débai'rasser, au moyen des injections, la caisse tympanique des concrétions qui peuvent s'y être amassées , puis on essaye la membi'ane artificielle de Toynbee ou l'obturateur avec une plaque de coton mouillé renouvelée tous les jours. Ici encore ce n'est qu'à la longue , après de
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nombreux tâtonnements, et au prix des soins les plus minutieux, qu' on arrive à un résultat satisfaisant.
Il faut bien le savoir d'ailleurs, â quelque variété de surdité qu'on ait affaire, le traitement demande beaucoup de temps et une extrême patience : tantôt c'est l'iuflammation qui se réveille par l'usage même des moyens thérapeutiques, et à laquelle il faut laisser le temps de se calmer ayant de continuer; tantôt c'est l'amélioration, péniblement obtenue, qui diminue ou disparait tout à coup et sans cause apparente, au grand désespoir du médecin et du malade; heureux encore si, après toutes ces alternatives, on parvient à obtenir une guérison même incomplète.
Quant à la surdité nerveuse , lorsqu'elle paraît être d'origine cérébrale, elle réclame, comme les maladies de l'encéphale lui-même, les saignées, les révulsifs sur le canal intestinal, les vésicatoires , le séton à la nuque, etc. etc.
Lorsqu'elle est essentielle, elle peut être soumise à un traitement curatif ou à un traitement palliatif. Le premier consiste dans l'emploi de divers moyens excitants , tels que les vésicatoires volants autour de l'oreille, les injections d'éther dans la trompe d'Eustache, les attouchements du pharynx, par la fosse nasale correspondante au côté malade, avec une solution ammoniacale. On a encore conseillé l'électricité en appliquant un des conducteurs sur l'apophyse mastoide ou la région temporale, et l'autre dans le conduit auditif; mais il faut bien que ce dernier moyen n'ait pas fourni des résultats très-henreux , car il est rarement employé aujourd'hui, malgré la prédilection qu'on parait généralement avoir pour l'excitation galvanique appliquée au traitement des paralysies. La guérison de celte sorte de surdité est encore plus diflicile à obtenir que celle des surdités symptomatiques : c'est pourquoi il ne faut , dans ces cas, ni trop espérer ni ti'op promettre.
Le traitement palliatif, le seul dont on puisse disposer dans les surdités nerveuses qui ont résisté aux autres moyens, consiste dans l'emploi des cornets acoustiques.
On désigne sous ce nom des instruments destinés à augmenter l'intensité des sons et à en rendre ainsi la perception possible ou plus facile. Ces instrumeuls sont disposés de manière à rassembler et à faire arriver dans le fond du conduit auditif une quantité d'ondes sonores supérieui'c à celle que pourrait recueillir la conque , et construits avec des substances élastiques, qui augmentent, par leurs vibrations propres, celles de l'air qui les traverse.
La plupart des cornets acoustiques peuvent se
ramener par la pensée à un type unique , c'est-àdire à un tube ouvert aux deux bouts , évasé par l'une de ses extrémités, effilé par l'autre, sorte d'entonnoir dont la partie large recueille les ondes sonores, tandis que la partie étroite les introduit dans le conduit auditif ; mais ils présentent quelques différences dans la nature de la substance qui les forme ainsi que dans les détails de leur configuration.
Parmi les substances le plus généralement employées dans leurconstruction, figurent,d'une part, le fer-blanc battu, la tôle écrouée, l'argent, qui renforcent beaucoup le son , mais lui font perdre de sa netteté en le masquant par un retentissement plus ou moins fort ; et de l'autre, la gomme élastique, le bois , la corne, l'étain, matières qui se distinguent par des qualités opposées, c'est-à-dire qu'elles renforcent moins le son, mais ne l'obscurcissent pas par un retentissement dû à l'excès de leurs propres vibrations. Aux surdités très- prononcées conviennent les substances du premier ordre, tandis que les autres sont préférables pour les malades atteints de surdités médiocies ou légères.
Les variétés apportées dans la disposition des cornets acoustiques sont destinées soit à renforcer les sons, soit à rendre les instruments plus commodes pour le malade et pour ceux qui l'cntoiireut.
On renforce les sons en multipliant dans l'appareil les surfaces sur lesquelles peuvent se réfléchir les ondes sonores, et en variant, autant que possible, le degré d'inclinaison de ces surfaces. La forme spiroïde , avec décroissance progressive de la cavité iufundibuliforme, a été plus souvent qu'aucune autre employée dans ce but : plusieurs coquilles univalves, appartenant à la classe des enroulées, des purpurifères, telles que les vis, les buccins, les cônes, sont des cornets acoustiques naturels très-retentissants, et il suffit, pour les faire servir à l'usage qu'on se propose ici, d'ouvrir le sommet de leur spire et d'y ajuster un tube propre à être introduit dans le conduit auditif. D'autres cornets ont été construits avec plusieurs segments d'une sphère ou d'un tube conique réunis en faisceaux et communiquant entre eux.
Tous les cornets acoustiques, mais particulièrement ceux qui présentent des sinuosités multipliées, font entendre un murmure ou mugissement sourd et continu, dû au mouvement vibralile de l'air contenu dans le tube ; dans le but d'amoindrir ce murmure et de rendre en même temps moins éclatante la résonnance des sons, on euduit l'intérieur des cornets d'un vernis de peinture, on y introduit un ou plusieurs flocons de coton, ou l'on dispose près du pavillon une cloison en baudruche, sorte de
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tympan artificiel, propre à amortir les oudes sonores.
L'ua des coruets les plus anciens et les plus usités est un tube long de 20 ou 30 centimètres, qui a la l'orme d'une corne d'abondance, c'est-àdire dont l'embouchure, en partie évasée, est recourbée en haut de manière à s'offrir à la bouche des persoimes qui veulent converser avec le malade, tandis que la petite extrémité , recourbée en sens inverse , est placée dans le conduit auditif. Ainsi construit en fer-blanc ou en corne, l'instrument remplit assez bien l'indication, mais il a l'inconvénient d'être gênant par son poids et disgracieux par son volume. Dans un autre modèle, qui est plus récent, le tube, replié deux fois et adossé à lui-même, se trouve avoir beaucoup moins de longueur, et est par conséquent plus portatif et moins désagréable à l'œil. D'autres fois le métal est disposé comme celui d'un tirage de lorgnette, de telle façon que l'appareil peut être encore plus facilement placé dans la poche que le précédent. Nous avons vu employer depuis quelques années un appareil dans lequel le pavillon et l'extrémiléauriculaire scmt reliés par un tube flexible en caoutchouc, plus ou moins long, et qu'on porte facilement dans toutes lesdirections. Rien de plus commodeque l'emploi de cet appareil; pour converser avec un sourd, il suffit en effet de saisir l'eutonnoir et de le portera sa bouche; il n'est pas nécessaire, comme avec les autres cornets, de se rapprocher de la personne avec laquelle on se met en rapport, de se pencher vers elle, et d'élever fortement la voix ; la conversation peut s'établir à distance, sans fatigue, sans déranger les assistants , à voix basse et presque en confidence.
Quels que soient les avantages de ce dernier appareil, il partage avec les précédents l'inconvénient de ne pouvoir être dissimulé au moment où l'on s'en sert, et de ne s'appliquer qu'à une seule oreille. Or on a imaginé d'autres cornets qui satisfont à cette double indication : ils consistent en deux conques artificielles , réunies entre elles par une tige d'acier qui passe sur le haut de la tête , et pourvues d'un tube en ivoire qui s'avance dans le conduit. Une fois placé, l'instrument tient seul sans qu'on y porte la main , et les femmes , à l'usage desquelles il a été .spécialement inventé, peuvent le cacher sous le chapeau, le bonnet ou les cheveux. Ces sortes d'appareiLs, n'étant pas pourvus d'un réceptacle aussi large que la plupart des autres, ne renforcent pas autant les sons , et sont en conséquence d'une utilité beaucoup moindre.
Nous ne saurions terminer cette revue sommaire des cornets acoustiques sans parler des efforts tentés par quelques praticiens pour faire arriver à l'oreille du sourd les sons par une autre voie que le conduit auditif. Jorissen et Winkler avaient conseillé déjà l'usage de lames métalliques trèsminces, qui, placées entre les dents, transmettent les vibrations sonores à la fois par la trompe d'Eustache et par les os de la tête. Itard, reprenant et développant celte idée, a converti cet instrument en une espèce de porte-voix en bois de 6 à 6 centimètres d'épaisseur, dont une extrémité, taillée comme le bec d'une clarinette, est saisie par les dents du malade, tandis que l'autre, évasée en forme de pavillon, reçoit la bouche de l'interlocuteur.
Malgré les soins qu'on a, surtout depuis quelques années, apportés à la construction des cornets acoustiques, ces instruments sont encore bien imparfaits. Ce qu'ils font gagner au sou en intensité, ils le lui fout perdre en netteté, et le rendent, au delà d'une certaine limite de force, tout à fait confus. Les malades qui ont recours à cet ordre de moyensse trouvent donc dans cette fâcheuse alternative ou d'employer des cornets trop faibles, qui ne donnent pas au son une intensité suffisante pour qu'il soit facilement perçu , ou d'en employer de trop forts, qui le rendent°confus et le masquent par un murmure vibratoire. De ces deux inconvénients, c'est le dernier qui menace surtout les malades, parce qu'ils éprouvent le désir bien naturel d'user, autant que possible, de ce qu'ils ont conservé de leur faculté auditive. Il ne faudrait au contraire user qu'avec un extrême ménagement des organes affaiblis. Les demi-sourds, dit M. Méuière, ont le tort de vouloir trop entendre : ils exigent de leur oreille un travail hors de proportion avec le peu d'énergie vitale qu'elle a conservé ; au lieu d'en soutenir la force par un exercice modéré, ils répuisent par une action trop vive ou continue. En conséquence, il conseille aux personnes affectées d'une surdité commençante ou légère d'employer seulement la main placée derrière le pavillon de l'oreille, qu'elle relève et pousse en avant; c'est là, suivant lui, le meilleur auxiliaire de l'ouïe, parce qu'il est souvent efficace et n'est jamais nuisible. Les cornets métalliques au contraire donnent aux sons un éclat dangereux et produisent des vibrations stridentes, qui usent promptement ce qui reste de sensibilité au nerf acoustique. Il faut donc doimer la préférence aux appareils les moins énergiques et ne passer que par degrés insensibles à ceux qui ont plus de force.
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MALADIES DE LA BOUCHE ET DE SES DEPEI^DANGES
La bouche, cavité destinée à loger l'organe du goût, forme en même temps la portion la plus élevée des canaux digestif et aérien, et est organisée pour recevoir les aliments , leur faire subir des élaboraiions préliminaires importantes (la mastication, l'insalivation), et les conduire dans une partie plus profonde du tube alimentaire. Accessoirement, elle sert encore à la transmission et à l'articulalion des sons. Pourvue de tant de fonctions différentes, la bouche est composée de parties très-diverses, dont chacune est sujette à un certain nombre de maladies chirurgicales. Nous ain-ons donc à étudier, dans autant de chapiires, les maladies des lèvres ^ celles des mâchoires, des dents , des gencives , de la langue , du plancher de la bouche, de la voûte palatine et du voile du palais, des amygdales , des joues, de l'appareil salivaire. Nous décrirons également ici les maladies du pharynx, qu'on ne peut éloigner de celles du voile du palais et des amygdales; entin nous consacrerons un premier chapitre aux plaies par armes à feu , blessures ha-
bituellement complexes, dans lesquelles plusieurs des parties constituantes de la bouche sont alLeintes en même temps.
Quoique assez différentes les unes des autres , les maladies des diverses pai'ties de la bouche et les opérations qui se pratiquent dans cette région ont cependant des caractères communs, qu'il ne sera pas inutile d'indiquer dès à présent dans un court résumé :
La guérison des solutions de continuité y est facile et prompte.
L'iiiflammaiion snppnrative y est bénigne, rarement compliquée d'érysipèle et d'infection purulente.
Les hémorrhagies y sont abondantes , à cause de la richesse vasculaire des parties, mais en général faciles à arrêter, parce que la plupart des vaisseaux sont petits et accessibles aux moyens hémostatiques.
Les pertes de substances y sont suivies de difformité, et de gène dans la mastication et la prononciation.
PLAIES DE LA BOUCHE PAR ARMES A FEU
Rien n'est plus variable que les désordres amenés dans la cavité buccale par les coups de feu. C'est pourquoi il est nécessaire de dihtinguer ici deux ordres de faits : 1° ceux dans lesquels le projectile traverse préalablement les téguments, soit au niveau de la joue, soit au niveau du menton; 2" ceux dans lesquels le projectile pénètre par l'ouverture buccale.
1° Le projectile qui arrive dans la bouche, après avoir blessé les téginuents, peut être une balle, un biscaïen ou un boulet.
Si c'est une balle, elle peut, à la rigueur, ne pas rencontrer les os ; c'est ce qui a lieu, par
exemple, quand l'instrument vulnérant est appliqué sur la région sus-hyoïdienne ou sur la joue, pendant que la bouche est ouverte. Elle peut, au contraire, rencontrer le maxillaire snpérienr ou l'inférieur, et les briser comminutivemeiit, ou se faire un chemin à travers eux en les perforant à la manière d'un emporte-pièce ; ce dernier effet est plus rare que le premier.
Une fois arrivée dans la cavité buccale, la balle se comporte de plusieurs façons dift'ércnles : ou bien elle s'y arrête, pour être ensuite rejetée audehors ou avalée; ou bien elle continue .sa course, sa force d'impulsion n'étant pas épuisée, et va
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rencontrer la paroi opposée à celle par laquelle elle est entrée, la voûte palatine ou le palais, par exemple, si elle est entrée par la région sus-hyoïdienne, la joue du côté opposé, si elle est enirée par une des joues. Lorsqu'elle atteint le palais, elle peut encore s'arrêter après l'avoir brisé, et se loger dans la fosse nasale et le sinus maxillaire; ou bien elle va plus haut , et arrive jusqu'à la base du crâne ou la région inférieure du rachis, au niveau desquelles elle ébranle ou contond l'encéphale et la partie supérieurede la moelle. Lorsqu'elle atieint l'autre paroi latérale de la bouche, elle peut sortir en brisant de nouveau les dents ou les os maxillaires.
Les accidents consécutifs varient nécessairement suivant les circonstances qui viennent d'être indiquées: si l'encéphale est atteint, la mort est instantanée , ou a lieu peu de temps après la blessure ; quelquefois il y a seulement commotion du cerveau, et l'on voit le malade se rétablir complètement, ou bien conserver un affaiblissement, une perte même de la vision , de l'audition , de la mémoire. Quand le blessé survit, les phénomènes qui se passent du côté de la bouche sont analogues à ceux de toules les plaies par armes à feu , c'est-à-dire que, pendant une période de cinq à six jours, le gonflement inflammatoire survient , et la suppiu'atiou s'établit, que dans une période suivauie, variable de quinze à soixante jourset plus, l'élimination des parties mortifiées et la suppuration coniiiiuent, et que, dans une troisième et dernière période , la réparation se fait.
On a remarqué qu'en général, dans cette région, la période inflammatoire n'était pas très-violente , et ne compromettait pas les jours du blessé. Quant à la période de suppuration et d'élimination, elle est, comme partout ailleurs, de plus longue durée, si les os ont été atteints et brisés, que si les parties molles ont été seules traversées; mais, chose encore très-digne de remarque, il est rare que l'ostéite suppurative soit suivie d'accidents graves, et surtout de l'infection pin'uleote, qui est si souvent consécutive aux blessures par armes à feu des autres parties du squelette. Celle bénignité .s'applique plus particulièremcut aux fractures commiuulives de la mâchoire supérieure ; celles de la mâchoire inférieure la parlageut, m:iis un peu moins exclusivement, c'est-à-dire qu'on a quelquefois observé à leur suite la mort par infection purulente. Dupuytren, qui a signalé, dans ses kcom sur les blessures par armes de guerre, cette iunocuité des grands délabrements de la bouche à la suite des coups de feu, n'en a pas donné l'explication, non plus que les auteurs venus après lui; peut-être faut-il la trouver dans celte circonstance, que la
chaleur et l'humidité de la région sont favorables à la guérison de toules les .solulions de continuité qu'on y observe; peut-être faut-il tenir compiede celte auire circonstance, que les os qui circonscrivent la bouche, ceux de la mâchoire supérieure en particulier, renfeimanl peu de tissu spongieux et de substance médullaire, n'offrent pas beaucoup de matériaux dont la décomposition puisse fournir des substances putrides et infectantes. Dans cette même période, une héniorrhagie inquiétante a quelquefois lieu.
Dans la troisième période , et souvent à la suite de fistules qui ont suppuré longtemps, et ont, à diverses reprises, laissé sortir des esquilles, la cical risalion se fait ; mais, dans les cas où les os ont été alleints, on voit persister des difformités, dues soit à l'aplatissement de la face , soit à la perte des dénis, soit à une perforation du palais, .soit enfin à une psendarthrose de la mâchoire inférieure, à une roideur ou une ankylose complète de l'articulation temporo-maxillaire.
Si, au lieu d'une balle, le projectile était un biscaïenon nu boulet, il produirait uneattriiiondes lèvres et des joues, ou même en emporterait une portion plus ou moins considérable, en même temps qu'il briserait les dents, les arcades alvéolaires et les mâchoires. En pareil cas, la mort est ordinairement causée par la lésion concomitante du cerveau, qui est à peu près inévitable ; il n'en est cependant pas ainsi dans tous les cas, et en particulier loi'sque le projectile est passé transversalement ; alors le malade peut résister encore assez bien aux accidents inflammatoires et à la suppuration, et guérir, mais eu conservant des difformités irréparables. Ribes raconte, dans le Dictionnaire des sciences médicales, t. xxix, l'observation d'un militaire qui, au siège d'Alexandrie, en 1801 , fut atteint d'un boulet de canon au visage : les deux os maxillaires supérieurs, les malaires, les os du nez, le vomer et l'ethnioïde, furent brisés, ainsi que le maxillaire inférieur; les paries molles étaient broyées. La commotion fut telle que le blessé avait élé d'abord considéré comme mon ; cependant, après les soins assidus qui lui furent donnés pendant deux mois par Larrey, il guérit, et dissimula tant bien que mal, avec un masque d'argent doré, l'énorme dillbrmilé cau^ée par l'absence du nez et d'inie partie du squeleite de la face, et par la réunion en une seule des ouverlures buccale et nasale. Nous avons élé consultés, à la fin de l'année 1856, pour un grenadier de la garde impériale, qui avait été blessé au siège de Sébastopol : un biscaïen lui avait labouré (ransvcrsalemeut la face au niveau des os maxillaires. La commotion avait été insignifiante; car, après
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avoir reçu le coup, le blessé avait pu conlinuer à combattre pendant une denai-heure. Il a perdu toute la moitié jjauche de la lèvre supérieure, et toute la portion des deux maxillaires qui supporte les incisives, les canines et les petites molaires. Aujourd'hui tout est cicatrisé, mais il reste un aplatissement du nez et de la joue, causé par l'adhérence des parties molles à la portion restante de l'os maxillaire, un nasonnement dû à une assez large perforation qui fait communiquer en avant la bouche avec les cavités olfactives , et enfin une gêne de la prononciation qui s'explique par la perte de substance de la lèvre, incomplètement remplacée par les légumen(s de , la joue , que le travail de la cicaîrisatiou a amenés au devant de la bouche. Quand on compare ces résultats avec l'étendue de la perte de substance , on est étonné de la réparation qui s'est faite par les seuls efforts de la nature. Il nous a paru qu'aucune opération autoplaslique ne devait être tentée, et nous n'avons donné au malade d'autre conseil que celui de porter un obturateur eu caoutchouc ou eu argent.
2° D'autres fois , avons-nous dit , le projectile (et ce ne peut être qu'une balle) entre par l'ouverture même de la bouche ; c'est ce qu'on voit surtout à la suite des tentatives de suicide. Dans la plupart des cas de ce genre, la mort a lieu promptement, parce que la balle, dirigée de bas en haut, ne tarde pas à atteindre le crâne ou la partie supérieure du rachis , et à bles.ser gravement le cerveau ou la moelle; mais, si le projectile est arrêté dans sa marche , et que sa foixe d'impulsion soit épuisée par l'os maxillaire ou les dents, les organes iraportanls à la vie ne sont pas atteints, et le blessé survit, alors même que Its désordres ont une grande éiendue. Quelquefois d'ailleurs le canon de l'amie, au lieu d'être introduit dans la bouche même , c'està-dire derrière les arcades deniaires , est placé au devant de celles-ci, en arrière des lèvres,el alors un des trois phénomènes suivants se produit : ou bien la balle continue sa coursejusqu'à l'encéphale en se faisant jour à travers les os , et la mort arrive promptement ; ou bien elle s'arrête dans {abouche, en blessant quelqu'une de ses parties constituantes, telles que la langue et le palais, après avoir brisé une ou plusieurs deuls et les os maxillaires ; ou bien encore elle est réfléchie, change de direction, et vient, en longeant le maxillaire supérieur, et quelquefois le biisant, se placer sous les téguments de la face ou même les traverser. Dupiiytren rapporte (loc. cil.) le fait curieux d'un individu qui, s'étant enivré avant de se tirer un coup de pistolet, plaça le canon sur
l'arcade alvéolaire ; les deux dents sur lesquelles appuyait l'arme furent fracturées , et la balle , au lien de passer dans la bouche, fut réfléchie d'abord par les dents elles-mêmes, glissa de bas en haut, puis fut réfléchie de nouveau par l'os malaire , et vint se loger sous la peau de la fosse temporale.
Lorsqu'on examine les blessés, à la suite de ces coups de feu tirés dans la bouche , on est étonné de l'étendue des désordres , et l'on aurait peine à croire, si l'expérience ne l'avait pas suffisamment démontré , que la guérison fût possible. En effet, les lèvres sont noircies par la poudre, fissurées ou fendues sur plusieurs points. La voùle palatine est noircie de même et ouverte en divers sens. Plusieurs dents sont ébranlées ou luxées ou même entièrement détachées. Le voile du palais est en lambeaux; la langue est noire comme le reste de la cavité buccale, et irrégulièrement déchirée. Le déglutition est difficile; la bouche laisse écouler une salive sanguiiiolenle ; l'articulaliou des sons est impossible. Dupuytien a beaucoup insisté sur les fissures concomitantes des lèvres et de la langue, et sur les fissures nombreuses qui partent des fractures principales pour se porter en diverses directions, et il attribue ces désordres à l'expansion subite des gaz dans la bouche et à la pression violente qu'ils viennent exercer sur toutes les parois de la cavité. Les jours suivants, le tableau est rendu plus hideux encore par le gonflement des lèvres et de la langue, par la suppuration et l'élimination des eschares.. Cependant il est assez ordinaire qu'au bout de quelques jours, l'inflammation tombe, que les plaies et fissures se cicatrisent, que peu à peu les lèvres et la langue reprennent leur volume et leurs fonctions, que les fractures se consolident, et même qu'après l'expulsion de quelques séquestres, l'ouverture accidentelle de la voûte palatine, s'il y en avait une, se ferme, ou du moins se resserre au point de ne plus offiir qu'une très-petite fistule.
Dans les cas de ce genre , comme dans ceux de la catégorie précédente, il est rare que les malades succombent à l'infection purulente ou à l'infection putride; mais la mort a quelquefois été causée par une méningo-encéphalite de voisinage , soit qu'une commotion cérébrale, à l'instant de l'accident , eût préparé celte maladie , soit que le prolongement des fissures osseuses jusqu'à la base du crâne eût laissé une communication entre cette cavité et l'extérieur, et rendu plus facile la suppuration des méninges au moment ou avait lieu celle des diverses parties de la face.
La mort peut encore arriver à la suite d'une hémorrhagie secondaire fournie soit par les ca-
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pillaires, soit par quelque grosse artère dépendant de la carotide. Uoyer rapporte l'observation d'un malade qui, dix jours après s'être tiré un coup de pistolet dans la bouche, mourut d'une hémorrliagie par celte cavité. On trouva, à l'autopsie, que le saiij;- avait été donné par la maxillaire interne. Chez un malade de Dupuyiren (loc. cit. , p. 252), qui .succomba de la même manière, i'hémorrhagie avait été fournie par l'artère vertébrale , la balle s'était arrêtée entre la deuxième et la troisième vertèbre cervicale.
Traiteinenl. — La première indication est, comme dans les autres plaies par armes à feu, de rechercher le corps étranger, et si l'on a lieu de penser qu'il n'a été ni avalé ni rejeté au dehors , de faire des tentatives pour l'extraire. On n'y parvient pas lorsqu'il est logé dans les vertèbres ou l'apophyse basilaire; mais on peut le retrouver lorsqu'il est fixé dans le sinus ou dans quelque autre partie du squelette de la face. S'il est possible de le saisir et de l'amener sans grands efforts et sans causer des délabrements, rien n'est plus simple que cette opération. Mais si la balle est placée ou enclavée de telle sorte, que l'extraction ne puisse être faite à moins d'emporter une large pièce osseuse , ou d'ébranler davantage les fragments d'une fracture , il vaut mieux l'abandonner à elle-même, et attendre qu'elle se détache par les seuls efforts de la nature, à la suite de l'élimination des os qni l'enclavent. C'est ainsi que les choses se sont passées dans une observation de ]\L Baudens (clinique des plaies d'armes à feu), celle d'un capitaine de spahis qui , après un coup de feu reçu au-dessous de l'os malaire, avait une balle logée au milieu des fragments d'une fracture coiiiminutive de la mâchoire supérieure ; comme on n'aurait pu la retirer qu'en amenant avec elle un fragment volumineux , le chirurgien avait pris le parti delà laisser en place; quelques jours après , elle tomba dans la bouche, et fut retirée par le malade lui-même.
Si le projectile n'était pas encore sorti , et que plus tard, après l'achèvement de la consolidalion , il entretînt une fistule du sinus maxillaire du genre de celles dont nous avons parlé à la page 106 , il serait possible d'en faire l'extraction sans s'exposer aux mêmes délabrements qu'au début.
On essayera de prévenir les accidents inflammatoires du côté de l'encéphale par un régime sévère, les émissions sanguines, les purgatifs, et
en prévenant , autant que possible , les grandes émotions morales.
Il importe, une fois la suppuration établie, de faire souvent des injections dans la bouche soit avec de l'eau de guimauve, soit avec de l'eau chlorurée , afin d'entiainer le pus et les eschares ; on engage le malade à se gargariser fréquemment, aussitôt que l'état des parties lui permet de le faire. Si les injections étaient trop douloureuses , on pourrait les remplacer par des nettoyages faits avec un pinceau trempé dans un des liquides précédents.
Lorsqu'on a constaté une fracture avec mobilité des fragments , on doit faire tous ses efforts pour immobiliser ces derniers soit avec la fronde, soit au moyeu des fils métalliques ou des autres appareils dont nous parlerons à l'occasion des fractures des mâchoires ; mais, dans les cas où les lèvres, la langue, et les parois de la bouche ont été lésées, il est à peu près impossible de satisfaire à celte indication, parce que les moyens contentifs pourraient, en tenant la bouche fermée, empêcher le gonflement des parties qui s'enflamment, augmenter même leur inflammation, et enfin s'opposer aux loiions dont il vient d'èire question. On ne peut guère s'occuper de la fracture qu'après la disparition de la période inflammatoire et l'élimination des parties molles mortifiées.
On surveillera les séquestres et on les extraira à mesure qu'ils deviendront mobiles.
Si une hémorrhagie secondaire avait lieu, on pourrait essayer de l'arrêter à l'aide du tamponnement ou du cautère actuel , et mieux encore , avec des boulettes de charpie imbibées de perchlorure de fer, et maintenues le plus longtemps possible sur le point d'où le sang paraît s'échapper. Si nous en jugeons d'après ce que nous avons observé dans d'autres régions, la compression de la carotide primitive, pendant les cinq ou six premières minutes de l'application du perchlorure, serait un adjuvant utile, en empêchant les caillots d'être expulsés et leur donnant le temps de prendre de la consistance.
Ces moyens peuvent suffire lorsque le sang est fourni par les petits vaisseaux de la région ; mais ils seraient probablement insuffisants, si l'on avait affaire à la lésion des grosses artères. En pareil cas, on devrait comprimer d'abord, avec les doigts, successivement les deux carotides, et, après avoir bien constaté quelle est celle dont la compression arrête le mieux l'hémorrhagie, en pratiquer la ligature.
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CHAPITRE DEUXIÈME
MALADIES DES LÈVRES
Les lèvres sont deux replis musculo-membraiieux destinés à circonscrii'e l 'entrée de la bouche, et pourvus, pour la préhension des alimeiils, la proaonciatioQ des sons, et l'expression faciale, d'une grande mobilité. On peut les ramener par la pensée à deux étuis tégumentaires , entre les feuillets desquels viennent se placer des fibres conti'actiles, disposées les unes pour fermer l'orifice ^orbiculaire), les autres pour l'agrandir verticalement (muscles propres de la lèvre supérieure et de la lèvre inférieure), les dernières enfin pour l'agrandir dans le sens transversal ( muscles des commissures). Toutes ces fibres adhèrent plus étroitement à la peau qu'à la muqueuse; elles sont accompagnées de vaisseaux sanguins très- nombreux, remarquables par leurs tlexuosités, et formant sur les bords libi'es des réseaux ana^to^lOtiqties très-riches, d'où cette rougeur spéciale qui contribue à l'expression de la physionomie et qui guide le praticien dans l'appréciation générale de la santé. Des vaisseaux lymphatiques, qui vont se rendre aux ganglions sous-maxillaires , et des nerfs nombreux, fuurnis les uns par le facial pour les contractions musculaires, les autres par le maxillaire inférieur, pour la sensibilité tactile, complètent leur structure.
Les maladies des lèvres sont : 1° des lésions traumatiques , 2° des vices de conformation , 3° des lésions vitales et organiques.
SECTION I
LÉSIONS TR.\UMATIQOES.
Art. I. — Contusion.
Les lèvres ue sont guère exposées à la contusion proprement dite, paixe que leur mobilité et leur extensibilité leur permettent d'échapper as.>ez facilement à l'action dei instrumenis contondants; cependant elles deviennent quelquefois le siège d'une ecchymose, daus les cas où elles se trouvent pressées forieuient contre les arcades dentaires par quelque corps vulnéraut. Il est vrai que si la pression a été assez forte pour amener la rupture des vaisseaux, elle a occa.-ionné presque toujours en même temps une autre lésion plus importante du côté des mâchoires. En général l'ecchymose
est à peine marquée du côté de la peau, tandis qu'elle est bien prononcée du côté de la muqueuse; celte différence s'explique par les adhérences et la densité du tissu cellulaire du côté de la peau oii se fait l'insertion des fibres musculaires, taudis que du côté de la muqueuse , oti les insertions n'ont pas lieu, la couche celluleuse interposée entre le tégument et les muscles est mince et plus facilement perméable aux liquides.
Art. II. — Plaies.
Les plaies par instrument tranchant sont incomplètes ou complètes, suivant qu'elles comprennent une partie seulement ou la totalité de l'épaisseur des lèvres. Les premières sont placées du côté de la peau, lorsqu'elles ont été produites par un corps vulnéraut étranger à l'individu, et du côté de la muqueuse lorsqu'elles ont été produites par les dents contre lesquelles ou entre lesquelles une des lèvres a été pressée pendant une chute ou à la suite de tout autre accident.
Les plaies incomplètes, qui correspondent à la peau, ne donnent lieu à aucun accident spécial. Si elles ne sont pas déchirées et si leurs bords ne sont pastrès-écartés, un pansement ordinaire avec quelques bandelettes de taffetas d'Angleterre ou de diachylon suffit; si elles sont à lambeau ou si les bords eu sont écartés, comme cela peut avoir lieu pour les plaies verticales un peu profondes, il convient, alin d'éviter toute difformité consécutive, d'assujettir convenablement les bords de la solution de continuité par quelques points de suture. Les serres-fines resteraient difficilement en place, à cause de la mobilité des parties.
Les plaies incomplètes de la surface muqueuse ne réclament presque jamais de pansement, et guéri>sent assez vite et sans accident , sous la double influence de la chaleur et de la .salive; pourtant celles du bord libre, quand elles sont à lambeau, doivent être réunies par des points de suture séparés, afin de prévenir une difformiiéconsécutive.
Quant aux plaies complètes, elles sont presque toujours verticales ou obliques , et présentent un écartement assez grand de leurs bords, à cause de l'action del'orbiculaire. Ellesdonnentloujours,dans les premiers moments, une assez grande quaniité de sang fourni par les artères coronaires; si elles
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étaient abandonnées à elles-mêmes, leurs bords se cicatriseraient isolément et laisseraient une échancrure plus ou moins profonde , tout à la fois disgracieuse et gênante pour la prononciation.
Trailemenl. — Le seul moyen d'éviter ce dernier résultat est de réunir immédiatement la plaie par une suture qui en maintienne les bords efiicacement rapprochés, et puisse résister pendant un temps suffisant à la coiilractiou des fibres musculaires qui tendent à reproduire l'écartement. La suture entortillée est celle qui remplit le mieux ces conditions, et à laquelle, pour ce motif, malgré certains inconvénients dont nous parlerons à la page 526 , les chirurgiens donnent depuis longtemps la préférence dans le traitement des plaies des lèvres; et même, comme celte suture est employée tout spécialement pour la région dont nous nous occupons, nous devons, conformément à ce qui a été dit tome i, page 322, en donner ici la description.
Les objets nécessaires pour faire la suture entortillée sont :
1° Une, deux, trois ou quatre épingles, selon la hauteur de la solution de continuité. Ces épingles doivent être bien piquantes , aussi peu volumineuses que possible, et cependant assez résistantes pour ne pas se laisser plier. L'acier remplit parfaitement toutes ces conditions ; les épingles ordinaires, à défaut d'épingles d'acier, peuvent encore être mises en usage. On a conseillé, dans ces derniers temps, de petites tiges en argent, à l'une des extrémités desquelles pouvait s'adapter une pointe d'acier, qu'on retirait, une fois l'instrument mis en place. Ces sortes d'aiguilles sont assez commodes, mais elles n'ont pas cependant une grande supériorité , et elles ont, comme la plupart des instruments spéciaux, l'inconvénient de ne pas se trouver toujours sous la main du chirurgien, au moment où il en a besoin.
2° Une pince à coulant , dont les mors présentent une échancrure capable de recevoir la tèle d'une épingle. C'est ainsi que se construisent aujourd'hui toutes les pinces dites à torsion , ce qui leur permet de servir tout à la fuis pour tordre les artères et pour placer les épingles à suture.
3° Une pince à disséquer ordinaire.
4° Un lil simple de chanvre ou de soie, long de 25 à 30 centimètres, et un autre fil ciré double aplati, long d'environ 30 centimètres, si on ne doit mettre qu'une seule épingle, de 50 pour deux, et de 75 pour trois.
5° Une pince coupante, ou, à son défaut, de forts ciseaux pour couper les pointes des épingles à la fin de l'opération.
Tous ces objets étant préparés, et les bords de la plaie ayant été préalablement nettoyés , ua aide, placé derrière le malade, assujettit la tête contre sa poitrine, et en même temps comprime avec ses deux mains chacune des artères faciales sur le bord inférieur de la mâchoire. Le chirurgien, assis en face du patient ou placé à sa droite, si une imminence de syncope a obligé de prendre la position hoiizontale, saisit et tend avec la pince à disséquer, et même avec le pouce et rindicateur gauches, le boi'd gauche de la solution de continuité, au voisinage du bord libre des lèvres. Avec la main droite , il prend la pince à torsion, sur laquelle a été préalablement fixée une épingle, dont la pointe doit être graissée de cérat ou de suif; il fait pénétrer cette pointe à travers la peau, à 5 ou 6 millimètres du bord de la plaie, et à 2 ou 3 au delà du point où la peau et la muqueuse se continuent. Il fait ensuite cheminer l'épingle transversalement vers le bord sanglant, en la plaçant de manière à laisser audevant d'elle les trois quarts de l'épaisseur de la lèvre, et en arrière l'autre quart. Une fois que la pointe commence à se dégager, le chirurgien saisit avec la main gauche le bord droit de la solution de continuité, l'amène au contact du gauche, l'affronte exactement, et le traverse en sens inverse du premier, jusqu'à ce que la pointe vienne sortir à travers la peau dans uu point exactement semblable à celui par où elle est entrée à gauche; il ne reste plus alors qu'à dégager la pince à torsion et à voir si le rapprochement est bien fait. Si on s'apercevait que les bords de la plaie ne .sont pas régulièrement affrontés, il vaudrait mieux déplacer l'épingle et la replacer; si au contraire l'aflTontement paraît convenable et régulier, on pose sur l'épingle l'anse du fil simple dont on ramène les deux chefs du côté du bord libre de la lèvre. Ces chefs sont confiés à un aide et doivent servir à tendre la partie et à empêcher l'épingle de se déranger. On place de la même manière la seconde épingle, et, si cela est nécessaire, la troisième, en allant toujours du bord libre vers le bord adhérent, et en laissant entre les épingles un intervalle d'environ 6à8 millimètres; on doit en outre avoir soin qu'elles soient horizontalement placées et parallèles les unes aux autres.
Dès que les aiguilles sont introduites, on prend le fil double , on en pose le milieu sur l'épingle la plus voisine du bord libre, et on l'entortille en faisant trois ou quatre huit de chiffre. On dirige ensuite les deux chefs , eu les croisant en X au-dcvanl de la plaie, vers la seconde épingle, sur laquelleon fait lemême nombre de huit de chiffre; on eu fait autant pour la troisième. On doit avoir soin
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de coiiviirlûiile la plaieavecles entre-croisements en X du fil, et de tenir les bords dans un contact parfait, sans cependant exercer sur eux une traction ou une constrictiou trop grande. Il y a à garder là une mesure que chacun doit savoir apprécier, et qui ne peut pas être soumise à des règles écrites.
Quand la suture est terminée, on fait un nœud avec le fil double, et on coupe près de ce dernier les deux chefs du premier fil simple, c'est-à-dire de celui qui a servi à assujettir momentanément la première épingle, et il ne reste plus qu'à couper la pointe des épingles avec une pince spéciale, ou à son défaut avec des ciseaux ordinaires.
Il n'est ordinairement pas nécessaire de faire de pansement par-dessus la suture; pourtant, si le blessé était indocile, et si par suite on avait à craindre qu'il ari-achàt lui-même les moyens de réunion, i-î serait sage d'ajouter à la suture le pansement avec la bande roulée à deux globes indiqué par Louis dans son mémoire sur le bec-delièvre. On pose le milieu de celte bande sur le front du malade , après avoir préalablement assujetti la coiffure avec quelques tours d'un^-. autre bande circulaire. On porte ensuite les deux'globes, en arrière, on les croise sur l'occiput, où on les assujettit avec une épingle, et on les amène d'arrière en avant sur les joues; le chirurgien confie l'un de ces globes à un aide et pratique sur l'autre, au niveau du point qui doit correspondre à la suture, une feute transversale assez longue pour laisser passer le premier. On les place ainsi engagés l'un dans l'autre au-devant delà suture, et on les fait passer deux ou trois fois, en les croisant de la même manière.
L'appareil doit rester en place pendant quatre jours lor.sque le malade est un adulte, et pendant trois seulement si c'est un enfant. Au commencement du cinquième jour dans le premier cas, et du quatrième dans le second, on enlève d'abord l'épingle la plus éloignée du bord libre. On regarde ensuite si la moyenne est devenue mobile par suite de l'ulcération du trajet qu'elle parcourt; si on la trouve très-mobile, on l'ôte également; si , au contraire, elle est immobile, on peut la laisser. En tout cas, on laisse jusqu'au lendemain l'épingle la plus voisine du bord libre; au moment où on la retire, on laisse encore en place le fil qui, le plus souvent, est assez desséché pour servir à lui seul de moyen d'union pendant un jour ou deux. Il tombe de lui-même ou bien on le détache aussitôt qu'il ne tient plus. A cette époque , on constate presque toujouis que les bords de la plaie sont réunis par première intention , mais que cependant sa surface et les ouvertures d'entrée et
de sortie des épingles suppurent. Cette suppuration continue deux ou trois jours, rarementplus. On n'a pas autre chose à faire pendaut ce temps qu'à nettoyer deux fois par jour, et à protéger les surfaces avec du diachylon ou avec de la charpie et de petites compresses maintenues par une fronde . Il est nécessaire d'ailleurs d'éviter les contractions musculaires qui pourraient , en tiraut sur la cicatrice récente, en écarter les bords. On conseille donc au malade de manger avec précaution, de parler peu, de ne point rire, etc.
Les résultats de la suture eotortillée pour les plaies accidentelles sont ordinairement très-satisfaisants, et la conformation de la lèvre ainsi restaurée ne laisse consécutivement ni encoche sur le bord libre, comme à la suite de l'opération du bec -de -lièvre, ni étroitesse disgracieuse de la bouche, comme à la suite des ablations de tumeur. Ces résultats doivent être attribués surtout à ce que l'opération est faite sur des parties qui n'ont éprouvé aucune perte de substance, tandis que dans les affections dont nous venons de parler, la lèvre a presque toujours éprouvé une perte de substance plus ou moins considérable.
Il est très-rare que la réuniou manque d'avoir lieu, et que l'inflammation , dépassant les limites nécessaires à l'adhésion, devienne suppurative; car aucune partie de notre économie ne se prête aussi bien à la réunion immédiate. Cependant il n'est pas impossible que la suppuration ait lieu à la suite d'un excès d'inflammation, que le but de l'opération soit manqué, et que, chacun des bords se cicatrisant isolément , il reste à la lèvre une fente en forme de V, ou bec-de-lièvre accidentel. L'opération à faire ultérieurement serait alors une suture entortillée avec avivement préalable des deux bords, c'est-à-dire quelque chose d'analogue à l'opération du bec-de-lièvre congénital.
SECTION II
VICES DE CONFORMATION
Nous avons à étudier ici l'atrésie, le renversement, l'hypertrophie et le bec-de-lièvre.
Art. P^
Airésie.
Nous comprendrons sous le nom d'ali'ésie des lèvres toutes les variétés d'étroitesse de l'orifice buccal. Ce vice de conformation peut être congénital ou accidentel.
I. L'atrésie congénitale est extrêmement rare ; les exemples qu'on en cite comprennent cependant
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deux variétés : Yalrésie incomplète ou p/timosis labial, et Yalrésie complète ou imperforation. Parmi ces exemples, les uns accompagnaient d'autres difformités incompatibles avec l'existence , et conséquenmient n'ont pas nécessité l'inlervenlion de la chirurgie; les autres paraissent bien avoir existé seuls et avoir été traités par une opération ; mais les observations sont tellement rares, et en même temps si courtes et si peu aulbenliques, qu'elles ne peuvent pas servir : pour faire une histoire régulière de cette maladie. Nous renverrons donc, pour plus de détails, à la thèse de M. Gressy (1867, n" 154), dans laquelle se trouvent relatés tous les faits connus, savoir : trois cas de phimosis labial , et deux autres d'imperforation, tous peu détaillés et trop iucomplels pour qu'on n'ait aucun doute sur leur exactitude. Si par hasard on rencontrait chez un nouveau-né l'une ou l'autre de ces difformités, il serait indiqué d'y remédier par une opération analogue à celle de Série ou a celle de Dieffenbach , que l'on trouve un peu plus loin (p. 514).
II. L'atrésie accidentelle, quoique plus commune que la précédente , se rencontre cependant encore assez rarement ; elle est toujours incomplète, et peut offrir trois variétés utiles à distinguer pour le traiteiueut.
Première variété. — Jtrésie sans perle de substance et sans adhérence aux mâchoires. L'étroitesse de l'orifice buccal peut n'avoir été précédée d'aucune perle de substance, et tenir seulement à ce qu'une adhérence s'est établie entre le bord libi'e de la lèvre supérieure ei celui de la lèvre inférieure. On conçoit que la mobilité naturelle des lèvres et leur déplacement continuel dans la mastication et la prononciation doivent s'opposer habituellement à la formation de pareilles adhérences; mais elles pourraient s'établir, si uue solution de con;inuité placée au voisinage des commissures s'accompagnait d'une inflammation et d'une douleur qui condamneraient les lèvres au repos. C'est ainsi que Horstius, cité par Turner (Maladies de la peau, t. i, p. 120), a pu voir un meunier dont les lèvres s'étaient collées ensemble <i la suite d'excoriations, et qui ne conservait de l'orifice normal qu'un petit trou pai' lequel les aliments étaient introduits au moyen d'un entonnoir. Il paiait même que le trou finit par se boucher, et le malade par mourir de faim. C'est encore ainsi que Démarque [Traité des bandages) a pu voir un rétrécissement de la bouche à la suite d'ulcérations survenues dans le cours de la variole. A la rigueur , une brûlure occupant le bord libre des lèvres pourrait amener le même résultat.
Deuxième variété. — Jtrésie précédée de perte de substance. Plus souvent l'étroitesse de la bouche a été précédée d'une perte de substance de l'une des lèvres ou des deux , et a été amenée par la rétraction du tissu cicatriciel. Les faits de ce genre ont éié observés à la suite de brîdures du troisième et du quatrième degrés, à la suite de pustules malignes , de gangrènes comme il en survient à la bouche des enfants dans le cours des fièvres éruptives, ou bien encore après la cicatrisation d'une dartre rongeante , d'une ulcération phagédénique syphilitique ou niercurielle , enfin après des blessures par aimes à feu. IVI. Jobert de Laïuballe rapporte , dans son Traité de chirurgie plastique, 1. 1"'', une observation dans laquelle l'atrésie avait pour cause une ablation de cancer suivie d'une réunion immédiate. La perte de substance avait été telle, et la réunion si complètement obtenue, que le malade avait la bouche trop petite pour manger, et que iW. Jobert fut obligé de pratiquer une opération autoplaslique.
Troisième variété. — Jtrésie avec perle de substance , et adhérence aux mâchoires. Quelquefois l'étroitesse, après avoir été précédée de perte de substance, s'est compliquée d'adhérences plus ou moins étendues entre ce qui reste des lèvres d'une part, les gencives et les os maxillaires d'autre part, ou même entre les lèvres et le plancher de la bouche. On a observé celte dernière disposition chez des sujets qui avaient eu une partie de la mâchoire emportée par un coup de feu, et chez lesquels les débris des lèvres s'étaient accolés aux parties molles placées en arrière de la mâchoire.
Symptômes et accidents. — Les symptômes communs à toutes les variétés d'atrésie sont : 1° une difformité plus ou moins choquante, 2° une certaine difficulté pour introduire les aliments, 3" un peu de gêne de la mastication par la résistance qu'apporte la rigidité des tissus à l'abaissement de la mâchoire, 4° un embarras plus ou moins prononcé de la parole.
Si le rétrécissement était assez considérable pour ne plus permettre que l'ingestion des liquides, il en résulterait de toute nécessité un affaiblissement progressif, et le malade serait exposé à mourir de faim , comme dans l'observation attribuée à Horslius.
Dans la deuxième et la troisième variété, lorsque la perte de substance a porté sur la lèvre inférieure, le malade perd en outre de la .salive, ce qui augmente la difformité et l'affaiblissement.
Enfin , pendant le repas , les aliments ne peuvent plus être retenus dans le vestibule de la
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bouche et s'échappent à l'extérieur, ce qui met le malade dans l'impossibilité de manger en société, à moins d'être pour tous un objet de dégoût. L'un de nous, M. Gosselin, a soigné à l'hôpilal de Lourcine nue jeune femme, chez laquelle ce dernier inconvénient était des plus prononcés; elle avait une atrésie notable de la bouche consécutivement à la cicatrisation d'un chancre primitif ph.igédénique; elle ne pouvait mâcher etavaler qu'avec beaucoup de lenteur, et avait pris l'habitude, pendant qu'elle mangeait, d'avoir continuellement sa main au devant des arcades dentaires, pour retenir et refouler les aliments, qui, sans cette précaution , se seraient échappés à tout instant.
Traitement. — Il peut être palliatif et curatif. 1" Le traitement palliatif consiste dans l'emploi de moyens propres à rendre possible l'introduction des alimeuis. Le malade y parvient le plus souvent en s'aidant de la main ; mais si le rétrécissement était tellement étroit que l'ingestion des solides fût impossible , et que le malade ne parvint même pas à boire , on pourrait , comme on le fit dans le cas d'Horslius, avoir recours à un entonnoir. Il est probable cependant que les biberons dont nous nous servons habituellement rempliraient mieux l'indication. On pourrait encore essayer la dilatation , avec un morceau d'épongé préparée ou de racine de gentiane qu'on placerait dans la bouche trois ou quatre heures avant le repas, et qu'on retirerait au moment d'introduire les aliments. Il est probable que l'orifice serait alors assez agrandi pour que cette introduction fiit rendue plus facile. 2" Le traitement curatif difl'ère suivant la variété à laquelle on a affaire.
Pour la première variété, on a à choisir entre les quatre opérations suivantes : incision simple , iuci^ion précédée de l'introduction et du séjour d'un fil de plomb , incision suivie de la suture des bords cutané et rauqueux , et autoplastie par inflexion.
A. Incision simple. On ferait de chaque côté de l'ouverture anormale, dans le point où doit se trouver la commissure , une incision transversale d'une étendue proportionnée à celle du rétrécissement. Comme on a toujours à craindre que les bords sanglants se réunissent peu à peu , et qu'ainsi la difformité se reproduise , il faudrait avoir la précaution de désunir chaque jour au niveau de l'angle , avec un stylet ou tout autre instrument mousse, conformément au précepte qu'avait donné Amussat pour d'autres restauiations traitées par l'incision. Malheureusement, malgré ce soin, la récidive aurait lieu presque toujours.
Ou pourrait aussi faire la section avec un fil de
plomb placé au moyen de la canule d'un troisquarts, et dont on tordrait chaque jour davantage les deux extrémités laissées hors de la bouche.
B. Incision après introduction et séjour d'un fû de plomb. Celte opération, analogue à celle de Rudtorftér pour les adhérences des doigts, a pour but d'obtenir avec le lil de plomb un trajet cicatrisé, analogue à celui des boucles d'oreilles, dans le point où l'on veut établir la commissure, et de n'inci.ser qu'après l'achèvement de cette cicatrisation, de manière à n'avoir plus à craindre la réunion de proche en proche, à partir de l'angle. Nous n'avons trouvé qu'un seul exemple de celte opération; il est rapporté dans la thèse de M. Rigaud , sur l'anaplastie des lèvres, des joues et des paupières (1841, p. 94), et attribué par cet auteur à Krùger Hanson. Il s'agit d'une petite fille chez laquelle la moitié gauche de la bouche avait été rétréciepar une cicatrice à la suite de la petite vérole, au point qu'on ne pouvait introiluire les aliments qu'avec une cuiller à café. L'opération fut faite de la manière suivante : le chirurgien introduisit dans le point qui devait correspondre à l'angle de la bouche, un trois-quarts, et remplaça ce dernier par un gros fil de plomb qu'il laissa à demeure jusqu'à cicatrisation complète du trou ; plus tard il coupa la portion de peau intermédiaire à ce trou et à l'ouverture naturelle. La guérison, quoique satisfaisante, fut néanmoins imparfaite. M. Gosselin a voulu exécuter ce procédé sur sa malade de l'hôpital de Lourcine; mais, au bout de quarante jours, le trajet parcouru par le fil de plomb n'était nullement cicatrisé, et était devenu tellement douloureux qu'il fallut retirer ce fil et renoncer à la section. La malade fut opérée plus tard par M. A. Richard suivant un autre procédé. Ce fait montre donc qu'il ne faut pas compter dans tous les cas sur le résultat que ce procédé est destiné à faire obtenir, savoir : la cicatrisation de l'angle avant l'incision. Il serait étonnant d'ailleurs que le fil méiallique , laissé à demeure, produisit dans toutes les régions le même résultat qu'au lobule de l'oreille. Les conditions différentes de structure et de vitalité doivent favoriser la suppuration prolongée, ou exposer, si par hasard la cicatrice a été obtenue, à une déchirure ou à une ulcération qui la fait disparaître après l'exécutiou du second temps de l'opération.
C. Incision suivie de la suture des bords cutané et muqueux. Four éviterla réunion consécutive de la plaie et la récidive, Serre, de Montpellier, avait eu l'ingénieuse idée de réunir l'une à l'autre la peau et la muqueuse sur chacune des plaies données par l'incision simple. Son procédé,
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indiqué en 1835 dans une lettre adressée à l'Académie de médecine, se r.nmpose donc de deux temps principaux : le premier pour inciser, le second \ l'angle, il a renversé la peau eu dedans au ni
buccale; seulement, au lieu de placer l'ourlet cutané tout à la fuis sur les deux boi'ds et sur
pour atiirer, sur chacune des lèvres de l'incision, la muqueuse vers la peau avec les doijjls ou une pince à disséquer, et les niainleiiiren contact par quelques points de suture séparés. L'auleur ajoute qu'il a eu plusieurs fois l'occasion de faire cette opération, mais il ue dit pas quels en ont été les résultats. Sans doute si la nuu|ueuse et la peau ainsi accolées se sont réunies immédiatement , la récidive n'a pu se faire; mais u'est-il pas ariivé quelquefois que la suppuration a eu lieu, et qu'eu conséquence la plaie s'est trouvée daus les mêmes conditions qu'après l'incision simple?
D. Juloplaslie par ourlet ou par inflexion. Cette opération consiste , après avoir fait une perle de substance à la peau, à renverser la muqueuse de manière à foimer avec elle le bord libre de la nouvelle lèvre , et à réunir par des points de suture la muqueuse ainsi renversée avec le bord cutané de la plaie. I\I. Rigaiid [loc. c;7.)atlribue la première idée de cette opération à AVerueck, qui la pratiqua en 1817 pour uneatrésie à contours calleux, suite d'ulcères syphilitiques. Après avoir agrandi la bouche de chaque côté avec un bistouri boutonné, Werneck fît abaisser la mâchoire inférieure, tailla et excisa une ellipse des parties molles extérieures, sans toucbei- à la muqueuse, rabattit cette dernière sur les bords de la division, et réunit au moyen de points de suture.
Dielfénbach a exécuté et a fait connaître en 1827 ce procédé, dont on lui attribue la découverte dans les ouvrages de chirurgie. Il est vrai de dire en effet que , l'opération de 'iVerneck étant restée ignoiée, ce mode de guérison n'aurait pas pris rang dans la chirurgie sans la publicité que lui a donnée le chirurgien de Berlin (voy. Journal des progrès , t. V, et Jrch.gên. de méd., t. xx). Dieffenbacha d'ailleurs exécuté autremenl que Werneck; au lieu de fendre d'abord, il a commencé par retrancher des deux côtés de l'ouverture ari-ondic une couche assez épaisse de parties molles, en laissant la muqueuse intacte; il a fait alors ouvrir la bouche afin de tendre cette muqueuse, l'a divisée, et, la renversant comme un ourlet, il l'a réunie par une suture entortillée au bord sanglant de la peau.
Au lieu de renverser la muqueuse, après avoir excisé la peau , on peut renverser cette dernière après avoir excisé la muqueuse. C'est ce que Werneck a fait également, selon M. Rigaud, sur un officier qui , après avoir essayé de se tuer d'un coup de fusil , avait eu une atrésie de l'ouverture
veau de ce dernier sculenu^nt
Ces opérations apparlirnnent à la variété d'autoplaslie que M. le professeur Jobert de Laniballe nonnne antoplastie par inflexion, et dont nous avons parlé page 10.
Quel choix faut-il faire parmi les quatre méthodes que nous venons d'indiquer, pour la variété d'atrésie dont il s'agit en ce moment ? Les deux premières doivent être rejetées, parce quelles exposent trop à la récidive. L'autoplaslie par inflexion , qui, au premier abord, parait la plus rationnelle, a l'inconvénient d'obliger h, faire une pei'le de substance qui, si la réunion imuiédiate manquait, laisserait à sa suite une certaine difliirmilé. L'incision suivie de la réuniou des bords cutané et muqueux est plus avantageuse. Cependant, si, après l'incision, on éprouvait quelque difficulté à allonger assez la uuiqueuse pour l'affronter à la peau, on devrait utiliser le principe de l'inflexion, et exciser une portion de peau suffisante pour permettre le rapprochement.
Quel que soit d'ailleurs le piocédé mis en usage, si la réunion immédiate n'a pas lieu , ce qui est toujours possible, et que la suppuration arrive, la récidive est ti'ès-probable. On doit donc s'attendie à recommencer nue ou plusieurs fois avant d'obtenir une guérison complète.
Pour la deuxième variété, il y aurait deux indications à remplir, celle d'agrandir l'ouvei'ture, et celle de remplacer les tissus qui manquent. Ou satisferait à la première par le procède de Serre ou de Diefténbach ; quant à la seconde, on ne pourrait y satisfaire qu'au moyen d'une opération autoplastique par la méthode française, en suivant le procédé de Franco, par dissection des lambeaux (voy. p. 9), ou bien par la méthode indienne, en prenant un lambeau dans la région de la joue pour la lèvre .supérieure et dans celle du cou pour l'inférieure. Quoique des opérations de ce genre aient été faites par Lallemand, V. Mott, Textor, etDupuylren (thèse de M. Rigaud, p. 54 et suiv.), nous ne croyons pas devoir les conseiller pour les cas dont nous nous occupons; car si la perte de substance avait été assez graadepour donner lieu à une atrésie considérable, les opéialions auloplastiques, outre qu'elles seraient fort laborieuses, pourraient exposer aux accidents des gi'andes opérations, et, d'autre part, il est probable qu'on u'en obtiendrait jamais un résultat avantageux, à cause des différences qui existent entre la structure des tissus rapportés et celle de la lèvre. Dans les opérations des chirurgiens qui viennent d'être cités, il
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est bien dit que l'une des lèvres manquait , mais on ne dit pas positivement qu'il y ait eu atrésie. Or, si la cheilopiastie peut convenir dans les cas de perte de substance sans atrésie, de même que dans ceux de perte de substance après l'ablation d'un cancer, il n'en est plus de même dans ceux où la perte de substance s'accompagne d'un rétrécissement de l'orifice buccal.
En résumé , il vaudrait mieux , dans cette variété , ou ne rien faire ou s'eu tenir aux opérations indiquées pour la précédente. Nous serions d'avis de ne rien faire, si le malade pouvait encore manger, et de n'agir que dans le cas oii la préhension des aliments serait tout à fait empêchée. Il faudrait seulement se préoccuper ici d'une suite possible à laquelle on n'a pas à songer dans l'autre variété. Si l'on élargissait trop la bouche et qu'il y ait eu déperdition de la lèvre inférieure, le tissu cicatriciel qui tient lieu de cette dernière serait privé de soutien , descendrait , laisserait les dents plus découvertes qu'elles ne l'étaient , et enfin permetti'ait l'issue d'une plus grande quantité de salive. S'il y a indication d'opérer, on doit donc le faire avec beaucoup plus de précaution , et n'inciser que dans l'étendue strictemeut nécessaire pour l'introduction des aliments.
Pour la troisième variété , on devrait égalements'abstenir, si le malade pouvait manger. L'opération, dans le cas où elle serait indiquée, consisterait encore en un agrandissement tiansversal, suivant les procédés de Serre ou de Dieffenbach , auquel on ajouterait une dissection destinée à décoller la partie adhérente. Pour éviter le rétablissement des adhérences, il faudrait tous les jours décoller de nouveau soit avec une sonde de femme, soit avec le doigt. Trop souvent ce moyen est insuffisant, parce que la douleur empêche le malade de se prêter tous les jours à celte petite opération , parce que la cicatrisation s'opère dans l'intervalle des décollements. L'introduction d'une éponge , conformément à la pratique de V. Molt , ou de tout autre corps étranger entre la gencive et la plaie, donnerait encore un plus mauvais résultat , en excitant une suppuration et faisant naître des granulations qui rétabliraient les adhérences du fond vers l'extérieur de la plaie. Dans plusieurs cas de ce genre , Dieffenbach (thèse de W. Rigaud , p. 99) a taillé sur la muqueuse un lambeau qu'il a rabattu sur la plaie résultant du décollement, afin de mettre la portion labiale saignante de la plaie en rapport avec la surface non saignante du lambeau appliqué sur la portion gingivale, et il assurait avoir obtenu des succès par cette modification. Mais nous nous demaiidons comment le lambeau a été fixé, com-
ment il a pu , dans tous les cas, rester à la place où on l'avait mis, comment en outre il ne s'est pas rétracté assez pour permettre le retour des adhé- I rences. N'est-ce pas enfin une opération trop longue et trop douloureuse pour un résultat incertain ? Nous n'avoas pas d'autres faits que ceux de Dieffenbach pour répondre à ces questions , et ils sont trop peu précis pour lever tous nos doutes sur la valeur de ce procédé.
Art. III. — Renversement des lèvres.
Quelquefois une des lèvres , et la supérieure plus souvent que l'inférieure, est renversée de telle façon que la partie découverte est formée non-seulement par le bord libre , mais aussi par une portion de la face postérieure de la lèvre. Ce renversement est oïdinairement total , c'est-à-dire occupe toute la largeur de l'organe, où il forme un bourrelet rouge, plusoumoiusdisgracieiix; d'autres fois il est partiel et représente comme un bourgeon de même couleur sur un des points de la lèvi'e. Ce vice de conformation est presque toujours congénital; cependant ou l'a vu survenir aussi accidentellement chez des personnes qui , comme les joueurs de cor , avaient pris l'habitude de renverser la lèvre en dehors. Il u'est habituellement l'occasion d'aucun trouble fonctionnel et d'aucun accident, et la plupart des individus qui en sont affectés le conservent sans,^demander qu'on les en débarrasse. Quelques-uns cependant sont exposés à des gerçures récidivantes. M. Lionel , de Gorbeil, a présenté à la Société de chirurgie, en 1850 {Gaz. des hôp., p. 460), une jeune fille de dix ans, chez laquelle le renversement se compliquait ainsi, tous les hivers, d'une fissure médiane très-douloureuse.
Lorsque la diff'ormité est trop grande ou contrarie trop celui qui en est atteint, il est permis au chirurgien de faire une opération de complaisance, consistant dans l'ablation de l'espèce de tumeur rouge que produit le renversement. On peut l'exécuter suivant deux procédés : l'un ordinaire, l'autre de M. Velpeau. Le premier consiste dans l'ablation, avec une paire de ciseaux , du bourrelet qu'on a préalablement saisi avec une pince à disséquer placée eu travers; on abandonne ensuite la plaie à elle-même, et les deux bords, en se rapprochant consécutivement, renversent la lèvre en sens inverse. Daus le procédé de M. Velpeau , on réunit à l'aide de la suture séparée les deux lèvres de la plaie ; le chirui'gien place même ses fils avant l'ablation, en traversant avec des aiguilles la base du pli muqueux qu'il assujettit entre les deux branches d'une pmce ; l'excision est faite
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ensuite avec le bistouri, elil n'y a plus qu'à nouer les points de suture, qu'one niève au bout de Irois ou quatre jours. On alleu d'espérer, en suivant ce procédé, que la cicatrisation s'achèvera plus vite et sera plus régulière qu'à la suite du précédent. Lorsque le renversement se complique de fissures rebelles et douloureuses , l'opération qui précède devient un traitement de nécessité.
Art. III. — Hypertrophie.
L'hypertrophie s'est rencontrée plus souvent sur la lèvre supérieure que sur l'inférieure. Très-babituelle chez les scrofulenx et chez les sujets de la race nègre , elle peut survenir aussi à la suite des inflammations prolongées qui suivent l'herpès , l'eczéma et l'impétigo. L'épaississement a acquis, dans certains cas , un développement tel, que la lèvre avait changé de direction, et présentait son bord libre en avant et sa face postérieure eu bas, d'où une différence assez choquante.
Traitement. — On doit essayer d'abord un traitement intérieur, consistant suitout dans l'emploi des amers et des toniques. Ces moyens suffisent chez les enfants, et il convient d'autant mieux de ne pas en employer d'autres, que les progrès de l'âge et les changements cjui surviennent à l'époque de la puberté suffisent souvent pour amener la disparition de cette dittbrmité. Chez les jeunes gens et les adultes, lorsque la tuniél'acliou est considérable et trop choquante , le traitement interne n'aurait plus aucun effet, et il y a lieu d'employer un traitement chirurgical. M. Paillard, qui a publié un travail sur ce sujet dans le Journal des progrès (t. m), a constaté par la dissection, sur des adultes , que l'hypertrophie dont il s'agit occupait principalement le tissu cellulaire sous-muqneux , et consistait en un épaississement et une infiltration de ce tissu , comme dans certaines formes d'éléphantiasis. Il a donc pensé qu'on pourrait obtenir la guérison par une opération, consistant dans l'ablation de la portion muqueuse de la lèvre préalablement séparée de la portion cutanée par une dissection, et il a exécuté l'opération suivante : le malade étant assis sur une chaise basse, le chirurgien se place derrière lui, et tend, avec l'indicateur, la commissure gauche des lèvres, pendant qu'un aide saisit et tend la commissure droite; il fait alors sur le bord libre de la lèvre supérieure, plus ou moins près de la muqueuse, suivant l'épaisseur de l'hypertrophie, une incision qu'il prolonge d'un côté à l'autre; il dissèque de bas en haut , jusqu'aupi'ès du frein , et taille ainsi un large lambeau postérieur qu'il coupe à sa base
avec le même bistouri ou des ciseaux; il fait ensuite, ,si elles donnent trop de sang, la ligature des artères coronaires, et inierpose un peu d'amidon entre la plaie et la gencive ; la plaie s'est cicatrisée assez promptenient, dans l'espace de quinze à vingt jours , à la suite de cinq opérations faites par l'auteur lui-même et à la suite de trois autres qu'il a su avoir été pratiquées par Marjolin et M. Belmas.
M. Pétrequin a exécuté autrement une opération fondée sur les mêmes notions anatouio-palhologiqiies(6'as. méd., 1850, p. 403); il s'agissait d'unefille devingt-quaireans, n(mscrol'uleuse,chez laquelle l'hypertrophie avait commencé à l'âge de dix ans, et s'était acciue d'année en année. La lèvre supérieure, en s'épaississant, avait refoulé en arrière une partie de l'arcade dentaire. Dans un premier temps, M. Pélrequin divii-a, par inie incision verticale, toute l'épaisseur de la lèvre. Dans un deuxième, après avoir reconnu que l'hypertrophie occupait principalement les deux tiers postérieurs de l'organe, il enleva sur chaque moitié latérale un lambeau représentant une pyramide triangulaire, lambeau qu'il avait taillé aux dépens de l'épaisseur même de la lèvre, en conservant la muqueuse et la peau. Dans un troisième temps, il réunit par des points de suture le bord antérieur au bord posiérieur de la plaie produite par l'ablation , et l'éunit ensuite la plaie médiane par la suture cnlortillée, cumme pour le bec-de-lièvre. Malgré deux érysipèles, l'opération parait avoir eu un résultat favorable; la lèvre n'était plus saillante que comme chez les sujets qui ont cette partie un peu grosse , et au bout d'un mois, les dents commençaient à se redresser.
Art. IV. — Bec-de-Uèvre.
Le bec- de-lièvre est la division verticale des lèvres dans une étendue plus ou moins grande de leur hauteur.
Cette dénomination et la comparaison qu'elle indique ont été employées pour la première fois au xvi" siècle par A. Paré. Avant lui, ce vice de conformation était désigné sous le nom de colobôma de la lèvre , ou encore sous ceux de bouche ou lèvre fendue de nativité.
Le bec-de- lièvre peut êti'e accidentel ou congénital : le premier est constitué par les plaies dont il a été question dans l'article précédent ; nous n'avons donc pas à nous en occuper de nouveau; et le second est le seul dont il doive être question ici.
Le bec-de-lièvre congénital se voit à peu près exclusivement sur la lèvre supérieure. Quelques
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exemples rares, et dont plusieurs sont mAme conlestcs, paraissent avoir éié observés à la lèvre inférieure. On donle par exemple de la réalité de eehii qui a été rapporté par Seidliger,dans les Éphéinérides des cnrieux de la nature, et cité par Meckel. On conserve moins de doutes sur celui qui esi consigné dans la thèse de Nicati, et qui a été observé sur un enfant de cinq ans [de Labii leporini congeniti nnlura et origine; TJtrecht et Amslerdara, 1822); il en est de même du fait indiqué
par M. Couronné dans les Annale
s clinique
de la
Sociéifi (le medenni! pratique de Montpellier (octobre 1819, pajje 107) Enfin M. Bouisson rile un cas observé par lui-même sur un des fœtus du musée de Strasbourg, et dans lequel la lèvre inférieure lui a paru offrir une fente congénitale inconleslable [Jnn. de la chirurg. franc, et é/rang. , t. i, p. 327). Mais nolonsque, dans aucun de ces faits , les malades n'ont été opérés , et qu'en conséquence il n'y a pas encore lieu de faire la description cbirurgicale du bec-de-lièvre inférieur.
Le bec-de-lièvre supérieur peut offi'ir un certain nombre de variétés que les auteurs ont habituellement comprises dans le même chapitre; mais quelques-unes d'entre elles sont tellement importantes à distinguer pour la pratique , qu'il est beaucoup plus utile de les indiquer isolément. Nous déci'irons donc successivement le bec-delièvre unilatéral simple ou compliqué, et le bec-delièvre bilatéral simple ou compliqué.
§ I. — lîee-dc-Iicvre nuilatéral simple.
Le bec-de-lièvre unilatéral est, comme son nom l'indique, celui qui occupe un des côtés seulement de la lèvre supérieure, et il e.st simple lorsqu'il n'est accompagné d'aucun autre vice de conformation portant soit sur la lèvre elle-même, soit sur la mâchoire supérieure ou le voile du palais.
Il est remarquable que le bec-de-licvre congénital ne soit presque jamais médian, et qu'il soit habituellement placé sur un des côtés de la lèvre, au-dessous de la narine. Quelques exemples cités par Nicati, Blandin et M. Bouisson, semblent faire exception à celte règle ; mais il s'agit dans ces cas, comme dans ceux de bec- de-lièvre de la lèvre inféiieure, de faits exclusivement anatomiques, c'est-à-dire pour lesquels il n'y a point eu de traitement chirurgical , soit parce qu'il s'agissait d'un fœtus non viable, soit parce que le vice de conformation était très-peu prononcé. H. Bitot, qui rapporte dans les Archives générales de médecine (4" série, t. xxxi, p. 372) un
nouvel exemple de bec-de-lièvre médian, l'a pris également sur un fœtus de sept mois vicieusement conformé du côlé du crâne.
Il n'est pas moins remarquable que la solution de coniinuiié occupe beaucoup plus fréquemment le côlé gauche que le droit. N'est-ce pas, comme le dit le professeur Roux, une conséquence de cette loi de l'organisme d'après laquelle, les forces de la vie étant inégalement réparlies entre les deux moitiés du corps , l'arrêt de développement a lieu plus souvent du côlé où la puissance a le moins d'énergie? (Quarante années , de pratique chirurgicale, f, I.)
Tantôt la divi^ion occupe toute la hauteur de la lèvre et se continue en haut avec la narine correspondante, tantôt elle n'en occupe que la moitié ou le tiers i?iférieur; dans le premier cas, elle s'accompagne toujours d'un agrandissement transversal de la narine, et d'une sorte d'aplatissement de l'aile du nez.
Les bords de la solution de continuité présentent une coloration rouge ou rosée semblable à celle du bord libre normal, et due , comme cette dernière, à la présence d'une membrane muqueuse. Au lieu d'être rectiiignes, ces bords sont quelquefois ondulcux. Dans un des faits de M. Buuisson , le bord externe offrait à sa parlie moyenne une sorte d'angle saillant. Nous avons plusieurs fois remarqué que les deux bords n'avaient ni la même hauteur ni la même épaisseur, et que l'interne en particulier était plus mince et moins long, comme si l'arrêt de développement l'avait plus l'orlemcnt atteint que le bord externe. Nous avons en outre constaté que dans beaucoup de cas la lèvre avait moins de hauteur au voisinage de la fente que dans les autres points, comme si le développement en hauteur avait été arrêté. Il ne faudrait donc pas prendre à la lettre cette asseriion longuement développée par Louis, dans son mémoire sur le becde-lièvre, savoir : que dans ce vice de confoi'mation, il n'y a pas de perle de substance à la lèvre. Sans doute cet illustre auteur avait raison de soutenir, contrairement à l'opinion généralement acceptée de son temps, que l'écariement était produit par la contraction de l'orbiculaire et non par l'absence des tissus dans toute l'étendue de cet écartemeut; mais ce .serait aller trop loin que de nier une certaine insuflisance des tissus dans les limites que nous venons d'indiquer.
Ce vice de conformation a pour inconvénient principal de consliluer une difformilé très-choquante, principalement due 1° à ce que la fente, donl les deux bords sont éloignés l'un de l'autre par l'action des libres de l'orbicidaire, laissent à di'couvert l'arcade dentaire ; 2° à ce que les deux côtésde la face
BEC-DE-LIÈVRE UNILATÉRAL SIMPLE
ne sont pas régulièrement symétriques ; 3° enfin, dans les cas où toute la hauteur de la lèvre est fendue, àceque la narine est agrandie transversalement par la traction qu'exercent sur l'aile du nez tous les muscles de la joue, non contre-balancés par l'orbicnlaire.
Ètiologie. — L'éliologie du bec-de-iièvrc a depuis longtemps exercé la sagacité des aualoniistes et des chirurgiens ; on s'est occupé de sa cause prochaine et de ses causes éloignées.
La cause prochaine ou immédiate du bec-delièvre a donné lieu à plusieurs théories. Nicati et Vrolik ont pensé que la langue trop développée faisait effort sur les pièces primitives de l'os maxillaire, les empêchait de se réunir, et s'opposait à l'adhésion des parties correspondantes des lèvres. Haller rallache également le bec-de-lièvre à un trouble dans la formation de la mâchoire supérieure; seulement il n'invoque plus une cause mécanique. Les pièces primitives de la mâchoire sont réunies, dit-il, par du tissu cellulaire qui doit s'ossifier; mais, si ce tissu cellulaire vient à manquer, il y a fissure, les os s'écartent, et ens'écartan ttiraillent la lèvre supérieure , jusqu'à ce qu'une déchirure s'opère. Nous devons faire remarquer, à propos de cette explication, comme à propos de celles plus récentes qui ont rattaché le vice de conformaiion de la lèvre à un trouble primitif dans la formation de la mâchoire, qu'elles ne peuvent se rapporter aux cas de bec-de-lièvre simple, dans lesquels la mâchoire et l'arcade dentaire semblent u'avoir été le siège d'atjfiun vice de développement. Il est incontestable, et nous le dirons encore en parlant du bec-delièvre compliqué, qu'inie solidarité remarquable existe entre toutes ces parties, et qu'elles se forment sinuiltanément ; mais ce n'est pas une raison pour admettre qu'elles ne peuvent pas s'altérer dans leur conformation, indépendamment les unes des autres. Les cas dont nous nous occupons prouvent précisément que le contraire a lien. M. Bouisson {loc. cit. ) a publié une autre explication : d'après lui, la bouche serait primitivement close de toutes parts, et .s'ouvrirait ultérieurement, dans l'état normal, par l'absorption d'une partie de la substance organique, absorption qui se feiait dans le sens transversal. Or il se peut que, par anomalie, l'absorption ait lieu suivant la hauteur en même temps que transversalement , et qu'ainsi la lèvre présente une fente verticale en même temps qu'une feule transversale. Mais cette explication ne s'appuie sur aucun fait anatoniiqu'e positif , et fùl-elle exacte, ou comprendrait encore diliicilement comment cette absorption dans le sens vertical porterait exclusivement sur la lèvre supé-
rieure, et toujours dans le même point, au-dessous de la narine.
La théorie la plus accréditée est celle de l'arrêt de développement, préconisée surtout par Blumenbach. D'après cet auteur, la lèvre se développe primitivement par trois points , un médian et deux latéraux, qui se réunissent de bonne heure. Mais si, par suite de quelque perturbation pendant la vie intra-utérine, la partie moyenne manque de s'unir avec une des parties latérales, le bec-de-lièvre se trouve formé. Pour mettre cette théorie à l'abri de toute objection, il fallait prouver qu'à une certaine époque de la vie intra-utérine, si rapprochée qu'elle fût de la fécondation, la lèvre supérieinx était bien divisée en trois parlies; or Blumenbach n'avait pas donné cette démonstration. MM. Velpeau et Cruveilhier, après avoir examiné les lèvres sur un certain nombre de fœtus et d'embryons, n'étaient pas parvenus non plus à constater cette division primitive, et en conséquence l'avaient rejeiée, en substituant à la théorie de l'arrêt de développement celle d'une maladie dont la lèvre serait devenue le siège pendant la vie intra - utérine. Cette démonstration, qui manquait à la théorie de Blumenbach, a été donnée, dans ces derniers temps, par M. le professeur Coste. Ce célèbre embryologiste a vu et montré, sur des embryons de seize, vingt et trente jours, la lèvre et la mâchoire supérieures, alors à l'état blastodermique, bien séparées eu trois portions qu'il nomme bourgeons : un bourgeon médian ou naso-incisif et deux bourgeons latéraux ou maxillaires. Danschacun de ces bourgeons, se trouvent les éléments non encore distincts des parties molles et des os. Un peu plus tard, chacune de ces parties apparaît dans le blaslème couimun; mais déjà, avant que cela ait eu lieu , les trois bourgeons se sont rapprochés, réunis et confondus. Or il peut arriver que cette fusion ne s'opère pas du tout ou qu'elle manque en certains points. Si elle manque au niveau de la portion du blastème où plus tard doit se former la lèvre, il en résulte le bec-de-lièvre simple. On trouve le détail des travaux de M. Coste, sur ce sujet, dans son Ilisloire générale et particulière du développement des corps organisés {{.am. i, 2° l^iscicule), et dans une publication de M. A. Richard {Àrcliiv. gén. de méd. , 4^ série, t. xxv).
Tour les causes éloignées , on a souvent fait intervenir l'imagination de la mère, et particulièrement l'impression qu'avait pu lui faire éprouver pendant sa grossesse la vue de certains animaux, tels que des lièvres et des lapins; mais cette opinion , admise par les personnes du monde, n'est pas habituellement justifiée par des
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faits bien observés. Une disposition héréditaire est quelquefois incoutesiable ; l'un de nous a opéré un enfant dont le père avait éié opéré de même dans son jeune âge, et plusieurs fois nous avons rencontré des sujets dans la famille desquels on avait observé déjà plusieurs cas de difformité semblable.
Symptômes. — Les symptômes physiques sont ceux qui résultent de l'écartement des bords de la solution de continuité, et ils sont trop connus et Irop faciles à comprendre pour que leur description soit nécessaire. Quant aux symptômes fonctionnels , ils sont nuls pendant les premiers mois de la vie. La difformité n'empêche pas les enfants de prendre le sein et de téter ; il en a éié ainsi du moins dans tous les faits dont nous avons été témoins, et l'on ne doit pas oublier que, quand on parle de l'impossibilité de la succion , cette proposition s'applique à des enfants qui ont des becs-de-lièvre compliqués ou doubles , et non pas à ceux qui ont un bec-delièvre simple, sans aucune division du maxillaire supérieur. Plus tard, si on a 'laissé subsister le vice de conformation, il y a une certaine difficulté pour la prononciation des consonnes labiales.
Traitement. — Le bec-de-lièvre ne peut guérir que par une opération, et la difformité qu'il produit est trop désagréable pour que le chirurgien puisse avoir à cet égard la moindre hésitation. Mais une première difficulté se présente : à quel âge cette opération sera-t-elle faite? C'est un point fort délicat sur lequel on ne s'entend pas encore , et sur lequel , à diverses époques , les opinions ont été en divergence. Toutefois, jusqu'au xvii"^ siècle, il n'est guère question d'opérations hâtives. Sans préciser l'âge le plus opportun, les auteurs font comprendre que ce qu'ils disent du traitement du bec-de-lièvre s'applique à des enfants de cinq ou six ans, ou à des sujets plus âgés, lloonhuysen , qui était tout à la fois accoucheur célèbre et chirurgien à Amsterdam au commencement du XYii*^ siècle, parait être le premier qui ait fait et conseillé de faire l'opération chez les enfants de deux, trois ou six mois. Jean Muys, son compatriote, dans un ouvrage publié en 1695 [Praxis medico-c/iirurg. ralionalis) , Cmtmme positivement l'âge de six mois comme étant celui auquel il convient le mieux d'opérer. A un âge plus tendre, dit-il, les chairs sont tellement molles, qu'elles seraient facilement déchirées par les aiguilles , et à un âge plus avancé , les bords de la fente ne se réuniraient pas aussi vite. Ln peu plus tard, Heister, qui avait fait une partie de ses études à Amsterdam, se montre, comme les précédents,
partisan du traitement hâtif; sans assigner une époque positive, il cite des cas dans lesquels l'opération a été faite à deux et trois mois ; mais il insiste particulièrement sur le septième et le huitième. Il ne sera pas sans intérêt de citer les paroles mêmes de cet auteur.
«Les anciens chirurgiens ont pensé, dit-il, que l'opération du bec-de- lièvre ne pouvait pas être faite avec .sécurité chez les petits enfants, chez ceux du moins qui n'ont pas accompli leur seconde année. Si même nous en croyons Garengeot, on ne pourrait sans danger la tenter avant quatre ou cinq ans; mais l'expérience, ce grand maître, nous a appris le contraire, car il ne manque pas d'exemples de petits enfants qui, à peine âgés de six et sept mois, ont été débarrassés heureusement de ce vice de conformation, quand ils étaient sains et bien soignés. Il y a mieux, les parents de ces enfants mal conformés ne veulent presque jamais attendre jusqu'à la quatrième ou cinquième année , mais demandent avec instance l'opération pendant la première ou la seconde", souvent même le premier ou le second mois , et si le chiriu'gien refuse, ils vont consulter quelque charlatan. En effet, les parents et surtout les mères tiennent à honneur de ne pas montrer au public leurs enfants ainsi affligés. On doit craindre aussi que la vue de cette difformité n'eft'raye les femmes enceintes, les mères des enfants elles-mêmes , si elles redeviennent grosses, et que par suite, de nouveaux sujets viennent au monde avec la même difformité. » (Inst. chinirgicce, p. 630; Amst., 1750.)
Malgré ces autorités, les chirurgiens français du xvii" et du xviii® siècle avaient presque, tous refusé d'opérer les enfants à la mamelle. Nous venons de voir quelle était àcet égard l'opinion de Garengeot. Bien avant lui, Guillemeau , dans ses œuvres de chirurgie, avait dit quels inconvénients il trouvait à opérer les jeunes enfants. Dionis ne veut pas non plus qu'on opère avant cinq ou six ans, et cette opinion était très-généralement acceptée en France au milieu du xviii'' siècle, lorsque Louis analysa, dans le tome v des Mémoires de l'Académie de chirurgie, une dissertation envoyée à celte académie en 1767 parBusch,de Strasbourg, et dans laquelle l'auteur se propose d'établir que les enfants à la mamelle peuvent être opérés avec succès. Malgré ce travail, qui a eu peu de retentissement et qui n'a été connu que par l'analyse de Louis , l'opinion opposée a prévalu , et la grande autorité de Boyer avait fait adopter par l'immense majoi'ilé des chirurgiens de notre pays, au commencement de ce siècle, la pratique de ne pas opérer avant trois ou quatre ans. Les contemporains de Dupuytren lui attribuent la même opi-
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nion , quoique nous trouvions dans ses Leçons orales (t. m, p. 475) l'indication assez formelle d'opérer à trois mois , ainsi que le prouvent les citations suivantes : «Il n'est pas sûr, ajoute M. Dupuytren , d'opérer à l'inslant même de la naissance, parce que les chairs sont trop molles, trop facilement sécables par les aiguilles, et parce qu'enfin, la morlaliié générale, indépendamment de toute cause particulière, étant plus forte à cet âge qu'à aucun autre, il serait imprudent d'augmenter les chances de mort qui pèsent sur le uonvcau-né, de la chance nouvelle apportée par l'opération. » Plus loin : « On conçoit mal comment tant d'auteurs ont préféré l'âge de quatre à cinq ans, en alli'giiant que l'enfant, assez raisonnable pour sentir la nécessité et prévoir le succès, se prêtera mieux à l'opération et la supportera avec courage. L'expérience aurait pu les détromper » Enfin : «Pour toutes ces raisons, dit
M. Dupuytren, je pense qu'il convient d'opérer à trois mois, alors que la vie est plus assurée, et que les chances de mortalité sont moindres qu'après la nai-ssance; l'enfant sent la douleur, mais l'oublie dès qu'elle est passée , et n'entrave en rien les suites de l'opération. »
Il faut que la pratique de Dupuytren n'ait pas été conforme aux préceptes qu'on vient de lire, car les chirurgiens formés à son école n'ont pas enseigné qu'il fallait opérer à un âge aussi tendre, et il est incontestable qu'à l'époqueoù M. P. Dubois vint proposer d'opérer les nouveau-nés, personne, à l'exception de M. Bonfils, de Nancy, dont l'opinion était peu connue, ne songeait à cette pratique. Ce fut en 1845 que notre célèbre accoucheur lut à l'Académie de médecine le travail qui a pour but de faire connaître ses idées sur ce sujet, et de prouver par des faits que l'opération peut être pratiquée avec succès , non pas seulement chez les enfants à la mamelle, mais dès les premiers jours qui suivent la naissance. Il rapporte en effet sept observations d'enfants âgés de un à quinze jours , chez lesquels l'opération n'a été suivie d'au- ' cun accident et a donné une réunion solide et durable. L'auteur a d'ailleurs apporté pour les soins consécutifs une modification importante, celle de changer le fil toutes les vingt-quaire heures. De ces faits, M. P. Dubois conclut que la douleur et l'hémorrhagie ne sont pas assez sérieuses pour arrêter le chirurgien , que les tissus, dès les premiers jours, sont assez résistants pour ne pas êlre coupés trop vile, surtout si l'on a la précaution de diminuer chaque jour, par le changement du fil, la constriction à laquelle ils sont soumis, et qu'enfin, l'opération faite de bonne heure a le triple avantage de laisser une cicalrice moins ap-
parente, de permettre l'éducation, et de mettre fin de bonne heure à l'inquiétude et au chagrin des parents. M. Dubois reconnaît en outre que l'opération aurait moins de chances de succès, et pourrait même exposer à la mort, si les enfants étaient très-délicats ou s'ils élaient venus avant terme, et en conséquence il rejette l'opération dans les cas où ces conditions se rencontrent.
La parole de M. P. Dubois a trop d'autorité pour que son opinion sur l'opportunité de l'opération chez le nouveau-né n'ait pas été de suite acceptée. Presque tous les chirurgiens, confiants dans la parole de ce maître, ont donc, sans hésitation, fait la suture du bec-de-lièvre peu de temps après la naissance. Sans doute nous n'en connaissons pas tous les résultats; mais ceux que nous connaissons , ceux dont nous avons nous-mêmes été témoins , nous obligent de déclarer que les succès n'ont pas répondu aux espérances données par le travail de M. Dubois. Tantôt les parties molles ont été coupées au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures , comme l'avaient dit IWuys et Dupuytren ; malgré la précaution qu'on avait eue de changer le fil, l'inflammation suppurative a eu lieu, et les bords se sont cicatrisés à distance; tantôt une réunion immédiate a été obienue, mais au quatrième, cinquième, sixième jour même, la désunion s'est faite, et l'opération a été manquée ; plusieurs enfants sont moris, soit de convulsions, soit d'entérite, soitd'érysipèle, peu de temps après l'opération. Ces résultats ont été mis au grand jour dans une discussion qui a eu lieu sur ce sujet à la Société de chirurgie en janvier 1856. La question de l'opportunité de l'âge ayant été soulevée à l'occasion d'un enfant qui avait été présenté par M. Guersant, l'un de nous, M. Denonvilliers, fit appel aux souvenirs de tous ses collègues, et sollicita des explications catégoriques sur les résultats qu'ils avaient constatés; or, tandis que d'un côté, M. Lenoir n'avait eu, comme M. Dubois, à enregistrer que des succès ; d'un autre côté , M. Danyau a cité, sur 4 opérations, 3 succès, 1 mort; M. Richard, sur 4 opérations, t succès,
1 mort ; M. Gosselin, sur 3 opérations, 1 insuccès,
2 morts; M. J. Cloquet, sur 2 opérations, 2 morts. De plus, Roux, MM. Nélaton, Velpeau et Laugier, ont également vu plusieurs fois, chez les nouveau-nés, la section des lèvres de la plaie par les sutures, la suppuration et les ulcérations sur le trajet des épingles, et par suite la désunion de la plaie. H est vrai que, dans quelques cas, la plare, après s'être désunie, s'est réunie secondairement , soit dans une partie, soit dans la totalité de la hauteur de la lèvre. Nous avons d'ailleurs l'un et l'autre combattu, dans la discussion dont il s'agit, lalen-
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dance qu'on avait encore, malgré les paroles de Muys et Diipuytren, à comprendre indistinctement sous le nom d'opérations hâtives on chez le nouveanné toutes celles qu'on faisait chez les enfants à la mamelle, et nous avons montré qu'il y avait au contraire, sous plusieurs rapports et notamment sous celui des chances de mortalité, une différence importante entre les opérations faites pendant les premiers jours, comme le veut M. P. Dubois, et l'opération faite au quatrième, cinquième et sixième mois.
Pour arriver à une solution quelconque du problème que nous avons posé tout à l'heure , nous devons donc examiner, tant avec nos propres faits qu'avec ceux de nos contemporains et de nos devanciers, les résultats et les chances probables de l'opération à quatre époques principales : 1" immédiatement après la naissance et dans les premières semaines ; 2° pendant le reste de la durée habituelle de l'allaitement, c'est-à-dire jusqu'au quinzième mois; 3" depuis quinze ou dix-huit mois jusqu'à quatre ou cinq ans ; 4" depuis cinq ans jusqu'aux âges suivants.
1° L'opération faite les premiers jours après la naissance a incontestablement les avantages .signalés par M. P.Dubois, savoir : la facilité de la réunion , la restauration complète et satisfaisante de la lèvre ; lorsque le résultat est bon , la sonstraction d'un spectacle pénible pour les parents. Mais elle a aussi les inconvénients indiqués par Muys, Heisler et Dupuytren, c'est-à-dire qu'elle expose à la déchirure des parties molles serrées entre l'épingle et le fil , et par suite à une suppuration qui s'étend à toute la plaie et fait manquer la réunion, ou bien à une gangrène, d'autaut plus fâcheuse, que la chute des eschares augmente l'étendue de la perte de substance ; de plus , chez les enfants délicats, dont la nourrice a peu de lait , ou qui sont élevés au biberon d'une manière insuffisante, la mort peut avoir lieu à la suite d'un érysipèle, d'une entérite ou de convulsions.
2" L'opération faite à partir du quatrième ou cinquième mois jusqu'à la fiudela période d'allaitement a les mêmes avantages que dans le cas précédent ; elle peut bien encore donner des non-réunions et des accidents mortels, mais elle expose moiusà ces derniers, parce que les enfants, ayant plus de force, résistent mieux à la douleur et à l'inflammation.
3" Depuis quinze ou dix-huit; mois jusqu'à quatre ou cinq ans , les parties offriraient sans doute encore des conditions favorables à la réunion , et l'opération exposerait moins à la mort qu'aux âges précédents; mais on aurait à craindre bien plus qu'aux autres âges les conséquences de l'indocilité.
L'enfant n'aurait pas assez de raison pour comprendre qu'il ne doit ni s'agiter, ni crier, ni porter ses mains à la lèvre, et, d'un autre côté, oa n'aurait pas, pour l'immobiliser et le tranquilliser, les moyens qu'on possède quand il est plus jeune.
4° A partir de quatre ou cinq ans , on pourrait compter sur la docilité et la tranquillité du malade , et l'expérience a prouvé qu'à cette époque de la vie la réunion se faisait encore très-aisémeut, que la suppuration, sur le trajet des épingles, ne se propageait pas habituellement aux surfaces affrontées et ne les empêchait pas de se réuuir par première intention, que les accidents sérieux, et surtout la mort, étaient tout à fait exceptionnels, et qu'enfin la guérison était la règle. Seulement, faite à cet âge , l'opération corrige un peu moins complètement la difformité , en ce sens qu'elle laisse souvent sur le bord labial une encoche que l'évolution ultérieure ne fait pas disparaître, comme à un âge plus tendre; elle a d'ailleurs l'inconvénient de laisser aux parents le triste spectacle, et à l'enfant lui-même, la connaissance et parfois le chagrin de sa difformité.
Il résulte de cet exposé que, des quatre périodes, la troisième est incontestablement la plus mauvaise; c'est pourquoi elle n'a été conseillée par aucun chiruigien , et elle ne doit pas entrer en ligne de compte dans notre appréciation.
Quant nu choix à faire entre les trois autres, il résulte également de notre exposé que, plus on approche de la naissance , plus les chances d'accidents et d'insuccès augmentent, plus on s'en éloigne, au contraire, plus ces chances diminuent. En conséquence, si le chirurgien était libre de tenir compte exclusivement des espérances plus ou moins grandes de succès, et des conditions qui peuvent le satisfaire personnellement, il ajournerait toujours l'opération jusqu'à quatre ou cinq ans, à l'exemple de Dionis, Garengeot, Boyer, etc. Mais il ne peut laisser tout à fait de côté les autres considérations qu'on a fait valoir en faveur d'un âge moins avancé. Le désir formel des parents, le tourment des mères , influeront toujours inévitablement sur sa décision , et pèsei'ont d'autant plus que les succès assez nombreux obtenus chez l'enfant nouveau-né après une première opération , et les chances de réussite après une seconde, si par hasard la première a échoué, sont des arguments assez puissants en faveur de l'opération prématurée. Dans notre pensée , en un mot , le chirurgien sage, en présence d'un cas de ce genre, fera bien de ne pas trop presser les parents, et, dans Tintérêt de sa réputation, de ne pas leur laisser ignorer les quelques chances d'insuccès offertes par le jeune âge; mais, cette
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précaulion prise , il peut se conformer à leur voloiué,
Pour les mêmes motifs, nous sommes d'avis d'attendre quelques mois plutôt que d'opérer dès les premiers jours. Les chances, sinon de succès complet, au moins de conservation de la vie, seront toujours plus grandes, comme l'indiquent avec beaucoup de sens les rédacteurs des Leçons orales de Dopuytren, si l'enfant a échappé à tous les dangei's qui menacent sa frêle existence pendant les premièi'cs semaines, s'il est habitué au genre de nouriiiure qu'on a choisie pour lui , et si enfin l'on a pu constaler qu'il est assez l'oit pour bien supporter l'opération et ses suites. Nous ne voulons pas donner comme une règle absolue d'attendre toujours jusqu'à quatre ou cinq mois; mais la prudence conseille de le faire aussi souvent que possible, surtout lorsque l'enfant, sans être trèschélif, ne paraît pas solide, et lorsque les conditions hygiéniques laissent à désirer, comme cela a lieu dans la classe pauvre et dans les hôpitaux. A cet égard, on devra toujours se souvenir que les succès de M. P.Dubois ont, pour la plupart, été recueillis dans la pralique pariiculière, siu' des enfants qui avaient tous les soins désirables, et que les insuccès, la mort] en particulier, ont eu lieu à la suite d'opérations faites soit à l'hôpital, soit en ville dans de mauvaises conditions.
■ Il va sans dire d'ailleurs qu'à six mois comme à la naissance, si l'enfant était dans cet état de maigreur et de pâleur qui indique une insufiisance de vie et de force, il n'y aurait pas lieu de songer à l'opérer.
En résumé, l'opéralion donne plus de salisfaclion à cinq ans et au delà qu'aux autres âges, et elle en donne également plus à cinq el six mois que pendant les premiers jours ; mais elle n'est pas tel lement mauvaise à ces dernières époques que le chirurgien ne soit autorisé à céder au désir des parents, et à se laisser entraîner parles succès de M. P. Dubois , lorsque toutes les conditions paraissent favoblcs.
Manuel opératoire , soins consécutifs. — L'opéralion pouvant, d'apriis ce qui précède, être pratiquée à tous les âges, il convient de se demander d'abord si la manière de l'exécuter et les soins qu'elle réclame sont toujours les mêmes. A cet égard , nous établissons deux catégories: l'une comprenant les enfants de cinq ans et au delà, l'autre comprenant les enfanis à la mamelle. Ces derniers, en effet, réclament des précautions spéciales dont les premiers n'unt pas besoin,
1° Opération chez l'enfant de quatre à cinq ans et nu delà. ■ — Elle a été modifiée dans ces derniers temps de divejses manières ; nous in-
diquerons d'abord le procédé le plus ordinaire, et ensuite les variétés les plus impoitantes.
A. Procédé ordinaire. Il se compose de deux temps: l'un pour l'avivement, l'autre pour la réunion.
Pour l'avivement, le malade est assis ; la tête est fixée solidement contre la poitrine d'un aide placé en arrière, et dont les deux mains doivent embrasser le menton, en comprimant les artères faciales sur le bord inférieur de la màchuire, pendant qu'un autre aide tend la commissure gauche, en plaçant im de ses doigts indicateurs en crochet dans la bouche ; le chirurgien saisit le bord gauche du bec-de-lièvre avec une pince à disséquer, une pince à griffes, et mieux avec un tenaculum, en ayant soin de tirer en sens inverse de l'aide pour bien tendre les parties qu'il s'agit de diviser. Il coupe alors d'un seul coiq), avec des ciseaux longs et bien tranchants, ce bord gauche dans toute sa hauteiu-, en prenant la précaution d'enlever toute la muqueuse qui le foi'me , ou , si l'on veut, de couper exactement sur les limites de la portion muqueuse et de la portion cutanée. Quand la division occupe toute la hauteur de la lèvre, il est clair que la section doit aller jusqu'à la «arine; quand au contraire le bec-de-lièvre s'arrête à une certaine distance au-dessous du nez, la section doit se prolonger un peu au-dessus de l'angle de réunion des deux bords. On agit ensuite de même pour le côté droit que l'on fixe comme le précédent avant de le diviser. Il serait superflu aujourd'hui d'indiquer les modifications nombreuses qu'on a proposées pour tendre les parties et faire une plaie régulière. Avec un des instruments que nous avons indiqués, quelquefois même tout simplement avec les doigts, le chirurgien pourra toujoiu's exercer les tractions suffisantes, de même qu'avec de bons ciseaux , il feia toujours convenablement l'excision. On pourrait, à défaut de ciseaux, se servir d'un bistoiiri avec lequel on couperait de haut en bas, mais la précaution de soutenir la lèvre avec une plaque de carton ou de liège placée derrière elle nous paraît superflue.
Pour la réunion , l'on a recours à la suture entortillée et on l'exécute suivant les règles indiquées à la page 5 1 1 ; seulement , comme on a toujours à craindre de ne pas donner assez de hauteur à la lèvre restaurée , et de voir persister une encoche sur son bord libre, il faut avoir soin, en plaçant l'épingle près du bord libre, de la conduire de bas en haut dans l'épaisseur du bord gauche , et de haut en bas dans celle du bord droit.
Les .'■oins con.sécutifs .sont ceux dont nous avons parlé plus haut ( page 512); l'enfant doit rester au lit, du moins le premier et le second jour, boire
avec un biberon", éviter les conversations et les rires, se nourrir exclusivement d'aliments liquides, qui n'exigent pas de masiicalion. Les épingles les plus éloignées du bord libre sont ôlées à la fin du quatrième jour, les plus rapprochées à la fin du cinquième. Ou doit s'attendre à voir uu peu de suppuration sur le trajet des épingles; mais rarement, ainsi que nous l'avons déjà dit, cette suppuration se propage à la plaie elle-même et empêche la réunion immédiale de s'effectuer.
Le seul accident auquel cetle opération expose est l'érysipèle; mais il est extrêmement rare, surtout si le chirurgien a pris, comme il le doit, la précaution de ne pas opérer à une époque où celle maladie règne épidémiquenient. Un mouvement fébrile a lieu souvent le deuxième ou le troisième jour, mais il reste habituellement léger et ne doit donner aucune inquiétude; d'ailleurs il manque assez souvent.
Voici maintenant quel est le résultat habituel de l'opération faite de cette manière, à l'âge que nous avons supposé : la lèvre est restaurée et ne conserve plus de feule, mais elle reste presque toujours moins haute au niveau de la suture que dans les autres points, et présente sur le bord libre une sorte d'encoche, au niveau de laquelle le bourrelet rouge est moins épais qu'ailleurs, et où les deiUs sont à découvert. La narine, quand la difformité remontait jusqu'à elle, est un peu plus ouverte que l'autre. Il y a sur la lèvre, outre la cicatrice principale , un certain nombre d'autres petites cicatrices qui correspondent aux piqûres d'épingles. Au lieu de points, ces cicatrices représentent des lignes ou traînées transversales, lorsque la peau a été déchirée ou coupée sur le trajet de ces instruments.
B. Modifications de l'opération. Parmi les modifications qu'on a fait subir à l'opération du bec-de-lièvre , les unes ont porté sur la manière d'aviver, les aulres sur les moyens de réunion.
C. Modifications de l'avivement. L'un des inconvénients que nous avons signalés à l'opération ordinaire est de laisser souvent une encoche, qui tient sans aucun doute, comme nous l'avons dit plus haut, et comme l'a fort bien indiqué de son côlé M. Malgaigne {Journal de chirurg., t. II), à ce que la lèvre, incomplètement développée, a ordinairement moins de hauteur au niveau de la fente que dans les autres points. Les procédés qui suivent prescrivent certaines modifications de l'avivement destinées à faire disparaître ce résultat.
Procédé de Husson. Cet auteur a proposé d'aviver des deux côtés, suivant une ligne courbe convexe en dehors, de telle façon que chacune des
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plaies offrit une concavité, et que pour les affronter on abaissât le bord libre plus qu'à la suite de l'avivement rectiiigne.
On peut considérer comme une variante de ce procédé celui dans lequel on donne à chacune des plaies d'avivement la forme d'un V, à sommet tourné du côté opposé au bord libre de la fente. Il est clair que ce genre d'avivement, de même que le précédent, ne pourrait être effectué qu'avec le bistouri.
Ces modifications obligent à faire au niveau delà partie moyenne de la plaie une perte de substance trop grande, qui l'expose à être tiraillée, et la met dans une condition défavorable pour la réunion; c'est pour celte raison que nous ne les avons pas mises en usage, et qu'elles ont été généralement peu adoptées.
Procédés de MM. Cléniot et Malgaigne.
Ces deux chirurgiens ont eu chacun de leur côté l'idée de ne pas enlever les lambeaux qui résultent de l'avivement ordinaiie, mais de les conserver en les laissant adhérents par eu bas , et de les ramener dans ce sens pour les mettre en conlact par leurs surfaces saignantes. Voici comment l'opération s'exécute : le malade et les aides étant placés comme tout à l'heure, le chirurgien saisit avec une pince à griffes ou entre ses doigts l'angle du bord gauche de la fente, l'attire vers la ligne médiane, afin de le tendre le mieux possible, et le traverse de part en part avec un bistouri pouitu à lame étroite qu'il tieut comme une plume à écrire, le tranchant tourné en haut. Après avoir fait entrer la pointe du côté de la peau , à la jonction du bord muqueux naturel avec le bord muqueux anoi'mal, il la fait sortir à travers la muqueuse dans le point diamétralement opposé; puis, faisant marcher l'instrument de bas eu haut sur les limites de la peau et delà muqueuse, il coupelehorddela fente jusqu'à sa partie la plus élevée. Le chirurgien agit de même du côté droit, en se servant de sa main gauche pour faire manœuvrer le bistouri , ou , s'il préfère se servir de la droite, en se plaçaut à la gauche du patient et à côlé de lui, au lieu de rester en face. On pourrait, à la place du bistouri, employer des ciseaux, comme le conseille M. iVIalgaigne, en les faisant marcher de haut en bas. Le premier de ces instruments nous a paru plus commode, mais il n'y a pas à cet égard de préféience exclusive à indiquer. Les deux petits lambeaux, restés adhérents par leur base, sont alors saisis avec une pince ou avec les doigts, renversés de haut en bas, et mis en contact par leurs surfaces saignantes; puis on cherche si, au-dessus d'eux, les bords de la plaie peuvent êire régulièrement affrontés. S'aperçoiton que les deux pédicules forment un bourrelet
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trop saillant qui empêche cet affrontement, on reporte le bistouri vers eux, et on prolonge l'incision horizontalement en dehors , ce qui permet bieniôt de les renverser davantage et de melire leurs surfaces saignantes de niveau avec celles du reste de la plaie. On place enfin les épingles et les points de suture comme dans l'opération ordinaire, en ajoutant deux points pour l'espèce de trompe ou luette qui se trouve au-dessous du bord libre de lèvre. Si cette appendice paraissait trop longue, on pourrait , conformément au précepte donné pour tous les cas, par M. Malgaigne (^Journal i!e chirurgie, t. il), en retrancher de suite une parlic ; mais, comme il n'y a pas d'inconvénient à la laisser entière provisoirement , comme à la rigueur une gangrène et plus tard une perte de substance pourraient avoir lieu au niveau de la section qu'on aurait faite, nous préférons ne rien ùter d'abord, et réserver pour quelques jours plus lard , c'est-à-dire pour l'époque où la cicatrisation sera bien. achevée, l'excision de la portion exubérante.
Procédé de M. Miraull , d'Jngers. Ce chirurgien a reconnu que le renversement et l'affrontemeut exact des deux petits lambeaux, dans l'opération précédente, était assez difficile, et qu'eu outre un vide tendait souvent à s'établir au niveau de leurs points de réflexion. Pour éviter ces inconvénients, il a eu l'idée de ne conserver qu'un seul des lambeaux, celui de gauche ou celui de droite, suivant le côté où la lèvre est le mieux développée, et de l'appliquer horizontalement sur le bord libre, préalablement avivé, de l'autre lèvre de la fente. L'opération se compose donc de trois temps : 1" avivement du côté gauche, en conservant le lambeau, comme dans l'opération de MM. Clémot et Malgaigne; 2° avivement du côté droit, par l'ablation de la muqueuse sur la portion verticale et un peu sur la portion horizontale de la lèvre; 3° réunion par la suture entortillée, tant des deux bords verticaux du bec-de-lièvre que du bord horizontal droit avec le lambeau du côté gauche. M. Mirault a voulu caractériser son procédé, en disant qu'il avait pour but de reconstituer plus efficacement le lobule médian. Cependant il faut faii'c remarquer qu'à cause de la situation du bec-de-lièvre sur un des côtés, la partie restaurée est une portion du bord libre différente du lobule médian, surtout quand on conserve le lambeau à droite au lieu de le conserver à gauche. M. Mirault rapporte d'ailleurs deux cas de succès qu'il a obtenus siu" des sujets de treize et quinze ans (Journal de chirurgie, t. il).)
Tout en reconnaissant ce qu'a d'ingénieux le procédé de M. Mirault, uous ne l'avons pas em-
ployé, d'abord parce que celui de M. Malgaigne nous a donné de très-beaux résultats , et ensuite parce que nous avons craint , si la réunion immédiate venait à manquer , ou si par hasard une portion du lambeau se gangrenait, d'avoir sur le bord libre une encoche d'autant plus grande qu'une perte de substance y aurait été faite. L'autre procédé , au contraire , par cela même qu'il ne fait rienperdre de la lèvre, n'expose, quoi qu'il arrive, à aucune aggravation de la difformité ; cet avantage nous a paru compenser de beaucoup les petites difficultés signalées par M. Mirault, difficultés auxquelles ou remédie d'ailleurs aisément au moyen des précautions dont nous avons parlé.
En résumé, pour l'opération du bec-de-lièvre simple, à l'âge dont il s'agit , et surtout chez les sujets de dix à quinze ans, le procédé de MM. Clémot et Malgaigne est, selon nous, plus avantageux que celui de M. Mirault , et surtout que le procédé ancien , et il nous parait appelé à devenir le procédé ordinaire.
Procédé de M. ISélaton. Ce procédé s'applique exclusivement aux cas où le bec- delièvre n'occupe pas toute la hauteur de la lèvre , et consiste en un avivement, sans perte de substance, comme dans l'opération de MM. Clémot et Malgaigne, mais dans lequel la section se continue sans interruption d'un côté à l'autre , au-dessus de l'angle supérieur de la fente. Ainsi le chirurgien , après avoir tendu convenablement un des bords du bec-de-lièvre, plonge par ponction le bistouri au-dessus du bord libre , et coupe de bas en haut, le long du rebord muqiieux ; arrivé au niveau de l'angle, il le dépasse, coupe transversalement à quelques millimètres au-dessus de lui, puis descend sur le bord opposé. Les deux lambeaux, ainsi réunis, forment donc une sorte d'anse qu'on amène à la partie inférieure en les abaissant, pour adosser leurs surfaces saignantes. M. Nélalon a été conduit à ce procédé par l'observation de ce fait, incontestable chez les très-jeunes sujets, que, si la réunion immédiate s'est opérée à la partie inférieure de la plaie, mais a manqué à la partie supérieure, une réunion secondaire se fait progressivement de bas en haut. H a donc pensé que la conservation de l'angle des deux lambeaux, en laissant une réunion toute faite à l'extrémité de la trompe, augmenterait les chances d'une réunion secondaire. Ce laisonnement, qui est très- acceptable pour les nouveaunés, a moins de valeur pour l'âge dont nous parlons , parce que la réunion immédiate ne manque presque jamais; cependant il n'y a, d'autre part , aucun inconvénient à employer celle modification dans les cas qui s'y prêtent.
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D. Modifications dans les moyens de réunion. Quoique la fuliire enloi'iillée ait joui jusqu'à présent irunegranJe faveur, on n'a pas mani|ué cependant de lui reconnaître des inconvénients , i ceux, p:ir exemple, de trop serrer et d'étran- ! gler les parties, quelquefois de les couper proinp- ; tement, et enfin de masquer la plaie verticale, ' et de uc pas permettre de reconnaître s'il y a ■ indication de diminuer on d'auymenler la constriction.
Ces inconvénients, qui ont été di'jà longuement signalés par Louis, dans les Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. iv, l'avaient conduit à proscrire compléiemeut non-seulement la suture entortillée, mais encore toutes les espèces de suture, et à les remplace!' soit seulement par le bandage avec la bande à deux globes, soit par ce dernier associé avec les bandeieites agglutinalivcs. Mais les efforts de Louis, comme ceux de,Pibrac,pour faire rejeter les sutures, sont restés sans succès. On a constaté que les bords de la plaie , n'étant pas suffisamment mainlenus par les moyens de réunion qu'ils ont conseillés, s'écartaient sous cetle espèce de suture sèche, et qu'ainsi le but de. l'opération était manqué. On est donc revenu à la suture entortillée; mais on n'a pas moins continué à lui reconnaître des inconvénients, et c'est ce quia fait imaginer les procédés suivants.
Procédé de M. Thierry. — Épingles à vis. Ce chirurgien a fait construire par M. Charrière des épingles , munies du côté de la tète, d'un renflement ou boule fixe, et du côté de la pointe, d'un pas de vis sur lequel s'adapte une boule mobile. Four s'en servir, on commence par ôter cette dernière, on place l'épingle comme à l'ordinaire, en la faisant pénétrer jusqu'à ce que la boule fixe soit en contact avec la peau : on adapte alors la boule mobile et on la visse, jusqu'à ce que la suture soit suffi^amment serrée. Si l'on s'aperçoit que la constriction est trop grande , il suffit de dévisser quelque peu la boule mobile; si, au contraire , on n'a pas assez serré , ou la visse davautage. Quand une fois les épingles sont placées et les boules assujetties, la plaie est suffisamment maintenue, et ses bords affrontés restent à découvert , puisqu'aucun fil ne passe au devant d'elle. Si , le lendemain ou les jours suivants , on reconnaît un gonflement considérable et une constriction trop grande, il suffit de tom-ner un peu la boule mobile pour obtenir le relâchement nécessaire. [Gaz. des liôpit., 18ôl, p. 382.)
Procédé de M. Rigal, de Gaillac. — Suture élastique. Dans ce procédé, qui est encore une variété de la suture entortillée, les épingles sont les mêmes que pour ces dernières ; mais le
rapprochement, au lieu d'être fait par un fil, est fait avec autant de bandelettes de caoutchouc vulcanisé qu'il y a d'épingles, de la manière suivante: chaque épingle, avant de traverser la lèvre, est armée de la bandelette de caoutchouc à travers laquelle on l'a f;iit passer ; elle est ensuite placée comme à l'ordinaire, et il ne rcsie plus qu'à saisir l'extrémité libre des bandelettes, à l'attirer vers la pointe en la tendant légèrement, et à la faire traverser par celle pointe. Cette modification a l'avantage d'êlre prompte à exécuter; elle a de plus, comme la précédente, celui de l'elàcher à volonié le moyeu d'union. Il suffit en effet, si la consliiction est trop grande, de dégager la bandelette de la pointe et de la replacer, en la serrant moins.
Suture entrecoupée. Quoique, à diverses époques, on ait eu l'idée d'appliquer au bec-delièvre la sului'e entrecoupée, soit seule, soit comme adjuvant de la suture entortillée, cependant on n'avait pas proposé définitivement de la substituer à cette dernière. M. Mirault, d'Angers, n"a pas hésité, il y a quelques années, à faire celte subslilution [Bull, de la Société de chirurg., t. vil, p. 219 et 436). A l'appui de cette innovation, il rapporte six observations dans lesquelles la réunion faite par trois ou quatre points de suture entrecoupée a donné de bous résultats. Dans quelques-unes d'ailleurs, mais non dans toutes, il avait exécuté pour l'avivement le procédé "dont nous avons parlé plus haut. L'un des détails les plus curieux du travail de M. Mirault, c'est que ce chirurgien n'a enlevé les fils qu'à l'époque où ils ont commencé à eutamer les chairs, et que ce résultat ne s'est produit, même chez les très-jeunes enfants, que le sixième ou le septième jour. Ce procédé a donc eu pour avantage, dans les faits cités par l'autein-, d'assurer la réunion en maintenant les bords affrontés pendant six à sept jours, c'est-à-dire plus longtemps qu'on ne peut le. faire avec la suture entortillée. ?il. Guersant , en rendant compte à la Société de chirurgie du travail de .AI. î\Iirault, a cité deux faits dans lesquels il a eu lui-même recours à la suture entrecoupée ; sur l'un des malades il a réussi, mais sur l'autre, chez lequel l'écartement élait très-considérable, il a échoué; à ce propos, il s'étonne que M. Mirault n'ait eu que des succès; car l'écartement est, dans certains cas, tellement grand , que la Iractiou opérée par le fil doit eu amener la section beaucoup plus promplement que cela n'a eu lieu dans les faits dn chirurgien d'Angers. M. Guersant fait d'ailleurs remarquer avec raison que M. Mirault s'est abstenu de dire s'il traversait avec l'aiguille toute l'épaisseur de la lèvre ou une partie de
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celte épaisseur seulement. M. Giiersant s'est cxplicpié au coiilfaire catcgoi'ic|ueiiiciit sur ce point , en (lisant (|u"il avait traversé la lèvre de part en part , afin de se mettre plus sûrement à l'abri d'une section trop rapide.
L'un de nous, M. Gosselin, a mis en usage, le 14 décembre 1854, à l'bôpital Cocliin, la suture entrecoupée,mais avec une autre intention et dans un but tout spécial, lise proposait de faire la réunion de telle façon que le malade ne conservât pas après la guérison les cicatrices d'entrée et de sortie des épingles ou des fils, cicatrices parfois assez difformes , surtout quand les chairs ont élé coupées transversalement dans une certaine étendue. Après avoir avivé , il a donc placé trois points de suture entrecoupée de la manière suivante : l'aiguille courbe armée d'un fil ciré double, bien aplati, a été conduite à travers la muqueuse sur le bord gauche préalablement renversé et maintenu entre le pouce et l'indicateur ; puis dirigée obliquement d'arrière en avant dans l'épaisseur de la lèvre, elle est venue sortir sur le bord saignant tout près de la peau; le chirurgien l'a fait alors pénétrer sur le bord droit, en arrière de la peau, dans le point diamétralement opposé, pour la faire sortir du côté de la muqueuse. Chacun des fils ainsi placés représentait donc une anse, dont la convexité tournée en avant correspondait à la peau, sans la traverser, et dont les chefs ont été noués en arrière du côté de la bouche. L'opéré était uu enfant de dix jours, assez fort, et qu'où était obligé, à cause d'un écartement concomitant de la voûte palatine qui l'empêchait de téter , de nourrir à la cuiller. Il fut pris, quelques jours après l'opération, d'une entérite grave, dans le cours de laquelle la plaie .se désunit , et à laquelle il succomba au bout de onze jours. Depuis cette époque, i\l. Gosselin n'a pas cru devoir revenir à ce procédé chez des enfants à la mamelle, les seuls qu'il ait eu l'occasion de traiter ; mais les succès de M. Mirault l'engageraient à y recourir, et surtout il l'emploierait volontiers s'il avait à opérer un enfant de cinq ou six ans. Si d'ailleurs l'avivement était fait suivant le procédé de M. Malgaigne, on pourrait, pour plus de sécurité, après avoir placé deux points de suture séparée sur la lèvre ellemême, en employer un de suture entortillée sur l'espèce de trompe formée par les lambeaux renversés, lesquels, étant destinés à disparaître, ne laissent pas craindre de cicatrices transversales vicieuses.
Procédé de M. Denonviltiers. — Suture à plaques. M. Guersant , dans le rapport dont nous venons de parler, a annoncé qu'il avait fait avec succès la suture enchcvillée, en se servant de fils en caoutchouc et de deux petits mor-
ceaux de bougie. L'un de nous, M. Denonvilliers, a imaginé l'opération suivante, qui, quoique différant de la suture eiichevillée ordinaii'c , s'eu rapproche cependant plus que des autres sutures. Les motifs qui l'ont conduit à celte modification, et le mode d'exécution sont indiqués dans les termes suivants, dans le procès-verbal du 19 mars 1856 de la Sociélé de chirurgie.
«Lors de la discussion sur le bec-de-licvre, j'avais insisté ,sur la nécessité de modifier la suture ordinairement usilée, et qui me paraissait tout à fait défectueuse. Voyez, en effet, ce qui se produit en employant cette suture. Si on essaye, après l'avivement des bords de la division, de les réunir avec les doigts, on affronte bien régulièrement, et sur toute leur longueur, les surfaces saignantes; la réunion est alors parfaite. Si, pour arriver au même résultat, on emploie l'épingle, cet instrument résistant, inflexible, en iraversant les tissus assez profondément pour affronter la partie profonde de la plaie, rejette en avant les lèvres antérieures de la division, qui s'écartent et forment un hiatus. Pour lulter contre cet écartement antérieur, vous avez alors recours au fil qui doit mettre eu contact les surfaces disjointes. Dans ces conditions , toute la partie antérieure de la plaie se trouve enfermée dans un triangle dont la base est métallique et inflexible. Le fil, pour être bien appliqué, doit exercer une conslriction assez forte, et le point sur lequel porte la traction de ce fil est précisément le point le plus mince, le moins résistant. Dès lors il y a une tendance à produire la déchirure de cette partie. L'épingle doit tendre à couper les tissus situés en avant d'elle, et cette tendance e,st des plus manifestes. On voit, en effet, quelquefois cette section s'opérer complètement; dans d'autres cas , il se fait des ulcérations, ou même unegangi'ène, et toute la surface triangulaire ainsi étranglée peut.sesphacéler. Il me paraissait donc urgent de supprimer cette compression , en substituant à la suture ainsi faite un moyen contentif simple. Voici comment je suis parvenu à mettre cette idée <i exécution :
«J'ai fait faire une petile plaque primitivement eu caoutchouc et ensuite en corne, pour l'avoir plus résistante. Cetle plaque est percée de quatre trous, deux de chaque côté; je la glisse derrière la lèvre; j'engage dans les trous de cette plaque deux fils formant chacun une anse postérieure; puis les chefs de ces fils, armés d'une aiguille, traversent à égale distance, et d'avant en arrière, la lèvre auprès de son bord divisé et avivé. Ceci fait, une autre plaque semblable à la première et percée de trous, est appliquée sur la face antérieure des lèvres ; les fils sont engagés
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dans les trous et uoués ensuite sur un rouleau de diachylon.
«De celte façon, la division labiale, bien affrontée sur toute sa surface saignante légèrement comprimée, se cicatrise sans accidents.
« J'aiappliqué cet appareil sur un adultede viugtsixans. Dès le lendemain, en enlevant la plaque autérieure, j'ai pu reconnaiire que la reuuiuu était parfaite. J'ai néanmoins réappliqué l'appareil, que j'ai laissé en place trois jours. Les trous des tils étaient imperceptibles. Je dois dire qu'il est survenu chez ce nvilade un peu de gonflement sans rongeur érysipélaieuse; je me suis contenté de relâcher un peu les lils.
« Cette suture me paraît applicable à beaucoup d'autres lésions , chaque fois qu'elle peut être placée sur des parties libres; ainsi, par exemple, dans les fistules vésico -vaginales et recto- vaginales. »
^ Il serait difficile, dans l'état actuel de la science, d'accorder une préférence exclusive à l'un ou à l'autre des moyens de réuuion que nous venons de passer en revue, parce qu'aucun d'eux n'a été employé un assez grand nombre de fois pour avoir une supériorité démontrée. Nous devons faire observer d'ailleurs, que quoiqu'applicables à l'âge que nous supposons , ils ont éie proposés surtout pour l'enfant à la mamelle, et provoqués par les insuccès assez fréquents à celte époque de la vie, insuccès qu'on a espère diminuer par des perfectionnements dans la suture. Chez l'enfant de quatre à cinq ans et au delà, la sulure entorlillée a certainement des inconvénienls; mais ils sont moindres , et surtout font échouer pkis rarement l'opération quechez l'enfant à la mamelle; c'est pourquoi on ne peut taxer d'imprudence les chirurgiens qui continueront à l'employer, de même qu'il n'y a pas de motifs sérieux pour les éloigner des modifications précédemmeni indiquées.
2" Opération chez l'enfant à la mamelle. — A la rigueur, tous les procédés que nous venons de décrire pour l'enfant plus âgé peuvent être employés chez l'enfant à la mamelle; mais, comme on a constaté souvent des insuccès à ce dernier âge, il y a lieu de rechercher quels sont, parmi ces procédés , ceux qui donnent le moins de chances défavorables.
Pour l'avivement , nous donnons la préférence au procédé ordinaire, etnous rejelonsles modifications de MM. Malgaigne et Mirault pour deux motifs: 1° parce qu'il importe à cet âge de diminuer, le plus possible, la perte de .sang et la douleur; or le procédé ordinaire étant le plus expéditif, est aussi celui qui satisfait le mieux à ces deux indications ; 2° parce que l'expérienee nous a montré
que, dans les cas oii l'opération réussissait, la lèvre reprenait, par les progrès du développement ultérieur, ses dimensions naturelles, et ne conservaiupas l'encoche si habituelle aux âges plus avancés.
Quant aux moyens de réunion, la suture entortillée est encore celle à laquelle la plupart des chirurgiens donnent la préférence; cependant, comme il est incontestable que la lèvre se coupe promptement chez les nouveau-nés, et d'autant plus promptement que la constriction est plus forte , nous avons adopté le conseil donné par M. P. Dubois, de changer le fil tous les jours ; pour cela , on commence par le ramollir avec de l'eau tiède et mieux avec du lait , on défait ensuite avec précaution les tours de fil, en ayant soin de n'exercer aucun tiraillement qui éveillerait la douleur et les cris; pendant ce temps, on fait comprimer les joues par un aide, pour empêcher les bords de la plaie de s'écarter, dans le cas où l'enfant viendrait à crier. On examine ensuite si le fil a creusé un sillon profond dans les tissus, si môme il ne les a pas déchirés; lorsqu'il en est ainsi, on interpose entre la peau et le nouveau fil une petite couche de coton, destinée à protéger la première contre la pression.
Il importe que, pendant lonte la durée du traitement, l'enfant crie le moins possible ; c'est pour celte raison, et à cause du sommeil qu'il procure, que le lait d'une bonne nourrice est une condition de succès; c'est pour celte raison aussi que les enfants entourés de personnes qui se succèdent pour s'en occuper et les distraire, guérissent mieux que ceux dont on s'occupe moins, et qu'on laisse crier dans leur berceau , faute de temps ou de bonne volonté pour les amuser et les changer de place.
Les épingles doivent rester moins longtemps qu'aux autres âges. Deux jours snflisent pour celle du haut, et trois pour celle du bas. Si même celte dernière avait déjà ulcéré la peau dans une étendue tant soit peu considérable , on devrait Tôter au bout de quarante-huit heures. Lorsque les épingles et le fil viennent d'être définitivement retirés, on doit s'occuper plus que jamais d'éviter les cris prolonges et répétés, qui pourraient causer la déchirure delà cicatrice encore molle. Nous prescrivons à ce moment du sirop diacode à très-petite dose, 4 grammes par exemple, dans une potion de 60 grammes qu'on donne par cuillerées à café, toutes les heures ou toutes les deux heures si l'enfant ne dort pas. Les moyens d'union accessoires, tels que les bandelettes de diachylon , le taffetas d'Angleterre, le bandage unissant, doivent être proscrits , parce qu'en irritant la
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peau , ils provoquent des démangeaisons et par conséquent des cris , pendant lesquels la désunion s'opère facilement, malgré tous les appareils.
Si, le jour même de l'enlèvement des épingles, on voyait que la réunion n'a pas eu lieu, ou si une séparation s'opérait le lendemain ou le surlendemain de la chute des fils, que devrait-on faire? On a conseillé de tenter une réunion secondaire , et dans ce but M. Guersant a fait construire une forte serre-fine qu'il laisse en place pendant vingt-qua're ou quarante-huit-heures. Mais ici il faut distinguer les cas : si la lèvre n'était fendue que dans une parlie de sa hauteur, et que la désunion ait eu lieu, il peut arriver que, sans l'interveulion d'aucun nouveau moyen de réunion, la cicatrisation se fasse de haut en bas, c'està-dire de l'angle vers le bord libre ; en pareil cas, il serait inutile d'employer aucun moyen, puisque la nature seule peut achever la réparation commencée par le chirui'gien. Si au contraire la lèvre est fendue dans toute sa hauteur, il ne reste pas, après la désunion, d'angle qui puisse servir de point de départ à la cicatrisation secondaire, et il est impossible de compter que celte cicatrisalion se fera spontanément; on pourrait alors essayer le moyen dont il vient d'être queslion ; mais, comme il n'a pas souvent réussi , on ferait bien de ne pas continuer longtemps, si l'enfant paraissait en trop souffrir.
3 II. — Bcc-de-lièvrc nuilatcral compliqué.
Parmi les complications du bec-de-lièvre unilatéral, il en est qu'on voit très-rarement et qu'on peut considérer comme exceptionnelles , et d'autres qu'on rencontre assez souvent ; ces dernières nous occuperont plus longtemps que les premières.
I. Les complications exceplionnclks sont : 1° la bifidité du lobe ou des ailes du nez, 2° l'absence de toute la voûte palatine; 3° la présence sur le bord libre de la lèvre inférieure de deux ouvertures conduisant dans un tiajet muqueux, long de quelques millimètres, et ressemblant à un follicule agrand'. La première de ces complications, quand elle existe seule, n'ajoute rien de particulier aux indications et aux contre-indications; seulement, le vice de conformation du nez réclamant le même traitement que celui de la lèvre, on aurait à se demander si l'opération doit être faite le même jour sur ces deux parties. Ceci dépend de l'âge de l'enfant : s'il n'a que quelques jours, mieux vaut ne pas l'exposer de suite à la douleur et aux autres accidents d'une opération sanglante prolongée, et attendre, pour faire l'opélU.
ration du côté du "nez, que celle de la lèvre soit menée à bonne fin ; s'il est plus âgé et fort, on peut sans inconvénient faire le même jour toutes les sutures. Du reste, l'existence de cette complication serait pour nous un motif de plus pour ne pas opérer dès les premiers jours qui suivent la naissance.
La seconde de ces complications coïncide habituellement avec d'autres difformités incompatibles elles-mêmes avec l'existence, et en conséquence n'intervient en rien dans la question du traitement chirurgical du bec- de- lièvre.
La troisième, dont nous avons observé un exemple dans le service de Blaiidin , ne réclame elle-même aucune opération , et ne change pas les conditions habituelles de la maladie.
II. Les complications fréquentes sont l'adhérence anormale de la lèvre à la gencive , et la division concomitante du voile du palais, de la voûte palatine, de l'arcade dentaire, ou de toutes ces parties à la fois.
1" Jdliérence de la lèvre à la gencive. — Il arrive souvent que, le vice de conformation ayant porté tout à la fois sur la lèvre et sur la gencive, ces parties, au lieu d'être séparées par une rigole profonde, sont étroitement accolées. Quelquefois même cet accolemcnt a lieu à une certaine distance de l'intervalle des deux bords de la solution de continuité, de telle sorte qu'on voit entre ces bords une portion de la gencive et du bord alvéolaire qui n'est jamais et ne peut pas être recouverte par la lèvre. Cette complication ne doit pas subsister ; car elle aurait l'inconvénient de gêner l'avivement et le rapprochement des bords du bec-de-lièvre, et, dans le cas où elle subsisterait , de laisser consécutivement trop peu de hauteur au vestibule de la bouche au niveau de la cicatrice. H y a donc indication, en pareil cas, de décoller le coté adhérent, ou les deux côtés, s'ils le sont l6us deux, au moyen d'une incision avec le bistouri. Chez un enfant de six mois, et à plus forte raison sur un sujet plus avancé en Age, cette section préliminaire n'ajouterait aucune gravité à l'opération , car les vaisseaux sont petits et ne fournissent habituellement point d'héniorrhagie; mais, s'il s'agissait d'un enfant qui vint de naître, elle exposerait davantage aux convulsions par la douleur et la perte de sang. Pour nous, ce serait donc encore une cause d'ajournement jusqu'à cinq ou six mois.
2" Bifidilé du voile du palais. — Les observations de M. Coste, dont nous avons précérlemment parlé, ont démontré que le voile du palais et la voûte palatine se développaient par deux moitiés latérales qui marchaient à la rencontre l'une de
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l'autre; elles ont par conséquent permis d'expliquer païuiu aulrearrèt de déveluppement lacoïnLideuce fréquente de la bifidite de Tune de ces parties avec celle de la lèvre. Or il arrive quelquefois, et on ne peut en donner aucune explication, que, l'os maxillaire étant bien conformé , le voile du palais présente une division médiane complète ou incomplète, eu même temps qu'il y a bec-de-lièvre. Il importe toujours de diriger sou attention et ses investigations de ce côié, au moment oii les enfants viennent au monde; mais cette précaution est surtout nécessaire lorsqu'on' est appelé à examiner pour la première fois un sujet affecté de bec-deiièvre, alla de prévenir les pareuts des couséquences actuelles et ultérieures de cette complication, conséquences auxquelles fopéraliou du bec-de-lièvre ne remédie en rien. Si la scission du voile du palais occupe toute la hauteur de cet organe , elle a pour effet à peu près inévitable d'empêcher la succion, et par conséquent l'allaitement naturel. En découle-t-il quelque conséquence pour le traitement chirurgical du bec-de-lièvre lui-même? Assurément, si Ton pouvait opérer de suite la di\isiou palatine, on mettrait l'enfant dans des conditions plus avantageuses pour sa nourriture et son développement , et en conséquence pour l'opération du bec- de-lièvre. Mais jusqu'ici, a part quelques rares tentatives , les chirurgiens n out pas adopté la pratique de la stapbyloraphie peu de jours après la naissance. Le bouveau-né soumis à l'opératiou du bec-de-lièvre dans cette condition se trouverait donc, pour son alimentation, dans les conditions défavorables. En effet, outre que la Bourrilure par l'allaitement arlilieiel est insufiisaute et affaiblissante, toutes les fois que les soins ne sont pas bien donnés ou que le lait est de mauvaise qualité, elle a encore l'inconvénient de lie pas être aussi calmante pour l'eufant, et de ne pas modérer les cris aussi bien que le fait le sein de la nourrice. Celte complicatiun cuulre-indiquedonc encore l'opération chez le nouveau-né, à moins qu'on puisse compter sur des conditions hygiéniques et des soins tout à fait exceptionnels.
3° Bifidilé de la voûle palaline. — La bifidite médiane de la voûte palatine coïncide fréquemment avec celle du voile du palais et rend comme elle l'allaitement naturel impossible ; elle est donc aussi une contre-indication à Topéralion bàtive, mais elle doit d'autre part engiger le chirurgien à ne pas attendre trop longtemps et à décider les parents pour l'âge de cinq ou six mois. En effet , pendant tout le temps que le vice de conformation serait abandonné à lui-même , l'écartement des os maxillaires non-seulement ue diminuerait pas, mais tendrait à augmenter par suite de
l'interposition fréquente de la langue entre les deux os. Au contraire, la lèvre une fois restaurée, cet organe et les joues peuvent apporter un obstacle à l'écartement , et même exercer sur les os une pression qui en favorise le rapprochement. Il y a donc chance, si l'on opère l'enfant à la mamelle et qu'on réussisse, de voir diminuer ultérieurement cette partie de la difformité.
a" Division de l'arcade ahéolo-denlaire.
— Quelquefois on aperçoit sur la gencive, en arrière du bec-de-lièvre, un sillon latéral, indiquant le point de réunion de la partie latérale de la mâchoire avec la portion médiane qui représente l'os incisif ou intermaxillaire de certains animaux. Cette disposition ue change ni les indications ni la manœuvre de l'opération. Dans d'autres cas, au lieu d'un sillon , on trouve une division complète due à un défaut de réunion des deux pièces qui , comme le démontrent encore les préparations de M. Coste, forment primitivement le maxillaire supérieur. Cette division correspond. à l'intervalle de l'incisive et de la canine. Tantôt elle occupe le bord alvéolo-dentaire seul , tantôt elle se prolonge sur la voûte palatine, en se dirigeant obliquement vers la ligne médiane, où elle atteint la bitidité médiane , s'il en existe une. Tant c|ue l'enfaul n'a point de dents, cette complication exerce sur la determiuation du chirurgien la même influence que la bifidite médiane, c'est-à-dire qu'en agissant de bonne heure, on a droit d'espérer que l'écartement n'augmentera pas, et même se modifiera avantageusLiueut. Mais si, à cause de l'iucurie des parents ou de la faiblesse de l'enfant, le traiiement a été ajourné, et que les dents aient eu le temps de pousser , il arrive souvent que celles-ci sont mal placées , que, par exemple, leur extrémité libre regarde directement en avant et s'avance entre les deux bords de la fente labiale , ou que, par suite d'un mouvement de rotation, leurs faces antérieure et postérieure sont devenues latérales. Il n'est pas rare non plus qu'une des dents, l'incisive moyenne ou la canine, manque par suite du non-développement de son germe, ou qu'elle soit atrophiée et sensiblecient plus petite que les dents analogues du côté opposé. Lorsqu'une ou plusieurs dents sont saillantes en avant, comme nous venons de le dire, l'opération doit être modifiée. En eHét, ces dents pourraient exercer sur la plaie, après la réunion faite, une pression nuisible, ou même s'opposer au rapprochement des bords du bec-de -lièvre. Le seul moyen d'assurer le succès en pareil cas est d'enlever avec une pince coupante la dent et la portion d'os qui la supporte, et de faire ensuite l'opération comme à l'ordinaire.
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5" Division simultanée du voile du palais, j de la voûle palatine et de l'arcade dentaire. — L'existence simultanée de toules les complications qui viennent d'êlre passées en revue est encore un motif pour ne pas opérer dès les premiers jours après la naissance, mais aussi pour ne pas aitendi'e plus tard que les six premiers mois ; elle se prête en outre à des modifications qui ont été conseillées par MM. Goyrand et Broa [Bulletins de la Société de chirurgie, t. vi, p. 265). Ces deux cliii'urgiens ont remarqué que les jeunes enfants , opérés dans cette condition, amenaient facilement leur langue dans la fente maxillaire, et de là sur la face postérieure de la lèvre réunie, et dérangeaient, soit par la pression, soit par le mouvement de succion, le travail adhésif, ou même le détruisaient apiès l'ablation des points de suture. Ils ont eu l'idée, pour empêcher ce résultat, d'interposer un corps étranger entre la lèvre et la langue. M. Goyrand a imaginé, dans ce but, un petit appareil, qu'il compare à une spatule linguale, et qui se compose d'une pièce courbe solide appliquée sur le menton, et présentant à ses extrémités des cordons qui la fixent, en venant s'attacher sur le sommet de la tête et derrière le cou. Sur le bord supérieur de celte pièce mentonnière, se fixe une lamelle d'ivoire horizontale qui, introduite dans la bouche, s'applique sur la face supérieure de la langue et l'empêche de monter vers le palais. M. Broca a donné la préférence à une petite lamelle de caoutchouc qu'il place de la manière suivante : l'épingle la plus élevée passe dans la narine, en traversant de part en part toute l'épaisseur de la lèvre, à une certaine dis- \ tance des bords saignants; au dessus d'elle, sont placés , comme à cheval , deux fils dont un chef passe derrière la lèvre du côté de la bouche, et l'autre au devant de la lèvre. Les chefs postérieurs sont fixés à la petite lamelle de caoutchouc , et il suffit, une fois la suture faite, de tirer sur les chefs antérieurs pour faire monter cette lamelle entre la lèvre et l'arcade alvéolaire. Les chefs antérieurs, engagés ensuite dans le bord inférieur de la lamelle , l'amènent au devant de la lèvre , de telle façon que la suture se tiouve enfermée dans une sorte de gouttière en caoutchouc , dont le fond correspond à son bord libre, et dont les deux bords montent jusqu'à l'ouverture des narines, aussi bien à l'extérieur qu'à la face profonde. On comprend que de cette manière la partie postéiieure de la lèvre est mise à l'abri du contact de la langue, tant que la suture est en place. Ces deux procédés , tout ingénieux qu'ils sont , n'ont cependant pas été employés assez souvent pour qu'on puisse en apprécier encore la valeur.
§ IIII. — Bcc-iIc-IièTrc bilatéral on double.
A la rigueur, par cela même qu'il est double, le bec-de-lièvre peut être considéré comme compliqué , et c'est ainsi que l'ont entendu presque tous les auteurs ; cependant il y a une différence tranchée entre le bec-de- lièvre double, sans autre complication, et celui qui s'accompagne de certaines autres dispositions vicieuses, susceptibles de modifier la maladie et le traitement. C'est pourquoi nous devons décrire à part le bec-de-lièvrc double sans complication et le bec-de-lièvre double avec complication.
l. Le bec-de-lièvre double est sans complication lorsqu'il consiste eu deux fentes verticales plus ou moins hautes, situées au-dessous des narines, et séparées l'iuie de l'autre par une portion médiane bien développée , et lorsqu'en même temps aucun autre vice de conformation n'existe du côté de la mâchoire et du palais. Celte variété est rare; presque toujours, quand le vice de conformatiou est bilatéral , il a porté eu même temps sur les parties circonvoisines.
L'étiologie est d'ailleurs la même que celle du bec-de-lièvre unilatéral; c'est-à-dire que la division primitive admise par Blumeubach, et démontrée par ?<!. Coste, subsiste des deux côtés au lieu d'un seul.
Les symptômes consistent en une difformité plus grande que celle du bec-de-lièvre unilatéral, et ordinairement une impossibilité de téter, les trois fragments de la lèvre ne pouvant pas se joindre assez exactement pour que le vide se lasse bien.
Quant au traitement, la première question qui se présente est encore de sasoir à quel âge l'opération doit être entreprise. En se reportant à tout ce que nous avons dit pour le bec-de-lièvre unilatéral , il paraît évident, au premier abord, que la double opération nécessitée par le bec-de-lièvre double est trop sérieuse pour y exposer les enfants qui viennent de naître , et même, d'une manière générale, les enfants à la mamelle Si donc il s'agissait d'opérer le même jour les deux fentes, la question serait jugée de suite, et l'ajournement à quatre ou cinq ans devrait être la règle; mais quelques chirurgiens et, en particulier, Heister, Louis, Roux, et, dans ces derniers temps, M.Guersant, ont résolu le problème d'une autre façon, en opérant les deux côtés l'un après l'autre , et traitant chacun d'eux comme un bec-delièvre simple. Ainsi faite , l'opération expose certainement à moins d'accidents, et se présente chez le nouveauné et l'eufaat à la mamelle, avec les chances et les
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conditions dont nous avons pai'Ié à la page 522, c'est-à-dire que l'on peut céder au désir des parents lorsqu'ils réclament l'opéralion de bonne heure , mais qu'il est plus sage de ne pas trop les y pousser.
Le manuel opératoire n'offrirait d'ailleurs rien de particulier qui n'ait été dit plus haut.
IL Le bec-de-lièvre double peut être compliqué : 1° d'adhérences, avec brièveté plus ou moins grande de la partie moyenne de la lèvre ; 2° de bifidité du maxillaire supérieur et du palais , sans saillie anormale des os intermaxillaires; 3" de bilîdité avec saillie des os intermaxillaires. Examinons chacune de ces complications.
1° Quelquefois la portion médiane de la lèvre, au lieu d'être libre et flottante, se trouve accolée dans une partie ou la totalité de l'os maxillaire : d'autres fois , elle est en même temps plus courte et plus étroite qu'elle ne devrait être, et peut l'être comparée à un bouton aplati, ce qui l'a fait appeler bouton médian du bec-de-lièvre double. Ces dispositions obligent à modifier l'opération. Lorsqu'il s'agit d'une adhérence sans brièveté , il faut, avant d'aviver chacun des boids de cette partie médiane, la décoller avec le bistouri, comme on est souvent obligé de le faire pour ks parties latérales , aussi bien daus le bec-de-lièvre double que dans le précédent. Lorsqu'en même temps elle est trop courte et ti'op étroite, elle ne saurait être interposée entre les deux autres parties de la lèvre et servir à la restauration que dans la partie supérieure; on pourrait alors exécuter une des deux opérations suivantes : ou bien placer en haut, de chaque côté, deux points de suture entortillée, qui réuniraient la partie latérale correspondante de !a lèvre avec la portion médiane, et en bas, placer une seule épingle pour mettre en contact, l'une avec l'autre , les deux parties latérales au-dessous du bouton médian; ou bien faire une seule suture médiane avec trois épingles, dont les deux plus élevées traverseraient à la fois la partie médiane et les parties latérales delà lèvre, et dont l'inférieure n'embrocherait que les parties latérales. Le premier de ces procédés convient pour les cas dans lesquels le bouton médian , quoique trop court , a conservé une certaine largeur, et le second, pour ceux dans lesquels il est en même temps fort étroit. Rien n'empêcherait d'ailleurs de conserver sur les parties latérales les lambeaux destinés à la restauration d'un lobule médian, pour le bord libre, comme dans le procédé de MM. Clémot et Malgaigne. Ce procédé est même plus nettement indiqué ici que dans le bec-de-lièvre unilatéral , puisque, à l'état naturel , le bord libre de la lèvre doit présenter un léger relief sur la ligne médiane.
Si l'écarteraent était très-considérable de chaque côté, on pourrait inciser largement jusque dans la fosse canine chacune des parties latérales de la lèvre, pour en favoriser le rapprochement, puis faire passer l'épingle supérieure à travers les ailes du nez, c'est-à-dire un peu plus haut qu'on ne le fait habituellement. Ces deux modifications , dont la première cependant est loin d'être nouvelle, ont été spécialement conseillées par M. Phillips (Gaz. des hôp., 1847, p. 300).
On comprend d'ailleurs que les complications dont nous venons de parler nécessitant des opérations laborieuses , et dont la plupart doivent être faites en une seule séance , on ne peut guère songer sérieusement à y soumettre les enfants à la mamelle , et qu'il est plus sage d'attendre quelques années.
2° La bifidité de l'os maxillaire, sans saillie des os intermaxillaires, peut, à la rigueur, exister d'un seul côté; mais, le plus ordinairement, elle est bilatérale, comme celle de la lèvre, et correspond à l'intervalle de l'incisive latérale et de la canine, ou, si l'on veut, à la jonction de l'os intermaxillaire avec le maxillaire proprement dit. Les deux fentes se réunissent sur la ligue médiane , où la bifidité tantôt s'arrête, tantôt se continue, en se prolongeant en arrière, comme nous l'avons dit en parlant du bec-de-lièvre simple. Cette complication , tant que l'enfant n'a pas encore de dents, ajoute peu de chose à la difformité et ne change rien au mode opératoire; il peut arriver, lorsque le sujet a passé l'âge de la deuiition, que des deux côtés ou d'un seul les dents soient déviées en avant, et que leur avulsion préalable ou même l'excision d'une partie de la mâchoire soit nécessaire pour favoriser le rapprochement.
La complication dont il s'agit, quand elle existe seule , n'est pas une contre-indication chez l'enfanta la mamelle ; il y a, au contraire, à opérer de bonne heure cet avantage, qu'après la restauration de la lèvre, la bifidilé des os tend à diminuer, que du moins elle n'augmente pas, et que, soutenus en avant, les bords alvéolaires ne se dévient pas avec les progrès de l'âge, autant que chez les sujets dont on laisse persister la difformité. Ce n'est pas une raison pour opérer aussitôt après la naissance, surtout lorsqu'une mauvaise disposition du bouton médian doit rendie l'avivement laborieux ; mais c'est une raison pour ne pas attendre jusqu'à quatre ou cinq ans, et pour agir vers l'âge de six mois à un an. Il sei'ait d'ailleurs prudent , si rien ne s'y opposait , de faire successivement, à douze ou quinze jours d'intervalle, la suture du côté droit et celle du côté gauche, conformément
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au conseil donné par Heister, Louis et M. Guersant.
3° Souvent la division bilatérale de la mâchoire, qui complique le bec-de-lièvre double, s'accompagne d'une saillie très- prononcée de la portion osseuse formée par les deux os intermaxillaires, réunis sur la ligne médiane. Cette portion avancée, qu'on a souvent désignée sous le nom de tubercule médian du bec-de- lièvre double, donne à la difformité une disposition beaucoup plus disgracieuse; toutefois, tant que les dents ne sont pas poussées, la saillie est rarement très-considérable, mais, avec le temps et par les progrès de l'âge, la difformité augmente, d'abord parce que le tubercule médian , non soutenu, est repoussé de plus eu plus en avant; ensuite parce que les dents qu'il porte dépnssent celles du reste de la mâchoire, et quelquefois sont déviées en avant. Ajoutons d'ailleurs que plus le sujet est âgé , plus ce vice de conformation est désagréable, par la gène qu'il apporte à la mastication et à la déglution , en permettant le passage des aliments dans le nez, ainsi qu'à la prononciation.
L'opération que nécessitent les cas de ce genre étant toujours assez laborieuse , il serait imprudent de la proposer chez les enfants qui viennent de naître ; c'est à peine s'il est permis d'y songer pendant le cours de la première année. D'un autre côté cependant , il y a intérêt à corriger le moins tard possible la difformité de la lèvre, puisque c'est le seul moyen d'empêcher l'augmentation de la saillie intermaxillaire. On peut donc choisir la fin de la première année et le cours de la seconde pour pratiquer l'opération, en consultant d'ailleurs les forces et l'état général de l'enfant.
La difliculté principale est de remédier à l'avance trop considérable des os iutermaxillaires, avance qui , si on la laissait persister , non-seulement serait trop disgracieuse, mais encore apporterait un obstacle à la réunion de la lèvre. Divers procédés ont été conseillés : les uns conservent les os intermaxillaires en les poussant en arrière , ce sont ceux de Desault, M. Gensoul,Blundin,etM. Debrou ; les autres les font tolalement disparaître , ce sont ceux de Franco et Dupuytren.
Procédé de Desault. Cet auteur a eu l'idée de refouler en arrière le tubercule osseux graduellement, au moyen d'une compression exercée sur lui avec un bandage approprié, et de n'en venir à la restauration de 'a lèvre qu'après avoir obtenu une réduction suffisante. Quoiqu'il annonce dans sonJournalde chirurgie, 1. 1''^ avoirobtenudessuccès après une compression continuée ainsi pendant deux ou trois mois, cette manière de faire a cependant trouvé peu d'imitateurs. Il est" en eft'et difficile de faire supporter aux malades, à des en-
fants surtout, une pression assez forte et assez prolongée pour que les os inlerraaxillaires reviennent à leur place natiu'elle.
Procédé de M. Gensoul. Ce procédé a pour but de remettre immédiatement les os intermaxillaires à leur place, en les refoulant brusquement, de inanièie à produire une fracture de la cloison nasale avec laquelle ils se continuent. Il n'est pas certain que M. Gensoul ait fait souvent cette opération, et l'ait proposée d'une manière générale; on sait seulement qu'il l'a exécutée une fuis dans un cas qui peut être considéré comme exceptionnel. Il s'agissait d'une fille de 13 ans, chez laquelle les os iutermaxillaires s'étaient contournés en avant, de manière à présenter les dents incisives dans une direction à peu près horizontale. Après avoir disséqué et renversé vers le nez les parties molles, et avoir arraché les quatre incisives, M. Gensoul saisit la portion saillante avec de fortes pinces et la ramena de force en arrière, jusqu'à ce qu'elle fût arrivée à reprendre sa direction verticale. La consolidation se fil dans cette position, et le résultat paraît avoir été satisfaisant. {Journal clinique des hôpitaux de Lyon, tom.PSp. 23.)
Procédé de Blandin. Pour faciliter le retour des os intermaxillaires à leur place , Blandiu a eu l'idée de faire préalablement une excision triangulaire sur la cloison des fosses nasales , et de produire ainsi un vide qui rendit le refoulement plus facile. L'exécution est assez simple : avec de forts ciseaux, on coupe la cloison de bas en haut et d'avant en arrière, puis, à quelques millimètres plus profondément, de bas en haut et d'arrière en avant , de manière à circonscrire un V à sommet tourné en haut; il ne reste plus alors qu'à reporter le tubercule médian en arrière, et à faire d'autre part les sutures de la lèvre. A la rigueur, ce dernier temps de l'opération pourrait être exécuté le jour même; mais, comme on peut craindre une hémorrhagifi, qu'il serait diflicile d'arrêter si la suture avait été faite, Blandin a préféré, daus l'unique observation qu'il a publiée (Journ. de chir. de M. Malgaigne, 1. 1 ; 1843), attendre quarantehuit heures avant de faire la suture. Cette opération a d'ailleurs été pratiquée sur un enfant de 7 ans, et l'auteur fait remarquer que, quinze jours après , le tubercule intermaxillaire restait mobile et tendait à se renverser en arrière. Il espérait qu'avec le temps ce tubercule serait fixé , tant par la consolidation de la cloison que par le rapprochement des os maxillaires; mais on n'a jamais su si cet espoir s'était réalisé. L'opération de Blandin n'a été répétée qu'un petit nombre de l'ois. ]\IM. Richet et Broca ont cité à la Société de chi-
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rui'gie, en 1856, des cas dans lesquels ils l'avaient faite, et avaient vu survenir une hémorrhagie inquiétante après la section de la cloison ; d'une autre part, MiM. Guersanl et Morel-Lavallée, en en rapportant d'autres exemples, n'ont pu dire si le tubercule inlermaxillaire s'était consolidé, et si les dents avaient eu ultérieurement une direction convenable.
Procédé de M. Debrou. Afin d'assurer la consolidation définitive du tubercule interinaxillaire, M. Debrou, chirurgien de riiôlel-Dieu d'Orléans, a eu l'idée d'aviver, par l'ablation d'un lambeau de muqueuse , chacun des bords correspondants du tubercule osseux intermaxillaire, et les portions de l'os maxillaire avec lesquelles ce tubercule devait se trouver eu rapport après l'opération [Joiini. dechinirg., t. il, p. 28). L'enfant, qui était âgé de six mois, fut opéré de la manière suivante : dans une première séance , ablation d'un fragment en V de la cloison na.^ale, ablaiion qui exigea plus de force qu'on ne s'y attendait ; dans une deuxième séance , faite quarante-huit heures après, avivement des cpiatre bords osseux, refoulement du tubercule intermaxillaire ix sa place , et restauration de la lèvre. Quelques semaines plus tard, le résultat paraissait satisfaisant; le lobule du nez, qui avait été aplati et épaté parlerefoulement de la portion médiane de la lèvre avec l'os intermaxillaire, avait déjà rep.ris une forme plus avantageuse, et il semblait que le tubercule médian n'était plus mobile. Cependant M. Debrou , ayant eu l'occasion d'examiner de nouveau le malade quelques années plus tard , a constaté que le fragment intermaxillaire était resté mobile, que les dents incisives faisaient saillie en avant, et que, par suite de cette saillie et de la mobilité de leur support, les dents étaient inutiles ou gênantes pour la mastication. Cette observation est la seule dans laquelle un sujet, opéré par le procédé de Elandin, ait été revu au bout de quelques années. Il esta regretter que tous les enfaïus traités de cette manière n'aient pas été suivis de même; carc'eîit été le seul moyen de savoir si l'os intermaxillaire se fixait, et, dans le cas où il serait resté mobile, s'il en résultait de grands inconvénients.
Procédé deFranco. — Résection du tubercule osseux. On attribue généralement à Franco une opération qui a, d'autre part, été conseillée et exécutée par Chopart, Boyer, Roux; et beaucoup d'autres chirurgiens; elle consiste dans la section, avec une pince coupante, et l'ablation complète du tubercule intermaxillaire avec les dents ou les germes dentaires qu'il renferme. Elle a été pratiquée généralement en une seule séance, mais en deux temps : le premier pour la résection
de l'os, le second pour la restauration de la lèvre La résection a quelquefois été faite avec une scie , ou même avec la gouge et le maillet, lorsque le sujet était arrivé à un âge assez avancé pour que l'os eût pris une grande solidité; mais, dans la plupart des cas, surtout lorsqu'on a opéré de jeiuies enfants, une pince incisive a .sulfi et a permis d'exécuter rapidement cette partie de l'opération. En général , les auteurs n'ont pas parlé d'hémorrhagie grave à la suite de cette résection ; cela tient sans doute à ce que les enfants avaient de cinq et six ansetau delà. Mais peut-être la perle de sang serait-elle plus inquiétante si l'un opérait im sujet plus jeune? D'ime part, la succion instinctive pourrait attirer le sang, et, d'autre part, une perte, même peu abondante, pourrait, à cet âge, compromettre les jours. On lit en effet, dans les Leçons orales de Dupuytren, t. m , p. 477, une observation dans laquelle la résection, tentée sur un enfant de trois mois, fut suivie d'une hémorrhagie , et, par suite, d'une anémie qui ne tarda pas à entraîner la mort.
Ce fait , de même que l'exemple d'hémorrhagie mortelle , à la suite du procédé de Blandin , sur un enfant de douze jours, dont M. Richet a parlé à la Société de chirurgie, confirme donc l'opinion que nous avons émise déjà de ne pas opérer do bonne heure le bec-de-lièvrc ainsi compliqué.
Procédé de Dupuytren. Ce grand chirurgien a eu soin de bien distinguer les cas dans lesquels, les os iutermaxillaires faisant saillie, la portion moyenne de la lèvre est insérée en haut, assez loin du lobule du nez , et ceux dans lesquels cette même portion se trouve attachée tout près du lobule et comme appendue à lui. Dans les premiers, la restauration de la lèvre, faite comme nous l'avons indiquée, ne donne pas un aplatissement trop considérable du nez ; mais, dans les seconds, il est impossible de faire servir le lambeau moyen à la restauration de la lèvre, sans aplatir fortement le lobule, et substituer ainsi une difformité à celle que l'on corrige. C'est pour les cas de ce genre que Dupuytren a eu l'idée de faire servir le bouton médian de la lèvre , non pour la restauration de celle dernière , mais pour la confection de la sous-cloison nasale qui manque. Il a donc exécuté l'opérution de la manière suivante : 1" décollement, avec le bistouri, des adhérences du bouton médian de la lèvre ; 2°ablation de l'os intermaxillaire avec la pince coupante ; 3° avivement du bouton médian par son extrémité libre et la portion voisine de ses bords latéraux, et avivement, suivant le mode ordinaire, des bords de la lèvre, que l'on peut au besoin décoller avec le bistouri , si l'on a de la peine à les faire glisser l'une vers
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l'autre ; 4° réunion des bords latéraux entre eux , an moyen de trois épingles , après avoir pris la précaution de relevei' le lambeau moyen pour en faire la sous-cloison , et en ayant soin de saisir son extrémité posiérieure avec l'épingle du haut, qui doit la fixer et la tenir en contact avec la partie supérieure des bords latéraux.
Si maintenant nous cherchons à donner une appréciation des divers procédés qui viennent d'êlre passés en revue , pour ces cas de bec-de-lièvre double avec avance de tubercule formé par les deux os intermnxillaires , nous arrivons à ce résultai, que tout d'abord les procédés dans lesquels on conserve le tubercule et les dents incisives paraissent plus rationnels et semblent devoir donner une conformation plus régulière que ceux dans lesquels on enlève ces parties. Mais, si l'on en vient à examiner les résultats définitifs , on n'est plus aussi certain de la supériorité des premiers, et ou est frappé de l'insuffisance des observations. D'abord les procédés de Desault et Gensoul ont été employés trop rarement pour qu'on en connaisse, même imparfaitement, les résultais; d'autre part, nous avons vu que le- procédé de Blandin , même avec le perfectionnement de M. Debrou, n'assurail pas la consolidation exacte du tubercule osseux et la sortie régulière des incisives. La résection du tubercule médian, quoiqu'elle fasse perdre les dénis incisives et une porlion de la mâchoire, ne donne cependant pas un résultat aussi désavantageux qu'on pourrait le croire: nous avons vu plusieurs sujets qui avaient été opérés de cette manière dans leur enfance , et chez lesquels la difformité et la gêne étaient certainement moindres que s'ils avaient conservé un os intermaxillaire mobile et des dents irrégulièrement saillantes. Ces faits nous autoriseraient donc ii donner la préférence au procédé de Franco; mais nous devons reconnaître qu'ils sont eux-mêmes insuffisants et trop peu nombreux. En définitive, dans l'état actuel de la science, les observations rigoureuses manquent pour apprécier les résultais tardifs de ces diverses opérations, et chacun reste libre de choisir le procédé qui lui paraît le plus convenable. Quant à celui de Dupuytren (résection du tubercule osseux et formation de la sous-cloison avec le bouton médian de la lèvre), il est toujours le seul qui convienne pour les cas auxquels ce chirurgien l'a destiné, c'est-à-dire pour ceux d'avance trè,s-considérable de l'os inlerniaxillaire avec insertion du bouton médian au lobule du nez.
En terminant, nous engagerons les chirurgiens qui auraient l'occasion de rencontrer des sujets adultes ayant subi, dans leur jeune âge, une de ces opérations, à examiner les résultats et à les publier.
SECTION III
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DES LÈVRES
Parmi les lésions vitales et organiques des lèvres , il en est qui n'offrent aucun caractère différent de ceux ^qu'elles préseulent dans les autres régions, et qui par conséquent ne demandent pas une étude particulière. Ainsi les inflammations, les abcès, qui sont rares aux lèvres à cause de la texture serrée de ces organes, s'y comportent comme partout ailleurs; le furoncle, l'anthrax, la pustule maligne, les ulcéi'ations simples qui les atteignent plus souvent, n'ont également besoin que d'être signalés. Les maladies qui méritent de nous arrcler plus longtemps sont les kystes, les lumeurs ércctiles, les ulcères et le cancer.
Art. P''. — Kystes.
Les kystes des lèvres se développent aux dépens de la peau, aux dépens de la muqueuse.
I. Ceux qui se développent aux dépens de la peau ont leur point de départ dans les follicules sébacés, et sont constitués, comme tous les kystes que nous avons appelés dermoïdes (t. i*"', p. 610), par l'accumulation de la matière sébacée dans une poche formée par le follicule agrandi. Ils sont très-rares dans la région qui nous occupe, et se présentent d'ailleurs avec les caractères habituels de celte maladie. On les guérit soit par l'incision suivie de la cautérisation de l'intérieur de la poche, soit par l'extirpation , au moyen de deux incisions semi-elliptiques; ce dernier procédé est celui qui assure le mieux une guérison radicale. Blandin [Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques , t. il, p. 78) rapporte un cas dans lequel une tumeur de cegenre, qui s'était enflammée et ulcérée , avait été regardée comme ua cancer; une incision pratiquée sur la lumeur donna issue à la matière sébacée, et la guérison ne se Gê; pas attendre.
II. Les kystes muqueux se développent du côté de la face posiérieure des lèvres et aux dépens des glandules labiales; ils occupent plus souvent, au dire de Boyer(t. vi, p. 234), la lèvre inférieure que la supérieure. Situés au-dessous de la muqueuse , ils forment an début une petite tumeur assez dure , à siu'face lisse et uniforme, qui, en augmenlant de volume, soulève de plus la muqueuse et gêne les mouvcmenis des lèvres. La lumeur est remplie d'une matière visqueuse , et peut, lorsqu'elle est arrivée au volume d'une noisette, offrir un certain degré de transparence.
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Ces kystes ne sauraient constituer une affection grave ; mais, en repoussant la lèvre en dehors, ils occasionnent une certaine difformité et finissent par nuire à la mastication et à la prononciation.
L'incision simple de la tumeuret l'évacuation du liquide qu'elle contient ne suffiraient pas pour la guérir définitivement ; car les bords de la plaie se réuniraient bientôt, et la poche ne tarderait pas à se remplir. Il faut, pour obtenir une guérison radicale, emporter, à l'exemple deBoyer(/o6'. c/^), le kyste en totalité ; pour cela on renveise , autant que possible, la lèvre en dehors, et on la fait maintenir par un aide , puis on pratique sur la tumeur une incision semi- circulaire à convexité tournée du côté opposé au bord libre; ou dissèque la muqueuse, on saisit la tumeur avec une érigne, et on la sépare, avec le bistouri, des parties auxquelles elle adhère encore par sa face antérieure, en ayant soin tout à la fois de ne pas ouvrir le kyste et de ne pas entamer la peau. Quand la tumeur est enlevée, on applique sur l'endroit qu'elle occupait le lambeau formé par la muqueuse de la lèvre , et on l'assujettit avec un ou deux points de suture, ou bien avec un tampon de charpie placé sur la face postérieure de la lèvre , eu même temps qu'on exerce à l'extérieur une compression modérée. La réunion se fait ordinairement assez vite et sans accident. Sur un malade que l'un de nous, M. Gosselin , a opéré en 1855, il est survenu, au bout de quelques jours, du côté de la peau, une ecchymose disgracieuse qui a disparu lentement, et en outre la région opérée a conservé pendant plusieurs mois une sensibilité remarquable : la pression de la peau et le contact de la muqueuse par les aliments occasionnaient une douleur qui impatientait vivement le malade et lui faisait regretter que l'ablation n'eût pas été faite du côté de la peau ; la cicatrice que nous avions eu l'intention d'éviter eût été pour lui beaucoup moins désagréable que cette sensibilité, qui a cependant fini par disparaître.
Si la tumeur était trop volumineuse pour qu'il fût possible d'opérer de cette manière , on pourrait se contenter de l'excision partielle, c'es-tàdire emporter toute la partie saillante du kyste, après l'avoir mise à découvert par une ou plusieurs incisions, puis cautériser la portion restante, qu'il serait trop difficile ou même impossible de détacher complètement.
Art. n. — Tumeurs érecliles.
Nous avons dit (t. i^'", p. 626) que cette région était une de celles sur lesquelles apparaissaient le plus fréquemment les tumeurs érectiles.
Nous avons remarqué , comme Boyer, que la lèvre supérieure eu était plus souvent atteinte que l'inférieure. La variété artérielle et la variété mixte y sont d'ailleurs assez rares, et les tumeurs érectiles veineuses sont celles qu'on y rencontre de préférence. Les vaisseaux anormaux sont habituellement développés autant du côté de la peau que du côté de la muqueuse, en sorte que le produit morbide occupe toute l'épaisseur de l'organe. Cependant , le bord libre et la face postérieure étant les parties les moins résistantes , la tumeur vient y proén]iner davantage, et y présente , d'une façon plus marquée qu'au niveau de la peau , les caractères habituels de la maladie, c'est-à-dire la tuméfaction, avec coloration bleuâtre plus prononcée en certains points qu'en d'autres, plus foncée pendant les cris et les efforts qu'à d'autres moments.
Sous le rapport des limites qu'elle peut occuper , la tumeur éreciile présente des variétés importantes: tantôt elle est peu étendue en largeur et en hauteur, et ne dépasse que de quelques millimètres le bord libre; tantôt elle est étroite, mais occupe une grande partie de la hauteur de l'organe; d'autres fois elle occupe une grande largeur, avec peu de hauteur; ou bien enfin elle est développée tout à la fois en largeur et en hauteur, de manière à envahir une grande partie ou même la totalité de la lèvre.
Quoique toute l'épaisseur de l'organe soit , ainsi que nous l'avons dit, envahie par la dilatation veineuse, cependant il peut y avoir, dans tous ces cas , des différences dans le diamètre antéro-postérieur de la tumeur , qui tantôt dépasse à peine les limites de l'état normal, et tantôt arrive à des proportions considérables.
Les symptômes n'offrent à signaler rien de particulier qui n'ait été indiqué dans notre premier volume.
Le diagnostic ne présente pas de difficulté; cependant il peut arriver que la pression des dents sur la tumeur en produise et en entretienne l'ulcération , et que l'aspect du mal soit alors celui d'un caucroïde ulcéré. M. Broca a observé un cas de ce genre, qui est rapporté dans les Bulletins de la Société anatomique (1853, p. 355).
Que deviennent ces tumeurs érectiles, quand elles sont abandonnées à elles-mêmes? En général, elles n'ont pas la même tendance que celles du tronc à la guérison spontanée; d'ailleurs, comme on les voit presque toujours s'accroître sensiblement pendant les premiers mois ou les premières années, et que cet accroissement occasionne une difformité qui tourmente les parents et détermine les chirurgiens à opérer , on n'a pas souvent l'occasion de
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savoir ce que deviendrait, avec le temps , une tumeur de ce genre. Nous pouvons cependant en citer deux exemples intéressants : l'un d'eux a éié observé sur un jeune homme de 17 ans , qui avait eu une tumeur érectile congénitale de la lèvre inférieure , et chez lequel celte tumeur , après avoir été abandonnée à elle-même, avait perdu ses caractères primitifs ; seulement la trame érectile s'était transformé en un tissu lihreux, semblable à celui dont il a éié question, tome i''', page 144, et ce tissu fibreux avait continué de former une tumeur disgracieuse, qui a dû être enlevée, en présence de l'un de nous, par M. Velpeau; l'autre a pour sujet un enfant, actuellement âgé de 6 ans, qui est venu au monde avec une tumeur érectile veineuse de la lèvre supérieure, occupant nue grande largeur, et proéniiuaut sensiblement en arrière. M. Gosselin, consulté pour cet enfant, peu de temps après la naissance , a conseillé d'attendre , parce que la tumeur n'était pas encore très-saillante, et il a suivi le petit malade. La tumeur s'est développée pendant tonte la première année , mais lentement ; puis elle a cessé de s'accroitre, et peu à peu elle a perdu sa couleur bleuâtre et sa mollesse, pour devenir rosée et consistante; elle a ensuite diminué, et aujourd'hui son volume est tellement réduit, qu'on peut espérer inieguérison sans opération. Nous n'avons pu nous assurer si, chez ces deux malades, la transformation s'était faite spontanément ou bien à la suite d'eschares et d'irritations accidentelles, semblables à celles dont A. Bérard a si bien indiqué l'intervention et l'influence pour les tumeurs érectiles des autres régions.
Il faut , du reste, considérer comme exceptionnels les faits que nous venons de citer , et se rappeler que , dans le plus grand nombre des cas, les tumeurs érectiles des lèvres s'accroissent indéfiniment, au lieu de diminuer, et peuvent, si on les abandonne pendant quinze ou vingt années, arriver à des proportions considérables. M. Cabaret, de Saint -Malo, a donné, dans la Gazette des hôpitaux (1852, p. 199), la traduction d'une observation de Scarpa, dans laquelle un jeune seigneur, âgé de 20 ans, portait à la lèvre supérieure une tumeur qui avait le volume d'uu gros œuf de poule, et qui donnait à la figure une expression des plus repoussantes. Cette lumeur, en grande partie veineuse, pouvait cependant être considérée comme mixte, car elle présentait en deux points des pulsations artérielles. Scarpa débarrassa le malade par une opération sanglante ou ablation, qu'il pratiqua du côté de la muqueuse en respectant la peau.
Lorsque le chirurgien est consulté pour un en-
fant, ce qui est le plus ordinaire, il doit, avant de prendre un parti, demander si la tumeur s'est accrue ou est restée stationnaire depuis qu'on a remarqué son exislence, et observer lui-même, pendant un certain temps, les changements qui tendent à se produire.
Dès qu'une opération est indiquée , on a à faire un choix parmi celles qui ont éié proposées. Si la tumeur est petite , peu étendue en largeur et en hauteur, on peut en faire l'ablation au moyen de deux iucisions qui se réunissent en V, et rapprocher ensuite avec une suture entortillée'; mais, si elle a une certaine étendue et un volume tant soit peu considérable, il n'est plus possible de songer à une ablation avec le bistouri , et parmi les procédés qui ont été conseillés , on doit choisir ceux qui permettent de conserver intactes, autant que possible , la peau et la membrane muqueuse.
A l'époque où a été rédigé notre article du tome i""" sur les tumeurs érectiles, le traitement par les séfons multiples était celui qui répondait le mieux à cette dernière indication. Depuis on a employé assez souvent un procédé de cautérisation qui convient parfaitement ici ; nous voulons pailer de la cautérisation profonde ou sonscutanée avec une pointe de fer rouge portée profondément dans l'épaisseur de la tumeur, et en divers points. Ce procédé a été imaginé à la même époque par A. Bérard, quelques années après la publication de l'article cité tout à l'heure, et par M. Lenoir. Pour l'exécuter, ces deux chirurgiens se sont servisd'une pointe en platine, munie d'une boule, qu'ils ont chauffée daiis un réchaud ou mieux avec une petite lampe d'émailleur, et qu'ils ont eu soin de chauffer autant de fois que l'introduction du fer rouge leur a paru nécessaire. Cette opération a l'avantage de détruire la tumeur dans ses couches profondes, en respectant la plus grande partie des téguments , et de provoquer, pour l'élimination des eschares , un travail intérieur de suppuration qui est suivi de l'oblitération des vaisseaux anormaux. Nous avons eu l'occasion de l'employer plusieurs fois et toujours avec succès, et c'est elle qui nous parait mériter aujourd'hui la préférence pour les tumeurs érectiles un peu étendues des lèvres. On pourrait se servir, pour chauffer le cautère, de l'appareil électrique, comme l'a conseillé, dansces derniers temps, M. Middeidnrpff, ou de l'éther, suivant le procédé de M. Mathieu. Il n'est pas impossible qu'après les cautérisations ainsi faites, la tumeur, devenue fibreuse, conserve encore assez de volume pour être difforme et gênante , comme cela a eu lien , sans opération, dans un des faits rapportés tout à l'heure, et comme cela a eu lieu à la suite du traitement
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par les sétons et les épingles , dans l'observation d'A. Bérard (t. i,p. 644). Il faudrait alors , à l'imitation de ce chirurgien , enlever une partie de la tumeur du côté de la muqueuse, en respectant autant que possible la peau.
Si par hasard la maladie avait élé abandonnée à elle-même, et avait pris avec les années des proportions aussi considérables que dans l'observation de Scarpa, et dans une autre que M. CaharttQoc.cii.) emprunte à Greff, on ne pourrait plus espérer la guéiison parles moyens pi'écédents, et il vaudrait mieux, à l'exemple du premier dcces chirurgiens , faire l'excision partielle par la face interne, sans toucher à la peau. L'écoulement de sang serait arrêté par la compression avec de l'amadou ou un bourdonnet de charpie interposé entre la face postérieure de la lèvre et l'arcade dentaire, et maintenu par un bandage analogue à celui de Louis pour le bec-de-lièvre. C'est à un appareil de ce genre que Scarpa a eu recours. Mais il est probable qu'aujourd'hui le contact , prolongé quelques minutes, d'un pinceau trempé dans le perchloiure de fer suflirait pour arrêter Thémorrhagie. On devrait d'ailleurs, en cas de besoin, avoir des fers rouges à sa disposition.
Nous ne parlons pas du traitement des fumeurs érectiles des lèvres par les injections de perchlorure de fer, d'abord parce que nous ne connaissons pas d'exemple de succès obtenu dans cette région, et ensuite parce que les insuccès ont été assez fréquents dans d'autres régions , pour que l'on doive considérer ce moyen comme dangereux et inapplicable.
Art. III. — Ulcères.
Les ulcères des lèvres se distinguent en simples et syphilitiques.
I. Les ulcères simples consistent tantôt en excoriations antéro-postérieures , sortes de fissures, auxquelles sont particulièrement exposés les sujets dont les lèvres sont volumineuses, comme les scrofuleux, tantôt eu solutions de continuité arrondies, superficielles, habituellement recouvertes d'une croiîte , et presque toujours consécutives à l'impétigo et à l'berpès. Les premières occupent excliisiveraent le bord libre, tandis que les secondes correspondent surtout à la peau , et ne s'étendent au bord libre qu'après avoir eu leur point de départ et leur siège principal sur la surface cutanée de la lèvre.
Ces ulcères se distinguent des ulcères syphilitiques et cancéreux par la facilité avec laquelle ils disparaissent en quelques jours, à la suite de lotions émollientes ou après l'applicationMe pomma-
des (axonge, onguent rosat, pommade de concombre) , dont le but principal nous paraît être de mettre la solution de continuité à l'abri du contact de l'air et des corps extérieurs. Ils s'en distinguent aussi par la facilité avec laquelle ils se reproduisent, sans cause connue ou sous l'influence du froid. En effet, les sujets qui sont atteints de ces ulcères y sout exposés par un état particulier de leur constitution , et la tendance aux récidives ne disparait que quand leur santé a été modifiée par les progrès de l'âge et par l'emploi des moyens thérapeutiques dits antiscrofuleux. Il faut donc, dans les cas de ce genre, conseiller surtout les lotions avec la décoction de feuilles de noyer, les tisanes amères, l'huile de fuie de morue, le sirop antiscorbntiqne, etc.
II. Les ulcères vénériens sont primitifs ou consécutifs
Valcère primilifoM chancre labial n'est pas très-rare ; les lèvres sont même , après les organes génitaux, les parties sur lesquelles on l'observe le plus communément. Ainsi, sur 202 chancres observés par M. Melchior Robert, 188 occupaient les organes génitaux, et parmi les 25 qui siégeaient ailleurs , 7 se trouvaient sur les lèvres. Dans un relevé plus considérable publié par M. Fournier dans la rédaction des leçons de M. Ricord sur le chancre (p. 252) et "portant sur 824 cas, on trouve 12 chancres labiaux et 785 génitaux. Le chancre occupe ordinairement le bord libre , rarement une des commissures ; cependant on le rencontre aussi quelquefois à la face muqueuse et même sur la face cutanée de la lèvre. Sur 30 cas de chancres labiaux relevés par M. Fournier {loc. c/7.), 19 occupaient la lèvre supérieure et 1 1 la lèvre inférieure; ce qui parait en désaccord avec l'assertion de Boyer (t. vi , p. 236), que les ulcères vénériens primitifs atteignent plus souvent la seconde que la pi'emière.
Le chancre est ici, comme partout ailleurs, du à l'application immédiate du virus syphilitique , laquelle application peut résulter elle-même soit de caresses anormales, soit du contact d'un doigt, d'un verre, d'un tuyau de pipe, ou de tout autre corps chargé par accident du principe toxique.
La maladie commence par une vésicule ou une écorchure, à laquelle on fait d'abord peu d'attention. Peu à peu cette écorchure s'agrandit, et bientôt on aperçoit sur le bord libre de la lèvre un ulcère ordinairement unique, quelquefois multiple , à fond grisâtre et piqueté, versant à sa surface une petite qu.^ntité de pus, et qui se creuse en godet plus rarement que dans les autres régions. Sa surface est lisse, luisante, et reposetoujours sur
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une base indurée, iieltement circonscrite, large, dépassant circulaii-emeot l'ulcère, et offranl la dureté qui caractérise l'induration élastique du chancre infectant.
Si l'on examine attentivement le malade, on ne tarde pas à rencontrer des maniFestalioiis de syphilis consiituiionnelle, et particulièrement l'engor^jernent imlolent des ganglions sons-maxillaires, qui se montre assez promptement (du premier au troisième si'piénaire), une éruption papuleuse autour de la bouche et au visage , la roséole générale, etc.
C'est un fait remarquable et qui a frap|ié l'attention des observateurs modernes, notamment celle de M. Ricord, que cette coïncidence conslanle de la syphilis consiitutionnelle avec le chancre labial , et la différence qui existe sous ce rapport entre les lèvres et les organes génitaux, où, comme on lésait, le chancre sans infection générale n'est pas très-rare. M. Fournier, sur 40 cas de chancre labial , n'en a pas trouvé un seul qui ne fi!it induré. Nous-nirmes, nous avons vu la syphilis constilutionnelle accompagner toujours les chancres que nous avons eu l'occasion d'observer sur les lèvres, à l'hôpilal de Lourcine. Il est vrai que sur une de nos malades, quoique la syphilis constitutionnelle existât, l'induration manquait, mais elle était remplacée par un phagédénismequi a ré- .sisté longtemps à l'action de nos moyens thérapeutiques, et qui a laissé la difformité et l'atrésie dont nous avons eu l'occasion de parler plus haut, page 514.
Nous n'avons rien de particulier à signaler sur l'éliologie, les symptômes et le traitement ; car ils sont, à peu de chose près, les mêmes qu'aux organes génitaux. Nous devons seulement prémunir les praticiens contre les erreurs de diagnostic. L'étendue et le volume de l'induiation, l'aspect quelquefois croùteux de l'ulcération, la font assez souvent ressembler à certains cancers des lèvres, et la méprise est d'autant plus facile que, le chancre labial éiant rare, l'idée d'uue pareille maladie dans celte région ne se présente pas de suite au chirurgien , si surtout, comme cela arrive souvent, les malades ne font aucun aveu. Pour peu qu'on y songe cependant, on est bien vite éclairé par l'induration, l'apparition précoce de l'adénopalhie sous-maxillaire, et enfin l'évolution des autres symptômes constitutionnels. Chez les femmes d'ailleurs, surtout quand elles .sont jeunes, l'erreur serait moins excusable, parce qu'elles sont beaucoup plus rarement atteintes du cancer que les hommes.
Les ulcères vén/iriens consécutifs doivent Élre distingués en ceux qui se montrent sur la
•surface muqueuse des lèvres et ceux qui se montrent sur la surface cutanée.
Les premiers font presque toujours partie des symptômes secondaires, et ne sont qu'une dépendance de l'accident généralement connu aujourd'hui sous le nom de plaque muqueuse. Il s'en faut cependant que toules les plaques muqueuses des lèvres soient ulcérées, et surtout qu'elles le soient dans toute leur étendue. Souvent l'ulcération consiste en une ou plusieurs fissures allongées qui occupent la papule caractéristique , sans l'envahir et l'effacer eniièrement; c'est ce qu'on veit en parlicidier sur les plaques muqueuses de la face postérieure. Quant à celles des commissures, qui sont assez fréquentes, elles sont très-habituellement excoriées à leur surface, ce qui les a fait considérer comme des ulcères ou rhagades ; en réalilé ce ne sont que des plaques muqueuses qui , par suite du contact et de la pression réciproque qui ont lieu au niveau de l'angle des lèvres, se sont dépouillées de leur épidémie.
Les seconds, c'est-à-dire les ulcères de la surface cutanée, sont habituellement une dépendance de la syphilide tuberculeuse, accident tertiaire, et sont formés par des tubercules syphilitiques qui , à une certaine époque de leur évolution, se sont ulcérés. La solution de continuité se recouvre presque toujours d'une croûte brunâtre qui la masque; celle-ci se détache de temps en temps et laisse à découvert une ulcération rongeâtre, vermeille, indolente, qui se dessèche promptement, et se recouvre bientôt d'une nouvelle croûte. Ces ulcères sont ordinairement multiples et coïncident avec une syphilide tuberculeuse de toute la face , ce qui permet d'en établir facilement le diagnostic. D'ailleurs ils diffèrent de l'ulcère primitif et de l'ulcère cancéreux par l'absence très-habituelle des engorgements ganglionnaires, en môme temps que par les antres caractères locaux de ces deux affections.
Art. IV. — Canner.
rarmi les lésions vitales et organiques des lèvres, la plus fréquente, sans contredit, est le cancer, et, à un point de vue plus général, on peut ajouter que la région labiale est une de celles où celte affection se rencontre le plus fréquemment.
Caractères analomiques. — Le cancer des
lèvres se présente sous deux formes principales : 1" la forme encéphaloïde ou cancer à cellules spéciales ; 1° la fm-me cancroïde ou cancer à cellules épilhéliales (pseudo-cancer , épilhéliôma).
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Depuis longtemps les chirurgiens avaient constalé que le cancer des lèvres offre plusieurs variéiés, et qu'en général il est d'un pronostic moins grave que celui de beaucoup d'autres régions; cependant il faut arriver jusqu'à noire époque pour voir bien établie la distinction histologique qui sépare les diverses espèces de cancer. M. .Mayor, le premier en France, dans sa thèse sur les tumeurs épidermiques et leur relation avec le cancer (Paris, 1846), a reconnu la structure de la plupart des cancers des lèvres , et ses recherches ont été confirmées, avec quelques variétés dans les interpréiations, par M. èéàïWol {Redwrches sur le cancer; Strasbourg, 1846), et par M. Bennett, d'Edimbourg (On cancerous and cancroid growifis). Le mémoire de M. Lebert sur le cancer et le cancroide de la peau , lu à la Société de chirurgie en avril 1860, offre une étude complète de ces cancers cutanés , sur lesquels la thèse de coucours de M. Michon (^^ Paris, lS48)était déjà venue appeler l'attention. A une époque plus rapprochée , de nouveaux documents nous sont fournis, sur ce sujet, par M. Broca, dans un article sur le cancer et le pseudo-cancer, qu'il a inséré dans le nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie vétérinaires, et par M. Ollier, dans sa thèse sur la structure intime des tumeurs cancéreuses (Montpellier, 1856).
1° Le cancer encéphaloïde des lèvres a son point de départ dans l'épai.sseur même de ces organes et nou dans les couches tégumenteuses; il forme une ou plusieurs tumeurs interstitielles, constituées par un tissu blanchâtre, plus ferme en général que le tissu eucéphaloide des autres régions, à cause de la trame fibreuse au sein de laquelle il se développe, semblable même quelquefois au tissu squirrheiix. Examinées avec soin , ces tumeurs offrent tous les caractères physiques et microscopiques du cancer proprement dit (voir t. 1", p. 645).
2° Le cancroide ou cancer épithélial est beaucoup plus fréquent aux lèvres que la forme précédente, et il a en quelque sorte servi de type pour l'étude histologique qui a été faite de celte variété de cancer dans ces derniers temps. Il débute par les féguiiients, et apparaît presque toujours sur le bord libre des lèvres, oîi il se présente sous la forme d'une petite tumeur, quelquefois d'un ulcère ; il est constitué essentiellement par des cellules épidermiques ou des papilles hypertrophiées, d'où les deux variétés principales, reconnues et décrites par les micrographes , sous les noms de cancroide épidermique et cancroide papillaire. Souvent aussi, et particulièrement à la lèvre inférieure, les deux variétés se confondent, et le cancer est tout à la fois
épidermique et papillaire ; le fond de l'ulcère cancéreux offre alors une foule de petites saillies rougeàtres, formées par l'hypertrophie drs papilles, et qu'entourent des tissus indurés par l'infiltration épidermique. Cette forme de cancer, après avoir pris son origine sur les surfaces tégumentaires , peut envahir successivement les parties sous-jacentes et périphériques, telles que les muscles, les os, et même les ganglions.
M. Lebert a rencontré à la lèvre inférieure, exceptionnellement toutefois, une variété de cancer mixte, formé à la superficie par un dépôt épidermique, et, vers les parties profondes , par du tissu encéphaloïde (mémoire cité).
Nous ne connaissons aucune observation de cancer colloïde des lèvres.
Quoique le cancer de la peau , considéré en général, soit souvent mélanique, cette variété est également très-rare daus la région qui nous occupe. Nous avons cependant connaissance d'un fait de cancroide labial mélanique, qui a été observé à la clinique de M. Velpeau et présenté à la Société anatomique par M. Labbé(31'' année, 1856, p. 327). Ce fait doit être noté , parce qu'il infirme l'opinion des auteurs qui ont prétendu que le dépôt mélanique pouvait devenir un caractère distinctif entre le cancroide et le cancer.
Nous le répétons, ces formes sont exceptionnelles , et le cancer épithélial ou cancroide doit être considéré comme la forme habituelle du cancer des lèvres.
Étiologie. — Tous les chirurgiens outreconnu, sans pouvoir en donner la raison, que le cancer était beaucoup plus fréquent sur la lèvre inférieure que sur la supérieure. A la clinique de Desault, on a observé 50 cas sur la première pour 1 sur la seconde (Gault, thèses de Paris, 1805); Sabatier {Méd.op., t. m) et Boyer ne l'ont rencontré qu'à la lèvre inférieure. Les recherches microscopiques ont montré que cette prédilection pour la lèvre inférieure appartenait au cancroide, bien plus qu'au cancer proprement dit; ainsi M. Lebert a cité , dans son travail sur le cancer et le cancroide, 20 cas de cancroïdes qui tous occupaient la lèvre inférieure , tandis que sur 9 cas de cancers encéphaloïdes, il y en avait 6 à la lèvre inférieure et 3 à la supérieure.
Les hommes sont beaucoup plus souvent atteints de cette maladie que les femmes. La différence serait pour Gault {loc. cit.) dans la proportion de 20 à 1 . M. Lebert a trouvé, sur 18 malades atteints de cancer de la lèvre inférieure, 1 5 hommes et seulement 3 femmes. Le même ! auteur a signalé, sous ce rapport, un curieux
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antagonisme entre le cancroïde de la lèvre inférifuic et celui du reste de la face : sur 22 cas de cancroïde des autres parties du visage, il y avait 18 femmes et 4 hommes. Nos observations sont tout à fait d'accord avec celles de M. Lebert, car nous n'avons guère eu l'occasion de voir le cancroïde des lèvres que chez des hommes , et en revanche le plus graud nombre d'autres eaucroïdes de la face que nous avons recontrés appartenaient à des femmes.
L'âge exerce une influence sur le développement du cancer des lèvres. On l'observe suriout pendant la seconde moitié de la vie; l'enfance paraît en être exempte. Sur 33 cas relevés par iM. Lebert, tant de cancer encéphaloïde que de cancroïde , on ne trouve que 2 sujets ayant moins de 40 ans; dans tous les autres, la maladie s'est manifestée dans la période de la vie qui .s'étend de 40 à 75 ans.
La position sociale parait jouer un rôle remarquable dans l'étiologie de cette affection. Elle est rare chez les gens riches et soigneux, tandis qu'elle est assez commune chez les cultivateurs , les rouliers,lcsmaç(ms, etc., tous ouvriers dont les professions engendrent la malpropreté. C'est peut-être à celle circonstance qu'est due la plus grande fréquence de la maladie dans certains départements delà France, tels que l'Aveyron, la Lozère, l'Ardèche, etc. (Burin, thèse de Montpellier, 1836). Serre (de Montpellier) altribue, dans une de ses observations qui a été recueillie sur un berger, l'origine du cancer au séjour habituel du malade au milieu de son troupeau [Gaz. des liôp., t. m, p. 129). Lassus rapporte qu'un homme dont la profession consistait à engraisser de la volaille , en soufllant tous les jours des grains dans le bec de ces animaux , fut attaqué d'un ulcère rebelle à la lèvre inférieure, qui dans cet exercice était conliouellement mordue au même endroit ( Palh. cliir. , 1. 1 , p. 4 57 ). Capuron disait avoir l'ait la même remarque chez les personnes qui engraissent les pigeons au marché de la Vallée (Gomin, thèse de Paris, 1842).
Parmi les causes occasionnelles, il n'en est pas à laquelle on ait attribué plus d'importance qu'à l'habitude de fumer, et surtout de fumer les pipes à tuyaux courts. Le professeur Roux insistait beaucoup sur cette origine du cancer des lèvres, et expliquait par elle les deux circonstances que nous avons indiquées tout à l'heure, savoir : la fiéquence plus grande de la maladie sur les honnnes que chez les femmes , et chez les sujets de la classe ouvrière que sur les personnes riches. 11 n'est pas improbable, en effet, que l'irritation produite par la chaleur de l'instrument, l'â-
creté du tabac, ou, comme l'indique M. Rigal, de Gaillac {Joum. de china:, t. iv, p. 215), la pression, contre la lèvre, de la dent usée et taillée en biseau par le tuyau de la pipe, puissent, comme les autres genres de malpropreté, donner lieu au développement d'un cancroïde. Il est vrai que, comparativement au nombre des fumeurs, le cancer labial n'est pas très-fréquent, et que, d'autre part, il s'est rencontré assez souvent chez des individus qui ne fumaient pas ; mais on ne doit pas perdre de vue que l'intervention d'une cause interne prédisposante est toujours nécessaire, et qu'en couséquence il ne faut admettre l'action des causes locales que pour les sujets chez lesquels la prédisposition existe. Sous ce rapport, nous comprenons aussi bien l'influence de la pipe sur le développement du caucer des lèvres, que celle de la suie sur la production du cancer des ramoneurs.
Le cancroïde de la lèvre inférieure est à peu près constamment primitif, et celui de la lèvre supérieure est plus souvent dû à l'extension d'un cancroïde développé dans le voisinage. Il est rare que la région labiale devienne le siège de cancers secondaires.
Symplômes. — 1° Le cancer encéphaloïde ou squirrheux des lèvres se manifeste ordinairement par l'apparition d'une ou de plusieurs petites tumeurs dures, situées dans l'épaisseur de la lèvre. La muqueuse et la peau , d'abord mobiles sur le noyau induré, lui deviennent peu à peu adhérentes, la peau se ratatine à son niveau, et la muqueuse prend une teinte violacée, que Ledran considérait comme un signe caractéristique de la malignité de la tumeur. Plus rarement le mal se manifeste d'emblée par une transformation complète de toute la lèvre , qui est d'une grande dureté et d'un rouge foncé, en même temps que les veines périphériques prennent un volume exagéré. Il est rare qu'à cette première période, le malade éprouve de la douleur.
Cependant , au bout d'un temps plus ou moins long, six mois, un an, la tumeur entre dans une deuxième période. Elle s'accroit, en s'etendaut vers les tissus voisins, qu'elle tiansforme par le dépôt cancéreux dans les couches profondes, et quelquefois par l'hypertrophie épideimique et papillaire des couches superlicielles. Puis, au bout d'un temps qui varie suivant les sujets, un travail d'ulcération s'établit soit du côté de la peau, soit du côté de la muqueuse. La solution de continuité ainsi produite est à bords durs, taillés à pic, ou renversés en dehors, à fond grisâtre et parsemé d'une foule de petites éminences fongoïdes, qui versent à la surface un pus ichoreux ,
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souvent mélaugé de détritus organiques et de lambeaux gangreués. Cet ulcère s'étend peu à peu eu largeur et en profondeur , toujours précédé de l'induraion des tissus sous -jacenls. Rai'euieut il prend la forme végétante qu'on observe dans plusieurs régions , à la vei'ge en particulier ; rarement aussi il devieuL le siège de ces hémorrbagies souvent si redoutables daus les autres cancers. Cependant M. Fouclier nous a dit avoir vu, dans le service de M. Velpeau, un malade chez lequel l'écoulement sanguin l'ut assez abondant pour amener la mort en une nuit ; il est vrai de dire que ce malheureux était atteint d'un cancer des plus étendus , et tout à fait au-dessus des ressources de l'art. L'un de nous avait dernièrement, dans son service à l'hôpital Cochiu, un malade qui était atteint d'un cancer également incurable des deux lèvres, et qui, après avoir été miné par les progrès de l'ulcération, fut emporté par trois hémorrhagies dans l'espace de quinze heures.
A mesure que le mal s'étend , des douleurs plus ou moins vives s'y font sentir, et souvent des tumeurs secondaires se développent soil dans le voisiuage, soit dans les ganglions, soit au loiu dans les organes intérieurs.
2° Le cancer épithélial ou cancroïde débute , comme nous l'avons déjà dit , par la surface cutanée ou muqueuse, assez souvent sur le bord libre; il commence tantôt par une gerçure, une simple desquamation épidermique ou même une véritable ulcératiou , tantôt par un boulon verruqueux qui augmente lentemeui de volume et est le siège de démangeaisons qui portent le malade à se gratter. Sous l'influence de ces attouchements répétés ou par le contact du rasoir, la production épidermique et papillaire redouble d'activité, et au bout d'un temps plus ou moins long, l'épiderme se détruisant , la maladie consiste encore en un ulcère à surface sanieuse , reposant sur un fond induré et entouré de bords irréguliers et saillants; sa surface se recouvre d'une croûte formée par du pus desséché, de l'épiderme, des matières grasses et sébacées. En général cette cioûie tombe de temps en temps, et ensuite se reproduit; mais quelquefois elle ne tombe pas, continue de s'accroître, et devient assez épaisse pour prendre l'aspect d'une production cornée ou former une excroissance assez considérable. Rouzet rapporte, dans ses Recherches sur le cancer, p. 59 , l'observation d'un malade sur la lèvre supérieure duquel ou remarquait une protubérance du volume d'une noix, divisée en deux lobes d'inégale grosseur par une fissure d'où suintait une petite quantité d'ichor. Au bout d'un an , le lobe le plus considérable se détacha; mais l'ulcère, loin de tendre à la cica-
trisation , se couvrit bientôt d'une nouvelle couche brunâtre, qui , par l'accumulation successive de la matière ichoreuse desséchée , ai riva à former une protubérance conoïde, ayant environ 10 lignes de diamètre à sa base, et 1 pouce et demi d'élévation. Quelquefois, et plus souvent à la lèvre inférieure qu'à la supérieure, l'ulcération gagne en largeur et en profondeur, sans se recouvrir de végéiaiions fongueuses; mais, l'infiltration épidermique envahissant successivement les muscles, les gang%ns, les os, l'ulcération la suit et détruit peu à peu ces divei'scs parties. Dans d'autres cas, et notamment à la lèvre supérieure , comme dans les autres parties de la face, l'ulcéiation a sa surface plus sèche et s'étend plus en largeur qu'en profondeur. D'autres fois encore l'infiltration épidermique s'accroît, sans que l'ulcération s'éiablisse, et cette forme est la plus fâcheuse, parce qu'elle est ordinairement diffuse.
Dans les cas où l'ulcération a détruit une grande partie de la lèvre, la salire s'écoule au dehors, les aliments ne sont qu'en partie retenus , les dents se serrent, et c'est alors que non-seulement on peut rencontrer des tumeurs semblables dans les régions voisines, mais encore daus les organes éloignés ; car les faits de généralisation du cancroïde , quoique plus rares que ceux de généralisation de l'encéphaloïde, nous paraissent cependant incontestables (voir Ollier, /oc. cit.).
Marche, durée, terminaisons. — Quelle que soit sa forme , le cancer des lèvi'es offre habituellement, dans son évolution, trois périodes bien tranchées : dans la première, celle qui précède l'ulcération, la maladie a une marche en général assez rapide, quand il s'agit d'un cancer eucéphaloïde, assez lente, quand il s'agit d'uu cancroïde. Il n'est pas rare de voir des malades porter à la lèvre inférieure, pendant plusieurs années, des boutons épidermiques qui s'accroissent à peine et restent indolents. Cependant il faut savoir que l'ulcération se manifeste plus rapidement, quand la production morbide est exposée, dès sou début, à de fréquentes causes d'irritation et surtout quand un chirurgien timoré ou ignorant essaye de faire rétrograder le mal au moyen de cautérisations insufiisantes. Bien des malades ont dû l'extension lapide de leur affection à des excitations de ce génie. Dans un cas rapporté par M. Payan, l'influence de cette cause fut évidente: «Un paysan qui avait refusé de se laisser enlever un boulon cancéreux peu étendu préféia se soumettre aux conseils d'un empirique; trois ans après, toute la mâchoire inférieure et les ganglion» étaient envahis,
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et le malade mourut; sans qu'il fût possible de remétlier à son mal [Gaz. méd. , 1 84 1 , p. 557).
A la deuxièmt; période, lorsque l'ulcère est jiroduit, la maladie peut rester siationnaire longtemps, surtout encore lorsqu'elle est de nature cpidermique; mais elle finit toujours tôt ou tard par prendre la marche des ulcères cancéreux graves , et à s'étendre ; c'est alors qu'on voit les ganglions augmenter de volume. Cet engorgement , qui est à peu près inévitable dans le cancer encépbaluïde , manque quelquefois ou vient assez tard dans le cancer épideimique; il peut à la rigueur n'être d'abord qu'inflammatoire ; mais, au bout d'un certain temps, il finit par prendre les caractères de la maladie primitive. M. Broca a bien montré {Bull, delà Société anat., 1853) que dans les affections épithéliales, les ganglions altérés étaient formés par un amas de cellules épithéliales , tandis que dans les affections cancéreuses, ils présentent les cellules du cancer ordinaire.
Il est remarquable que les ulcères cancéreux de la lèvre supérieure ont en général une marche moins rapide que ceux de la lèvre inférieure: ainsi l'on rencontre souvent à la Salpètrièredes malades qui portent, depuis huit ou dix ans, des ulcères de ce genre sur la première, et chez lesquelles le mal ne fait aucun progrès, tant qu'il n'est pas soumis à des irritations intempestives.
L'ulcération, en continuant de s'étendre , finit par détruire les parties molles et les os voisins, et c'est alors que l'on voit les désordres les plus graves et les plus hideux : ici des ulcères sanieux à bords renversés , là de larges fistules au milieu de tissus indurés et lardacés , des gencives fongueuses , un maxillaire érodé ou en pariie détruit , des ganglions sous - maxillaires durs , calleux ou ulcérés , quelquel\)is des hémorrhagies abondantes.
Après celle marche envahissante, arrive en général la troisième période , celle de la cachexie, qui se traduit par le dépérissement , la diarrhée , la fièvre hectique, et se termine par la mort.
Pronostic. — Le pronostic du cancer des lèvres est toujours grave, cependant il faut à cet égard établir une distinction entre les deux formes que nous avons indiquées; ainsi l'encéphaloïde et le squirrhe sont disposés ici, comme dans les autres régions, à s'accroître, à s'ulcérer, à récidiver, suit sur place, soit au loin, quaud on les enlève. Quoique le cancer épiihélial ou cancroide tende au.ssi à s'accroître, à s'ulcérer et à récidiver, cependant il est incontestable que sa marche est habituellenieut plus lente, qu'il récidive plus tard,
que quelquefois il ne récidive pas du tout, et qu'enlin il se généralise plus rarement dans l'économie. Depuis longtemps les chirui'giens avaient été frajipés de la gravité moindre de certains cancers des lèvres. C'est ainsi que Richler dit : « Le cancer des lèvres , et celui du vi.sage en général, parait être une affection bien moins maligne que le cancer du sein, au moins at-il été guéri un plus grand nombre de fois par les caustiques et par l'opération. » De même Bayle et Cayol ont écrit dans le Dictionnaire des sciences médicales : « Les noU me langere sont, de toutes les affections cancéreuses, celles que l'on peut espérer guérir le plus sûrement dans leur origine, lorsque leur développement n'est point encore considérable. » Les mêmes faits avaient frappé Boyer, qui s'exprime en ces termes (t. vi, p. 228): « Qnand on le combat (le cancer des lèvres) en temps opportun et avec des remèdes convenables, on obtient presque toujours une guérison durable, parce que cette maladie est beaucoup moins sujette aux récidives que le cancer des autres parties du corps. «
A. Bérard donne un pronostic plus rassurant encore {Dict. de méd. , t. xvm, p. 55) : « Les progrès de la maladie sont d'abord lents, et si elle n'est pas susceptible de guérir .seule, le chirurgien a au moins les plus grandes chances , quand il est appelé à temps, pour obtenir une cure radicale.
Les recherches microscopiques ont bieu établi que cette différence dans la malignité des cancers labiaux était en rapport avec des différences de structure, et que c'était particulièremeut aux tumeurs épithéliales ou cancroïdes que s'appliquaient les remarques faites par les auteurs précédents.
Il faut noter cependant que le cancer épiihélial de la lèvre inférieure a un peu plus de tendance à s'étendre cl à récidiver que ceux des autres régions, et en parlicuiier que ceux de la joue el du nez.
Diagnostic. — Le diagnostic du cancer des lèvres est en général facile , cependant cerlaines lésions peuveni le simuler dans quelques circonstances cxceplioiiuelles.
1" A la première période, lorsque le cancer n'est encore qu'à l'état de tumeur, il sera facile de le distinguer de la lumeur érectile par sa consistance, qui est plus grande, cl par l'uniformité de son volume, sans alternatives d'augmentation et de diminution. Quant à ces productions fibreuses que nous avons dit succéder quelquefois aux tumeurs érectiles, elles pourraient plus facilement en im-
poser. On sérail guklé ici par l'âge du malade et par les comiiiémoratifs, c'est-à-dire par la connaissance dece fait qu'avaiiL la tumeur dure, acluellemenl constatée, il existait une tumeur molle et vasculaiie.
Les kystes des lèvres forment des tumeurs mieux circonscrites , plus indolentes, en général moins dures, et à peu près, sinon tout à fait, fluctuantes.
2° Après l'ulcéralion, le chirurgien ne pourra guère hésiter qu'entre l'ulcère cancéreux et certains ulcères scrofuleux et vénériens. Les ulcères scrofiileux simples reposent sur des lèvres volumineuses, tuméfiées, mais non indurées; ils s'élalent eu surface plutôt qu'en profondeur et coïncident avec d'auti'es manifestations de la scrofule. Les ulcères scrofuleux qui accompagnent le lupus occupent plutôt la lèvre supérieure que l'inférieure , et sont supportés par des tubercules ulcérés, mulliples;ils s'accompagnent d'une rougeur et d'une induralion de la peau, qui s'élend aussi en largeur plutôt qu'en profondeur, sont constamment indolents, et se couvrent de croules sèches et épaisses plutôt que fongueuses et humides ; enfin le lupus est une maladie dujeune âge, tandis que le cancer est une maladie de la vieillesse.
Nous avons donné plus haut les moyens de distinguer les ulcères syphilitiques du cancer. Sans revenir longuement sur ce sujet , nous rappellerons qu'il faut se défier surtout de cette erreur dans les cas où le cancer, quoique ulcéré, n'est pas accompagné d'une induration très-étendue , et où par conséquent ses caractères physiques diffèrent peu de ceux du chancre induré. On doit, en pareil cas, rechercher s'il existe actuellement, surd'aulres points, des manifestations syphilitiques, et interroger avec soin les antécédents, en se rappelant toutefois (jue les aveux des malades, pour les affections suspectes de cette région, sout difficiles à obtenir. Le professeur Roux racontait, dans ses leçons , l'observation d'une jeune femme chez laquelle des aveux tardifs avaient pu seuls éclairer le chirui-gien. Boyer et Cullerier ont signalé des faits semblables. Lcmercier, dans sa thèse (1 808), parie d'une demoiselle qui avait tous les signes de la virginité, et qui portait à la lèvre inférieure une ulcération qu'on avait prise pour un cancer: on allait enlever la tumeur, quand on reconnut qu'elle avait été produite par un baiser impur: lesantisyphilitiquesen firent justice. iM.Velpeau cite, dans ses leçons cliniques, l'histoire d'un jeune homme, qui, après avoir été vu par plusieurs chirurgiens appelés en consultation, ne se détermina à faire des aveux que par la crainte de l'opération, qui avait été unanimement jugée nécessaire. L'un de nous a été sur le point d'exciser
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une tumeur qui lui paraissait être un cancer, mais qui offrait aussi les caractères du chancre induré. Par prudence , et malgré les dénégations du malade, qui était un homme de 45 ans, il conseilla préalablement un traitement mercuriel , pendant lequel une roséole et des papules se manifestèrent, et à la suite duquel le mal de la lèvre disparut entièrement. Dans les cas douteux, il sera toujours prudent d'en agir ainsi, avant de se déterminer à l'opération.
Traitement. — Le cancer de la lèvre, de même que celui des autres régions, ue peut céder à une médication interne. Sa thérapeutique est essentiellement chirurgicale, et nécessite la destruction complète de la production morbide. Cette indication est ici assez facile à remplir, et c'est une circonstance qui contribue encore à rendre le pronostic du cancer labial moins fâcheux. L'extrême mobilité des lèvres, le voisinage d'une cavité dans laquelle l'introduction des substances toxiques peut avoir les plus graves inconvénients, et, d'autre part, la fiicilité très-grande des opérations avec le bistouri et des restaurations consécutives, sont les principales raisons pour lesquelles l'ablation par l'instrument tranchant a été de tout temps préférée aux caustiques, dans la région qui nous occupe. L'expérience a montré d'ailleurs que le meilleur moyen d'éviter les récidives était de dépasser, autant que possible, les limites apparentes du mal, afin d'enlever avec lui les tissus dans lesquels des germes de cancer ou de cancroïde peuvent être déposés.
Manuel opératoire. — L'ablation du cancer des lèvres peut être faite suivant trois procédés que nous désignerons sous les noms de procédés enV, en demi-lune, et quadrilatère.
1° Procédé en V. C'est le plus ancien et le plus fréquemment employé. Il consiste à circonscrire la tumeur entre deux incisions obliques qui, partant du bord libre, vont se réunir eu formant, à une certaine distance de ce dernier, un angle aigu ou la pointe d'un V. Pour faire ces iu' cisions, le malade est assis, à moins qu'il n'ait réclamé l'emploi du chloroforme, et un aide, placé derrière lui, maintient sa tête, en comprimant, comme dans l'opération du bec-de-lièvre, les artères coronaires. Un autre aide tend follement la lèvre, en la saisissant entre deux doigts placés l'un dans la bouche, l'autre à l'extérieur. Le chirurgien la tend de son côté avec ses doigts de la main gauche, placés de manière à laisser entre eux et ceux de l'aide un intervalle dans lequel le bistouri doit agir. On manœuvre de même pour chacune des deux incisions , et , l'ablation faite, on
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réunit par des points de suture entortillée, conformément aux règles que nous avons indiquées à propos des plaies et du bec-de-lièvre. Les suites du traitement sont également les mêmes que dans ces deux maladies.
Ce procédé est d'une exécution toute simple , lorsque la perte de substance ne doit pas être considérable, et lorsque le rapprochement des bords de la plaie peut être effectué sans un tiraillement trop grand. La laxité des tissus est même telle qu'après une ablation comprenant le sixième, le cinquième et même le quart de la largeur de la lèvre, au niveau de la base du triangle circonscrit par les deux incisions, les bords de la plaie arrivent encore assez facilement au contact. Mais, si l'étendue du mal avait obligé le chirurgien de dépasser dans le sens transversal les limites qui viennent d'être indiquées, ou s'il avait élé forcé d'enlever un grande hauteur de la lèvre, en faisant l'cnconirer les deux incisions obliques trèsloin du bord libre, le rapprochement des surfaces sanglantes pourrait être impossible ou n'avoir lieu qu'au moyen d'un tiraillement nuisible à la cicatrisation. C'est alors qu'il est indiqué de compléter le traitement par une opération complémeniaire , c'est-à-dire une autoplastie par glissement des lambeaux, après dissection des deux côtés de la lèvre , au-dessous du cul-de-sac de la muqueuse. On pourrait également recourir, en pareil cas , soit au procédé de M. Malgaigne, soit à celui de M. Syme, dont nous parlerons à propos de la chéiloplastie (pag. 547).
2° Procédé en demi-lune. Ce procédé, qui paraît avoir été exécuté pur Ledran, Richerand et A. Dubois, mais (|ue l'on désigne habituellement sous le nom de procédé de Diipiiytren , parce que ce chirurgien l'a souvent misen usage et l'a vulgarisé {Leçons orales, t. m), consiste à séparer le cancer des parties saines au moyen d'une incision unique, curviligne, parlant du bord libre et y revenant après avoir décrit une courbe dont la concavité regarde ce bord libre. L'opération peut être faite indifféremment avec un bistouri ou avec des ciseaux courbes. Le point important pour le chirurgien est de tendre convenablement les parties avec ses doigts et avec ceux des aides. A la rigueur, on pourrait , pour faire cette tension, se servir, confoimément au précepte d'A. Paré, d'un lîl double qu'on aurait passé au moyen d'une aiguille dans l'épaisseur de la tumeur; mais ordinairement les doigts suffisent. Si les artères fournissaient trop de .sang, on les lierait aisément.
A la suite de cette opération, on fait un pansement simple qu'on maintient avec une fronde, et la plaie se cicatrise en laissant une échancrure ;
mais en général celle-ci est beaucoup moins profonde que l'étendue de la perte de substance n'aurait pu le faire croire. Nous avons remarqué en particulier que la difformité était à peine apparente, lorsque l'opération avait été faite chez des vieillards qui avaient perdu leurs dents. Dans cette condition, en effet, les lèvres ont un excès de longueur qui permet d'enlever une partie de leur hauteur, .sans mettre à découvert les gencives et l'intérieur de la bouche. Si l'opération avait été faite de cette manière sur un jeune sujet pourvu de ses dents, et si l'ablation avait été tellement considérable, qu'infailliblement les dents et les gencives dussent restera découyert, il serait indiqué de pratiquer de suite une opération autoplastiquc complémentaire, suivant le procédé de Chopart ou celui de M. Roux (de Saint-Maximin), ou celui de Morgan , tous procédés qui sont décrits aux pages 548 etsuiv.
3° Procédé quadrilatère. Dans ce procédé, on circonscrit le cancer par trois incisions, deux verticales et une horizontale parallèle au bord libre. Il ne convient évidemment que pour les cas dans lesquels la tumeur occupe tout à la fois une grande largeur et beaucoup de hauteur, et dans lesquels par conséquent l'étendue de la perte de substance causée par l'ablalion est telle, qu'un simple rapprochement ne suffit pas, et qu'il est indispensable, pour combler le vide, de faire, séance tenante, une opération autoplaslique, .suivant les procédés de Dieffénbach, Serre, M. Malgaigne et autres, indiqués également plus loin à propos de la chéiloplastie.
Si maintenant nous cherchons à apprécier la valeur relative de ces trois procédés, nous trouverons que chacun d'eux convient plus pai'iiculièrement à certains cas pour lesquels les autres ne seraient pas aussi avantageux.
Le procédé en V est celui qui mérite la préférence toutes les fois que le cancer n'est pas trop étendu en largeur et en hauteur, et lorsque le sujet a toutes ses dents. Ces conditions étant celles qui se recontrent le plus souvent, l'opération dont il s'agit est aussi la plus fréquemment employée. Le procédé en demi-lune donne chez tous les sujets un bon résultat lorsque le cancer est liuiilé au bord libre, et occupe en même temps une gramle largeur; mais, ainsi que nous l'avons déjà dit, il est encore assez avantageux pour des cancers étendus en hauteur, lor.^que les sujets ont perdu leurs dents. Quant aux incisions quadrilatères, elles donnent t'orcémentune pertedesubstance plus considérable que les autres, etconséquemment elles ne doivent être employées que dans les cas oii l'étendue du mal y oblige absolument.
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Quant à savoir si l'on se coatentera de l'opération principale, ou s'il faudra recourir à une opéiation autoplastiqiie complémenlaire pouriéparer la perle de substance, ceci dépend évidemment de l'étendue de la lésion. Toutes les fuis qu'on le peul, il vaut mieux ne pas multiplier les souffrances du patient ; on n'aura donc recours à l'autoplastie que si la restauration est complètement impossible sans elle. Le chirurgien ne doit pas oublier d'ailleurs que la restauration ellemêii.e a ses limites, et que certains cancers, ceux sui'tout qui ont été longtemps abandonnés à euxmêmes, ont pris une trop grande extension pour qu'il soit possible , même avec les ressources de la chiriu'gie contemporaine, de corriger suffisamment la difforrailé. L'ablation, si ou la pratiquait, remplacerait donc par d'autres inconvénients ceux de la maladie elle-même, et comme, d'une autre part, la récidive est plus à craindre à la suite des cancers étendus qu'après l'ablation des cancers limités, les premiers sont de ceux pour lesquels il sera souvent plus sage de s'abstenir.
La tuméfaction des ganglions lympbalic[ues, surtout si elle occupait plusieurs ganglions , et si elle était très-considérable, serait également une contre-indication. Mais un gonflement modéré ne devrait pas arrêter le cbirurgien, pour deux motifs : d'abord parce qu'à la rigueur ce gonflement peut être de nature inflammatoire et disparaître après l'ablation ; ensuite parce quun engorgement de mauvaise nature peut rester stationnaire pendant plusieurs années, et permettre au malade de jouir du bénéfice de l'opération.
Une dernière question se présente : faut-il opérer, quand il y a eu récidive? iNous n'hésitons pas à répondre affirmativement pour les cas dans lesquels le cancer récidivé est encore assez circonscrit pour qu'on puisse, tout en coupant au delà de ses limites, l'enlever facilement et réparer la perte de substance. Les travaux modernes ont eu effet démontré que dans les cas de cancroïde , et on se rappelle qu'ils sont fréquents aux lèvres, ou pouvait, après plusieurs opérations, arriver à une guérison définitive. Ce serait donc encore l'extension trop grande du mal, et par suite l'impossibilité de remédier à la difformité consécutive, qui devraient seules arrêter le chirurgien.
SECTION IV
OPÉRATIONS OUI SE PRATIQUENT SUR LES LÈVRES ; CHEILOPLASTIE
La plupart des opérations qui se pratiquent sur es lèvres ayant été indiquées dans les chapitres
précédents, nous n'avons pas à y revenir en ce moment ; il nous reste à parler seulement des opérations que l'on fait pour restaurer ces organes, c'est-à-dire pour reuq)lacer les pertes de substance produites soit par les maladies ellesmêmes, soit pat les opérations chirurgicales. Ces opérations sont toutes comprises sous la dénomination de cheiloplaslie.
Il ne faut pas perdre de vue que les lésions pour lesquelles on pratique la cheiloplastie sont de deux espèces principales : les unes sont des pertes de substance toutes récentes et encore fraîches qui viennent d'être produites par l'ablation d'un cancer étendu ; les antres sont des pertes de substance anciennes et depuis longtemps cicatrisées, qui ont été consécutives soit à des blessures par armes à feu, soit à une brûlure, une gangrène de la bouche , un chancre phagédénique , une pustule maligne. Dans les cas du premier genre, on n'a pas besoin de commencer l'opération par un avivemeut, tandis que dans ceux du second genre, ce premier temps est indispensable. Du reste, l'autoplastie ayant été pratiquée bien plus souvent à la suite d'opérations de cancer que dans d'autres circonstances, il ne faut pas s'étonner si les descriptions qui vont suivre s'appliquent plus souvent aux cas de la première qu'à ceux de la seconde catégorie.
Nous indiquerons successivement la cheiloplastie pour la lèvre inférieure, pour la lèvre supérieure, et pour les commissures; nous nous occuperons en dernier lieu de la cheilopastie complexe.
§ I'^''. — Sestauratiou de la lèvre îufdrienrc.
Quoique l'on cite habituellement, pour la lèvre inférieure , quelques exemple-- de cheiloplastie suivant la méthode italienne, cependant cette méthode a été si rarement employée et convient si peu, qu'il nous sera permis de la passer sous siieuce.
La plupart des opérations de ce genre out été faites conformément à la méthode française, et quelques-uues seulement suivant la méthode indienne. ISous décrirons successivement l'une et l'autre de ces deux méthodes.
I. Méthode française ou par glissement. — Le tissu des lèvres et des parties circonvoisines se prêtant mieux que celui d'aucune autre région au déplacement par glissement après une dissection préalable, on comprend que d'une part la méthode française ait été créée pour la région qui nous occupe, et que d'autre part le plus grand nombre des procédés de cheiloplastie lui appartiennent. Ces procédés forment eux-mêmes trois groupes principaux, suivant; que les lambeaux, destinés à glisser
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pour passer d'une région voisine dans celle qui a éprouvé une perle de substance, sont pris à la l'ace, au cou ou à la lèvre supérieure.
A. Premier groupe. — Lambeaux pris sur la face. Il comprend les procédés suivants, qui ont tous pour caractère commun d'être exécutés au moyen de deux lambeaux latéraux qu'un fait cheminer l'un vers l'autre, et qui sont constitués soit par les débris de la lèvre seulement, soit par une portion plus ou moins considérable des joues.
1° Procédé de Celse ou procédé primitif. Quand, après Tablai ion d'un cancer, on ne peut pas rapprocher les deux bords de la plaie, Celse conseille de faire siu' la peau , à une certaine distance de cette plaie , une incision en forme de croissant, qui a pour but de relâcher les parties et de rendre leur glissement plus facile. Cette incision est pratiquée des deux côtés ou d'un seul, suivant les besoins.
2" Procédé de Franco. Au milieu de qnelques obscurités du texte de Franco, on comprend cependant que ce chirurgien a proposé de faire, après l'opération du cancei', comme après celle du bec-de- lièvre, quand les deux bords ne peuvent être rapprochés, la dissection des lèvres dans l'intérieur de la bouche, en ménageant autant que possible les muscles et sans entamer la peau. Cette autoplastie, qui est très-simple et qui suffit dans un grand nombre de cas, n'est autre que celle dont nous avons parlé à l'occasion du bec-de-lièvre, en disant qu'il fallait quelquefois détacher, par une dissection plus ou moins prolongée , les adhérences de la lèvre à l'os.
3" Procédé de Dlasius. La partie malade étant enlevée par une incision en V, le chirurgien fait deux incisions qui, partant à angle droit de chacun des bords de la plaie, à un demi-pouce au-dessus de la base de la màchoii-c, sont dirigées obliquement dans la longueur d'un pouce, et conlinuées, en suivant le bord de la mâchoire, jusqu'à celui du masséter ; on sépare ces lambeaux de l'os , puis on les réunit au moyen de la suture entortillée par leur partie antérieui'e. Dans le cas de Blasius, toute la lèvre inférieure ayant été détruite chez un homme de 55 ans, il fut nécessaire de détacher les parties molles qui se trouvaient sur les côtés de l'émineuce du menton pour les rapprocher des autres.
Blasius propose d'agir de la même façon pour la restauration de la lèvre supérieure (thèse de concours de i\I. Rigaud, p. 76).
4° Procédé de M. Malgaigne. Dès 1834, dans la T" édition de son Manuel de médecine opératoire, M. Malgaigne proposa un procédé qui
est une sorte d'extension de ceux de Celse et de Franco. Les parties dégénérées doivent être enlevées d'abord soit par les incisions en V, soit par le procédé quadrilatère. Dans le premiei' cas, où l'on a une perte de substance triangulaire, il convient de prolonger les angles de la bouche , de chaque côté , par une incision transversale, et de disséquer, de façon à obtenir deux lambeaux triangulaires ; on en réunit les bords verticaux à l'aide de plusieurs points de suture. Quant au bord supérieur, tout ce qui dépasse retendue que l'on veut donner à la lèvre est recousu à l'autre bord de i'incision hoiizontale, le reste est abandonné a lui-même, et doit constituer le bord libre de la lèvre nouvelle. Dans le second cas , où la perte de substance est quadrilatère, il faut, aux deux incisions qui prolongent les commissures, en ajouter deux autres parallèles, qui longent la base de la mâchoire ; ou détache ainsi par la dissection deux lambeaux latéraux quadrilatères qu'où réunit l'un à l'autre sur la ligne médiane. Le bord libre de la nouvelle lèvre est constitué par le bord saignant des incisions horizontales supérieures ; sa face postérieure est recouverte par la muqueuse natiu'elle; on pourrait même amener cette muqueuse sur le bord libre, en utilisant le procédé de Dieffenbach ou celui de Serre, qui sont indiqués plus loin.
Si les portions disséquées ne pouvaient s'allonger suflisamment, on aurait recours aux incisions semi-lunaires de Celse, au moyen desquelles la base du lambeau, du côté de l'oreille, serait séparée des téguments postéi-ieurs. Ce procédé a été mis en usage avec succès, pour la première fois, par M. Bonnet (de Lyon), et depuis, plusieurs autres chirurgiens l'ont utilisé.
5° Procédé de Dieffenbach. Le chirurgien de Berlin a appliqué à la l'eslauration de la lèvre inférieure, à la suite de l'ablation du cancer, les principes qui le guidaient dans les cas d'atrésie de la bouche (voy. p. 515 ), et qui avaient été posés déjà par Werneck en 1817, c'est-à-dire qu'il a proposé un procédé autoplastique par glissement , avec ourlet de la nuiqueuse.
Les parties malades étant enlevées par le procédé en V, le chirurgien fait des incisions qui prolongent les angles de la bouche vers les niasséters ; de l'extrémité externe de ces incisions, une autre descend verticalement vers la base de l'os maxillaire. Les lambeaux sont détachés de l'os, rapprochés vers la ligne médiane, et bordés par la muqueuse. Outre l'ourlet ou l'inflexion de la muqueuse, ce procédé est caractérisé par l'intégrité du lambeau au niveau de son bord inférieur, ce qui permet de ménager l'artère faciale, le plus
MALADIES DES LEVRES
souvent compromise dans les autres procédés de la méthode française.
6° Procédé de Serre (de Montpellier). Sur un malade atleiut d'un cancer qui occupait toute la lèvre inférieure. Serre pratiqua deux incisions latérales et obliques, qu'il prolongea jusque sur le caililage thyroïde, de manière à les réunir sous un angle aigu et à enlever ainsi toutes les parties malades. Immédiatement après, il fit dans l'épaisseur de chaque joue deux nouvelles incisions qui, partant de l'angle de réunion des lèvres et se dirigeant en arrière suivant l'arcade dentaire supérieure, venaient se terminer à quelques lignes au devant des niasséters. Ces incisions décrivaient d'ailleurs une légère courbe , dont la convexité regardait en haut. Détachant ensuite de la face externe du maxillaire toutes les parties molles comprises entre les deux triangles, il forma deux lambeaux latéraux, qui furent immédiatement rapprochés, en procédant de bas en haut, pour réparer la perle de substance. La muqueuse fut ensuite réunie à la peau à l'aide de quelques points de suture entrecoupée. Ce procédé a l'avantage, comme le précédent, avec lequel il a d'ailleurs plus d'une analogie, de conserver le bord inférieur des lambeaux adhérents, et d'avoir ces lambeaux noii-seuleraent formés par la peau et les nmscles, mais encore doublés par la muqueuse buccale saine, et non plus par celle qui recouvrait la partie malade, comme dans un autre procédé de Serre qui sera relaté plus loin (Serre, Delà Restauration des difformités de la face, p. 98).
7" Procédé de M. Sfnie. M. Alphonse Guérin a fait connaître, dans les Éléments de chirurgie opératoire, le procédé suivant, qu'il attribue à M. Syme :
Le malade étant couché sur un lit , le chirurgien pratique une incision en V dont les deux branches , parties des commissures labiales, viennent se réunir au-dessous du sillon raeuto-labial. Les parties dégénérées se trouvent ainsi circonscrites et enlevées. On fait ensuite un autre V dont le sommet se confond avec celui du premier, ou , pour être plus clair, on prolonge les deux premières incisions vers le bord inférieur de la mâchoire , de manière qu'elles représentent un X. On fait partir de chacune des extrémités inférieures de rx une incision horizontale de trois centimètres environ ; on dissèque, et on sépare les lambeaux du périoste sous-jacenl, puis on les fait glisser de bas en haut , de manière qu'en réunissant par la suture les deux branches inférieures de rx , les branches supérieures se trouvent sur une même ligné horizontale pour former ie bord libre de la nouvelle lèvre.
8° Procédé de M. Teale. Dans un mémoire inséré dans le Médical limes and gazette, (1857, p. 561 et suiv.), M. Teale a indiqué pour la restauration de la lèvre un procédé nouveau , qui n'est applicable que dans certains cas bien déterminés. On sait qu'à la suite des biùlures du cou ou du menton, la rétraction cicatricielle entraîne quelquefois la lèvre en bas; la muqueuse est retournée en dehors, la gencive et les dents tendent à prendre une direction horizontale. Voici le procédé que conseille M. Teale pour remédier à cette difformité.
Deux incisions verticales, d'environ trois quarts de pouce d'étendue, sont faites au travers de la lèvre renversée et conduites jusqu'au bas de l'os. Ces incisions sont disposées de façon à diviser la portion inférieure de la lèvre renversée en trois parties , celle du milieu étant égale à la moitié de la lèvre; de l'extrémité inférieure de chaque incision verticale, le bistouri est conduit en dehors et en haut, suivant une légère courbe, jusqu'à un point situé à environ un pouce de l'angle de la bouche, vis-à-vis la deuxième dent molaire supérieure. Les deux lambeaux ainsi décrits sont séparés de la bouche, et la membrane muqueuse qui les unit à l'os, franchement divisée; puis l'avivement est fait le long du bord libre de la partie moyenne de la lèvre renversée, et alors les incisions sout complètes. Chaque lambeau latéral est attiré en haut, et uni par la suture entortillée à l'autre sur la ligne médiane, et à la portion moyenne de la lèvre renversée par son bord inférieur. On voit que par ce procédé une nouvelle lèvre est construite au-dessus de la partie moyenne de l'ancienne.
B. Deuxième groupe. — Lambeaux pris au cou. Parmi les procédés compris dans ce groupe, les uns, et ce sont les plus nombreux, consistent à tailler et à faire remonter un seul lambeau médian , les autres à emprunter au cou deux lambeaux latéraux.
1" Procédé de Chopart. Le chirurgien commence par faire en dehors et de chaque côté du mal une incision qui descend verticalement du bord libre de la lèvre plus ou moins loin au-dessous de la mâchoire, selon l'étendue de l'aftéction et celle de la perte de substance à réparer. Il dissèque ensuite le lambeau tracé par ces deux plaies, le détache de l'os en procédant de haut en bas et en évitant de racler de trop près le périoste. On peut ainsi descendre jusque vers le cartilage thyroïde. Cela fait, on coupe en travers et carrément tout ce qui est altéré, en empiétant un peu sur les tissus sains. On fait ensuite baisser la tête du malade , en même temps que par de douces
CHEILOPLASTIE.
tractions on amène le bord supérieur du lambeau jusqu'au niveau du reste de la lèvre. On réunit enfin par trois ou quaire points de suture entortillée, ou davantage, s'il est besoin , les bords du lambeau remonté à ceux du reste de la lèvre. L'observation du malade sur lequel Chopart a employé son procédé est publiée dans le jourual de Fourcroy, t. m, p. 28. Le professeur Roux, en 1828, a pratiqué la cbeiloplastie de cette façon sur un sujet de 40 ans, qui avait eu la lèvre inférieure détruite par un cancer, et il a obtenu un succès. Rolland, de Toulouse, et Cambrelies, de Namur, ont aussi fait usage de ce procédé avec avantage (Th. de M. Rigaud, p. 64), et M. Velpeau rapporte dans sa Médecine opératoire, 1. 1*^"", p. 663 , d'autres exemples de succès.
2" Procédé de M. Roux [de Sainl-Maxiniin). Trois fois, de 1823 à 1825, iW. J.-N. Roux a eu l'occa.sion de faire l'opération suivante, qui n'est en définitive que le procédé de Cbopart, moins les incisions verticales {Revue médicale, janvier 1828).
On commence par enlever le cancer au moyen d'une incision semi-lunaire à concavité supérieure; si le mal s'étend au delà des commissures, on prolonge celles-ci sur les côtés, aussi loin qu'il est nécessaire, par des incisions transversales qui passent au-dessus du cancer, et c'est aux extrémités de ces incisions qu'on fait aboutir alors l'incision semi- lunaire, qui doit, dans tous les cas, embrasser toutes les parties altérées. L'ablation étant achevée, le chirurgien saisit le bord de son incision .semi-lunaire et dissèque de haut en bas toutes les parties molles qui recouvrent l'os maxillaire inférieur en faisant agir le bistouri transversalement, mais plus profondément sur la ligne médiane que sur les côtés; on obtient ainsi un lambeau de téguments en forme de tablier, on le détache des parties sous-jacentes plus ou moins bas, et même, s'il en est besoin, jusque vers la région hyoïdienne ; puis on fait pencher la tête du malade, et on attire le bord libre du lambeau jusqu'au niveau des commissures labiales. Si l'on a été obligé de prolonger celles-ci par des incisions, on réunit les bords correspondants par des sutures ; le reste doit former le bord de la lèvre nouvelle. Des bandelettes aggiutinatives et uu bandage approprié mainlieuuent le tout en place jusqu'à parfaite réunion.
3" Modificaùonde Lisfranc. En 1828, Lisfranc a modifié le procède de Chopart d'une autre façon. H a enlevé les parties malades par une incision semi-lunaire ; du milieu de cette incision il en a fait partir une autre verticale, qui s'étendait aussi bas qu'il le fallait pour la réparation. Il dis-
séqua alors les deux lambeaux, de manière à pouvoir les amener, en les relevant , jusqu'au niveau des commissures labiales, et là il les réunit par des sutures. Toute la moditicalion porte sur l'incision médiane, qui a peut-être l'avantage de faciliter le glissement et !a dissection des lambeaux, et d'empêcher le pus et le sang de croupir au fond de l'espèce de poche que forme le lambeau en mentonnière de Chopart et de M. J.-N. Roux.
4" Procédé de M. Morgan. Après avoir enlevé les parlies malades par une incision semi-elliptique, ou fait parallèlement à celle-ci, et à deux pouces an-dessous d'elle, une autie incision, à peu près semi-lunaire, qui traverse la région sus-hyoïdienne. La portion de tégument comprise enire ces incisions doit être sépaiée en haut et en bas, et rester fixée par ses côtés, pour constituer la nouvelle lèvre. Le chirurgien sépare avec soin sa face interne des parties profondes, de manière à former une sorte de pont adhérent au reste de la peau par ses extrémités seules ; ensuite il ramène ce pont au devant de la bouche , de soite que son bord supérieur vient occuper !a place du bord libre de la lèvre inférieure (Rigaud, loc. cil.). Ce procédé appartient eu définitive à la variété que nous avons, dans nos considérations générales sur l'autoplastie (t. m, p. 10), décrite sous le nom At procédé du pont.
5° Procédé de Serre. Dans un cas oii l'ulcère cancéreux occupait toute l'étendue de la lèvre inférieure et même une partie du menton , Serre praliqua deux incisions verticales, comprenant toute l'épaisseur des parlies molles correspondantes, moins la nuiqueuse labiale que le cancer avait respectée, et que l'operateur isola avec le bistouri; poursuivant ensuite de proche en proche la dissection, il sépara, par une incision , la partie saine des parlies malades, et tailla, aux dépens du cou, un lambeau quadrilalèie qu'il fit monter, et dont le bord libre fut recouvert de la muqueuse qui avait été détachée de la surface profonde de l'ulcère, et qui fut réunie à la peau à l'aide de plusieurs points de suture entrecoupée. Quant au reste du lambeau, il fut maintenu également en place, à la faveur de plusieurs points de suture entortillée. (Serre, loc. cit., p. 103, pi. ii.) Ce procédé est une application ingénieuse de l'autoplastie par ourlet ou inflexion; il diffère de celui que nous avons indiqué pins haut, en ce que la muqueuse labiale conservée est posée sur un lambeau venu de plus loin. Mais on doit s'attenn/e , ce qu'il sera rarement applicable. La premier; condition , en effet , est d'enlever tout le cancer < et le plus possible des parties voisines, qui pourraient en conserver des germes. Or peut-on espérer
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que la muqueuse qui recouvre le caucer ne participe en rien à la lésion ?
6° Procédé de f''iguerie. — Conseivalîon du bord libre naturel. Sur une malade de 26 ans, altcinte d'au cancer qui avait envahi la lèvre inférieure et le menton, eu épargnant le bord libre de la lèvre, Viguerie fit au-dessous de ce bord libre une incision transversale, enleva le cancer, puis vint fixer à la bride formée par le bord libre le bord supérieur du lambeau remonté du cou vers la bouche. A. Cooper a pratiqué une opéralion analogue (The Lancet, t. ix, p. 394: 1S25).
Ce procédé, qui est encore d'une application excepiionnelle, a l'avauiage de former une lèvre avec son bord libre normal.
G. Troisième groupe. — Lambeau pris sur la lèvre supérieure . Nous ne ferons que mentionner celle variété de cheiloplaslie, dans le but (le faire passer sous les yeux de nos lecteurs toutes les ressources que la chirui'gie moderne a utilisées pour restaurer la lèvre inférieure. Il s'agit encore d'un cas de cancer très-étendu enlevé par Dieffeubach, et pour lequel ce hardi chirurgien prolongea les incisions cl dissections qu'il fit pour réparer la perte de sub.stance, le long de la lèvre supérieure, pour en amener une pariie à la place de l'inférieure, en tournant, bien entendu, le bord muqueux en haut. jMais nous ne pouvons donner dans tous ses détails l'opération dont il s'agit, la seule de ce genre que nous connaissions; car ces détails sont incomplets et insuffisants dans la thèse de M. Rigaud (p. 83), qui est le seul ouvrage où nous en ayons trouvé la description.
II. Méthode indienne. — Le plus souvent, dans les procédés de la méthode indienne, on a dû avoir recours à un lambeau cervical. Delpech avait compris les inconvénients d'avoir un lambeau dont la face interne était cicatricielle, et il avait, avec juste raison , indiqué la nécessité de créer im lambeau à double surface téguraentaire. L'on sait comment Serre et Dieffenbach avaient cherché à réaliser cette idée du chirurgien français.
1" Procédé de Delpech. Dès 1823, Delpech avait exécuté son procédé nouveau sur un homme de 54 ans. Un cancer avait envahi presque toute la lèvre inférieure ; il y avait bien encore, des deux côtés, près des commissures, quelques restes des lèvres; mais tout le bord libre était complètement détruit, et le cancer s'étendait jusqu'au menton ; les gencives elles-mêmes participaient à la dégénérescence, et l'on jugea que l'os maxillaire devait être sain. Delpech entrevit donc la possibilité d'enlever toutes les parties malades, en conservant l'os et une portion du muscle orbiculaire.
L'opérateur résolut de former son lambeau avec la peau placée au dessous du menton , parce qu'elle était saine , mobile et voisine de la solutiim de continuité, et de plus parce qu'en rendant la mâchoire inférieure immobile, on éviterait les tiraillements qui pourraient être occasionnés par les mouveraenls de cet os. Delpech craignait qu'en employant un lambeau simple, quoique assez long pour reuionter au-dessus du niveau des dents, il eût de la tendance à se réunir par sou bord supérieur avec les gencives; il résolut donc de replier la portion supérieure du lambeau, et de déterminer la réunion de ses deux faces celluleuses en les unissant |)ar des points de suture; il se fondait sur des observations antérieures pour croire que le contact de la salive transformerait en muqueuse la face interne du lambeau. Il dessina la forme de celui-ci sur la partie antérieure du cou , le point adhérent se trouvait audessous du menton; le lambeau allait d'abord en s'élargissant , puis en diminuant , et se terminait en pointe près du sternum. L'opérateur enleva ensuite toutes les parties carcinomatcuses de la lèvre et des gencives; il forma alors le lambeau, le disséqua en le laissant recouvert d'une couche de tissu cellulaire, et coupa la pointe qu'il n'avait faite qu'afin de faciliter la cicatrisation de la peau du cou. Le tiers inférieur du lambeau fut replié sm- le tiers moyen, de telle façon que les deux faces celluleuses se trouvèrent en contact. Deux points de suture réunirent les deux surfaces, ensuite tout le lambeau fut renversé en haut; son tiers supérieur qui se trouvait maintenant inférieur, et qui seul était simple, fut mis en contact avec la surface saignante du menton. Les bords du lambeau doublé furent fixés sur les côtés par des points de suture. La plaie du cou avait mis à nu les muscles et les cartilages; ses bords furent rapprochés. Le lambeau se tuméfia , devint rouge , chaud , puis se gangrena en grande partie ; la portion restante, se conqjosant de peau simple, se rétrécit beaucoup, et devint adhérente ;iux gencives; la plaie du cou guérit assez vite. Delpech fit une seconde foiscftie opération, sans plus de succès. En résumé, elle ne devra plus être employée, parce qu'elle est trop laborieuse et ne réussit pas.
2° Procédé de Lallenuxnd. Le chirurgien de Montpellier décrit ainsi son procédé :
Dans un cas de destruction de la lèvre inférieure et d'une portion de -la joue gauche par une pustule maligne , je pratiquai , dit Lallemand, une incision courbe qui commençait à l'extrémité de la lèvre supérieure , et finissait vers le bord inférieur de la mâchoire. Je fis sur la lèvre inférieure une deuxième incision semi- elliptique, commençant à l'extrémité du bord rouge et finis-
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sanl vers lo milieu du menton. Je tâchai de donner à celle deuxième incision la même forme qu'à la première, avec laquelle elle devait se conlinuer, lorsque la lèvre inl'éi'ieure serait relevée. Je fis, dans la direclion du bord inférieur de la mâchoire, une troisième incision semi-elliptique, se terminant par ses deux extrémités à l'endroit où les deux premières incisions avaient fini , et j'enlevai de dessus la mâchoire tonte la peau comprise entre ces incisions, ainsi que la cicairice adhérente à l'os. Je commençai alors l'incision antérieure du lambeau vers le tiers postérieur de l'incision antérieure, et je la terminai à la partie inférieure du cou, vers l'insertion du sterno - masloidien , en la faisant passer sur les parties latérales du larynx. Je commençai l'incision postérieure du lambeau à 10 lignes environ au-dessous de l'extrémité supérieure du bord postérieur du même lambeau, et je la terminai à l'endroit où avait fini l'incision antérieure, en la faisant passer vers le bord postérieur dusterno-masto'idien. La dissection du lambeau fut trèsdiflicile ; il avait perdu près du tiers de ses dimensions ; je le retournai de manière que la partie supérieure de sou bord antérieur correspondit à la plaie de la joue , et je réunis par deux points de suture la partie inférieure du bord postérieur du lambeau avec la partie antérieure de ce qui restait de la lèvre inférieure. La partie supérieure de ce même bord postérieur resta appliquée sur le slerno-mastoïdien , suivant une ligne oblique. De cette manière , la portion inférieure de la plaie de la joue correspondit exactement à la largeur du pédicule du lambeau , et nulle part la surface saignante ne fut en contact avec les téguments. Le résultat fut satisfaisant malgré l'indocilité de la petite malade.
Ce procédé compliqué de la méthode indienne ne saurait convenir que dans des circonstances exceptionnelles, et il s'applique aux pertes de substance qui intéressent à la fois la commissure et la lèvre inférieure.
Textor a employé un procédé analogue et a réussi complètement; il insiste sur les inconvénients d'un bandage agglutinatif, qui comprime les parties nouvellement unies et nuit à leur nutrition (Bulletin de Férussac, t. XV, p. 326),
3° Procédé de Dnpuylren. Dansle but de réparer, sur un enfant de 1 i ans, une perte de substance de la lèvre inférieure causée par une gangrène, Dupuytren traça d'abord avec de l'encre le lambeau qu'il voulait détacher sur la partie supérieure et latérale du cou, et cela au-devant du muscle sterno-masloïdien. Ce lambeau fut disséqué avec soin , et la veine jugulaire externe évitée ; les bords de la perforation accidentelle ayant été
rafraîchis, le pédicule du lambeau fut tordu, et ses bords mis en contact avec ceux de l'ouverture de la lèvre et de la joue y furent assujettis à l'aide de cinq points de suture. Des accidents survinrent, la lèvre fut déchirée, et le lambeau en fut séparé; quelque temps après, on tenta de réunir les bords de la séparation, mais une hémorrhagie s'opposa à la réunion. On dut plus tard y revenir; quelques points de la circonférence du lambeau s'étaient gangrenés.
4" Procédé de Voisin, de Limoges. Ce procédé, que l'auteur appelle mentoplastie , s'exécute de la façon suivante :
Deux incisions partant chacune d'une extrémité de la lèvre inférieure, et^ se dirigeant obliquement vers le menton en forme de V incomplet, cernent rapidement le mal , que quelques coups de bistouri achèvent de détacher ; une incision transversale de deux pouces et demi de longueur est faite au-dessus du cartilage thyroïde. Sur cette même incision, en sont élevées deux autres obliques vers le menton, de manière à laisser un pouce d'intervalle entre leurs extrémités supérieures. Il est aisé de voir que- ces trois incisions circonscrivent un lambeau triangulaire à base inférieure, à sommet supérieur, c'est-à-dire disposé en sens inverse de la plaie; on le détache en lui laissant une épaisseur convenable; on le renverse de bas en haut sur son pédicule; on l'applique sur la plaie, où il est assujetti au moyen de quatre aiguilles. Dans le fait rapporté par Voisin, la guérison paraît avoir été complète au bout d'un mois.
5° Procédé de M. Sédillot. — Juloplasiie indienne à double lambeau latéral. Dans un cas de cancroïde qui avait détruit presque en totalité la lèvre inférieure, M. Sédillot pratiqua l'opération suivante : 1" ablation de tout le cancroïde, d'où résulte une large plaie saignante, limitée en bas par la peau du menton; 2" circonscription de deux lambeaux laléraux, dont chacim est limité par deux incisions verticales partant l'une de la commissure labiale, l'autre de la joue, à quelques centimètres en dehors de la précédente, descendant l'une et l'autre jusqu'au niveau et même au delà du bord de la mâchoire, et réunies ensuite par une incision transversale ; 3" dissection des deux lambeaux de bas eu haut, jusqu'au niveau de leur bord adhérent, qui correspond au bord libre de la lèvre supérieui'e; 4° réunion, par trois ou quatre points de suture, des deux plaies verticales qui résultent de la dissection des lambeaux; 5" rotation de ces derniers pour les amener au-dessus du menton sur la perte de substance, et mettre en contact sur la ligne médiane les bords qui , avant cette rotation^ étaient infé-
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rieurs ; réunion de ces bords par une suture qui se trouve nécessairement sur la ligne médiane ; puis réunion du Ijord externe, devenu inférieur, de cliacun des lambeaux, avec le bord saignant de la plaie du menton. Le bord libre de la nouvelle lèvre est constitué par le bord interne, devenu supérieur, de chacun des lambeaux, et la muqueuse, qu'on doit avoir eu soin de conserver, est mise eu contact et réunie avec la peau , comme dans le procédé de Serre. Cette opération autoplasiique, à laquelle on ne peut refuser d'avoir été très-habilement conçue et exécutée , paraît avoir donné un résultat favorable. ( Gazelle médicale , 1848, p. 7.)
6° Procédé de M . Slein. Ce procédé, que Vidal a fait connaître {Tralié de pnih., t. m, 4" édit., p. 549), est remarquable en ce que le lambeau est emprimté à la lèvre supérieure , et que l'autoplastie est faite en plusieurs temps. Dans le cas cité par l'auteur, toute la dégénérescence fut cernée par deux incisions qui formaient un V ouvert en haut. Le mal élaiit enlevé, on a d'abord diminué l'étendue de la plaie par trois points de suture entortillée qui réunissaient leur partie inférieure. Ensuite, au lieu de tirailler les deux lèvres de la plaie qui restaient écartées au-dessus de la suture, pour les forcer à se réunir, on fît un emprunt à la lèvre supérieure. D'abord on la sépara des gencives par la division du frein et un peu de dissection; puis un lambeau triangulaire fut formé au moyen de deux incisions obliques qui traversaient la lèvre de part en part , et s'arrêtaient un peu au-dessus du bord libre, de manière à laisser intacte l'artère coronaire. Chaque incision fut dirigée en convergeant vers la cloison du nez , de manière à former un lambeau triangulaire dont la base adhérente correspondait au bord libre de la lèvre, et dont le sommet, qu'on pouvait détacher, aboutissait à la sous-cloison nasale. Ce lambeau fut ensuite divisé en deux par une incision partant du sommet, et qui, celte fois, coupait eu bas toute la lèvre. Ainsi se trouvèrent formés deux lambeaux dont la vie était assurée par leur base. Chacun fut ensuite retourné et rabattu , de manière à combler le vide qui restait à la lèvre inférieure. Les deux angles saillants de ces lambeaux furent fixés, à l'aide d'une aiguille, à l'angle rentrant de la perte de substance; on fixa aux lèvres de celte plaie le bord de chaque lambeau , qui d'interne était devenu externe par le renversement : on employa pour cela quatre points de chaque côté, en commençant en bas. Les deux points supérieurs unissaient la muqueuse des petits lambeaux au resie de la muqueuse de la lèvre inférieure.
Voilà le premier temps de l'opération exécuté.
On voit que trois bouches existent, deux latérales et horizontales, l'autre médiane et verticale. M. Steiu laissa l'opéré ainsi pendant vingt jours, pendant lesquels il fut alimenté par un tube qui passait par la fente médiane; ce temps passé, on coupa de chaque côté les points rouges, là oîi les lambeaux tenaient encore à la lèvre supérieure. Restaient donc deux becs-de-lièvre traumatiques , un à la lèvre supérieure, un à l'inférieure ; on rafraîchit leurs bords, et ou les réunit facilement par des points de suture. La bouche fut uu peu rétrécie, mais les deux lèvres existèrent dans leurs parties musculeuse et muqueuse. Ce procédé, ingénieux en théorie, nous semble devoir échouer dans la pratique, à cause de la facilitéqu'aurontles lambeaux à se gangrener.
Jpprécialion générale des opérations cheiloplasfiqites faites à la lèvre inférieure. — Il nous a paru nécessaire d'exposer la plupart des opérations importantes de cheiloplastie, tant afin de montrer aux chirurgiens tous les efforts qui ont été faits dans cette direction , que pour diriger ceux qui auraient à entreprendre une restauration de ce genre. i\Liis il nous serait difficile, pour plusieurs raisons, d'apprécier à sa juste valeur la cheiloplastie considérée d'une manièi'e générale, et d'indiquer le choix à faire, dans chaque cas particulier, entre tous les procédés qui viennent d'être passés en revue.
Pour l'appréciation générale, nous manquons en effet des documents sans lesquels on ne peut la faire avec connaissance de cause. D'abord il doit y avoir eu, dans certains cas, des accidents tels que l'érysipèle , la gangrène des lambeaux , des abcès de voisinage , qui ont compromis ou singulièrement amoindri les résultats ; la mort même doit avoir eu lieu quelquefois. Mais on n'a pas fait connaître tous les faits de ce genre. Ensuite, parmi les opérations qui ont été publiées , il eu est peu dans lesquelles on ait donné des renseignements suffisants sur la conformation et les fonctions de la nouvelle lèvre. On voit bien qu'on a pu amener, an-devant de l'arcade dentaire, des morceaux de téguments empruntés aux régions voisines. Alais ces téguments n'ont-ils pas pris des adhérences étroites avec la geucive? ne se sont-ils pas, au bout de quelques mois ou de plusieurs années , recoquevillés de manière à laisser de nouveau les dents à nu? Moins pourvue de fibres musculaires que la lèvre normale , dépourvue surtout de sphincter, la lèvre nouvelle a-t-elle servi à l'expression faciale et à la prononciatiou, a-t-elle même été suffisante pour retenir la salive et empêcher son écoulement continuel ? Le silence qu'ont gardé sur ces points la plupart des auteurs, la concision de ceux qui les ont abordés , les quelques faits que nous avons
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eu nous-mêmes l'occasion d'observer, nous donnent à penser que les résultais ont, sous ces divers rapports, laissé beaucoup à désirer ; et comme, d'autre part, un certain nombre de récidives,lorsquerautopiaslie a élé faite à la suite d'une ablation de cancer, ont certainement eu lieu , on arrive à se demander si, en définitive, les malades ont obtenu de la clieiloplastie des avantages pi'oporlionnés aux chantes qu'ils ont dû courir. Nous n'allons pas jusqu'à décider que, dans les cas de cancers trés-élendus ou de difformités extrêmement choquantes, le malade devrait être abandonné à son sort, mais nous lie devons pas laisser ignorer que, malgré tous les efforts et toute l'habileté des chirurgiens, malgré l'euihousiasme avec lequel ont été accueillies toutes ces modifications de la cheiloplastie, il nous reste encore des doutes sur la valeur de cette opération, et sur l'opportunité de la pratiquer daus un bon nombre de cas.
Quant au choix à faire entre les méthodes et les procédés, il est tout simple que la méthode française ou par glissement est snpérieui-e à la méthode indienne , parce qu'elle donne, pour la confection de la nouvelle lèvre, des tissus qui lui ressemblent plus que ceux apportés par la méthode indienne, et parce que, d'autre part, elle est moins compliquée et donne lieu à des délabrements moins étendus.
Si l'on était libre de choisir parmi les procédés de la méthode française, il faudrait donner la préférence à ceux daus lesquels les lambeaux sont pris sur les joues, parce que l'épaisseur et la structure, en partie musculaire, de ces lambeaux, rappellent, mieux que les téguments du cou, la structure normale de la lèvre; on doit aussi, toutes les fois que cela est possible, donner an bord libre une membrane muqueuse, en utilisant les préceptes de Dieffenbach.Mais, ainsi que l'a dit avec juste raison M. Velpeau, dans sa Médecine opératoire ( t. i"', p. 661 ), la cheiloplastie est une de ces opérations qui ne peuvent être soumises à des règles absolues, et qui doivent être modifiées presque aussi souvent qu'on les pratique. Le chirurgien doit donc se laisser guider dans son choix par les circonstances particulières, et surtout par les limites du mal à enlever, lorsqu'il s'agit d'une restauration après une opération du cancer.
Daprès ce qui précède , on ne doit songer à la méthode indienne que dans les cas où l'autre méthode est inapplicable , et même la plupart de ses procédés sont si compliqués, et exposent tellement à la gangrène des lambeaux, que, s'il n'y avait pas d'autre ressource pour la restauration, le mieux serait souvent de s'abstenir. Nous ne ferions d'exception que pour le procédé à double
lambeau de M. Sédillot, lequel, dans les cas oii son exécution est possible, nous parait offrir des chances de succès que les autres ne présentent pas.
§11. — Itestauration de In lèvre supérieure.
Nous ne rappellerons pas ici les modifications de l'opération du bec-de-lièvre que l'on peut considérer comme des applications de l'autoplastie par glissement, il est également inutile de dire qu'à la suite des opérations de cancer, comme à la suite des autres dift'orniilés,on peut utiliser, sans qu'il soit be.soin d'une mention s[iéciale, quelquesuns des procédés décrits pour la lèvre inférieure, notamment ceux de Celse, Dieffenbach, Serre, M. Malgaigne, et Stein. Nous n'avons donc à mentionner eu ce moment que les opérations qui sont tont à fait spéciales à la lèvre supérieure.
Parmi ces opérations, un très-petit nombre ont été faites d'après la méthode indienne. Ledran a bien une fois emprunté un lambeau à la lèvie inférieure pour restaurer la supérieure, et M. Sédillot, dans un fait publié dans les Mémoires de la Société de chirurgie (t. v), a employé sou procédé à double lambeau. Mais, dans le plus grand nombre des cas , c'est la méthode française qui a été mise en usage, et les lambeaux qu'on a fait glisser pour combler la perte de substance ont été empruntés aux joues. Ici se placent des procédés exécutés par Zeiss, A. Bérard etTeale.
Procédé de Zeiss. Ce procédé n'est autre que l'opération du bec- de-lièvre, à laquelle on ajdute la séparation de la muqueuse du maxillaire supérieur, plus largement et plus loin que dans l'opération de Franco, de manière à|oblenir plus facilement le rapprochement des bords ti'ès-écartés de la plaie. C'est en suivant un procédé semblable que le professeur Roux obtint le rapprochement des parties après une ablation de toute la lèvre supérieure.
Procédé d'J. Bérard. Ce procédé, qui a beaucoup d'analogie avec celui de M. Malgaigne pour la lèvre inférieure (p. 547), consista à réparer une large perte de substance donnée par l'ablation d'un cancer, en prolongeant, de chaque côté, l'incision transversale jusque vers le masséter, puis en en faisant une parallèle à la précédeute à partir de chaque commissure; les deux lambeaux furent alors attirés l'un vers l'autre et réunis {Journal des conn. médico-c/iiriirg., t. m, p. 281 ; 1835). Thomas, de Tours, a obtenu un succès par un procédé analogue(/<;^., p. 269). L'opération de Serre ne diffère des précédentes que par le précepte de conserver la muqueuse pour la
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replier sur les bords de la nouvelle lèvre [Restauration des difformités de la face, p. 150 ).
Ce procédé suffirait pour réparer les pertes de substance les plus étendues de la lèvre supérieure. Si cependant le rapprochement des lambeaux était trop difficile, on le faciliterait par les incisions verticales de la muqueuse, recommandées par Franco et Serre , ou bien au moyen des incisions cutanées de Celse et de Dieiïenbach.
Procédé de M. Tenle. Lorsqu'à la suite d'une brûlure, les pro{;rès de la cicatrisation ont réduit la lèvre supéi'ieure à une bande transversale étroite et tirée en haut, M. Teale, dans le mémoire déjà cité, propose le procédé suivant.
Le chirurgien fait une incision cruciale, ayant son point d'intersection immédiatement au-dessous de la cloison du nez. Chaque extrémité de l'incision a environ un demi-pouce de longueur; les deux bords de chaque côté divergent un peu vers la joue, et renferment entre eux un lambeau angulaire aigu. L'incision cruciale pénètre profondément à travers la substance entière de la lèvre imparfaite et des joues. Les lambeaux angulaires compris entre les incisions sont détachés de l'os; puis, attirés vers la ligne médiane, ils sont placés Fuu au-dessus de l'autre entre l'os et le resle de la lèvre, et fixés par la suture entortillée. La largeur et la profondeur de la lèvre se trouvent ainsi augmentées.
Les réflexions que nous avons présentées tout à l'heure, à propos de l'appréciation des divers procédés de cheiloplaslie imaginés pour la lèvre inférieure, s'appliquent également à la supérieure, c'est-à-dire que la question la plusdifficileà juger est celle de l'opportunité, et qu'ensuite le choix du procédé est indiqué et inspiré par les circonstances particulières à chaque fait.
§ III. — Restauration des coiuinissnrcs.
Quand la lésion porte sur les commissures, il est rare qu'elle ne se prolonge pas sur une des lèvres ou sur la joue : dans le pi'cmier cas, la restauration de la commissure se fait au moyen de l'opération qui convient le mieux pour la lèvre cUe-mênie; dans le second , c'est une opération de génioplastie qui devient nécessaire. C'était en empruntant un lambeau à la joue et en le contournant sur son pédicule, d'après la méthode indienne, qu'Âmmon réparait les pertes de substance des commissures. Il a suffi le plus souvent d'enlever les parties malades au moyen de deux incisions courbes se regardant par leur concavité, et de rapprocher les lèvres de la plaie, ou même d'abandonner celleci à elle-même.
Serre a conseillé d'embrasser les parties malades entre quatre incisions, de les enlever, et de. fermer la plaie en affrontant deux à deux les incisions qui se touchent par une de leurs extrémités.
S IV. — Cheiloplastie complexe.
Nous comprenons sous ce nom une série d'opérations compliquées, dans lesquelles, au lieu d'agir seulement sur les parties molles, on agit en même temps sur les os, ou dans lesquelles, au lieu de tenter la restauration d'une seule lèvre, on cherche à les réparer toutes les deux en même temps, et avec elles au besoin,- une portion plus ou moins considérable de la joue.
Les lésions complexes qui peuvent nécessiter ces sortes d'opérations sont tellement variables, que les manœuvres ne sauraient être soumises à (les règles fixes, et qu'il a fallu, dans chaque cas particulier, créer une opération spéciale, qui, il est vrai, a toujours eu une certaine ressemblance avec les divei's procédés de restauration des lèvres ou des joues , et particulièrement avec ceux de la méthode française. Nous ne pouvons donc faire comprendre les ressources que la chirurgie réparatrice peut offrir en pareilles circonstances, qu'en rapportant ici quelques-uns des cas qui nous paraissent pouvoir guider les chirurgiens.
Opération de Baux. Chez un jeune homme qui avait perdu les deux tiers de la lèvre inférieure à la suite d'une affection gangreneuse, et chez lequel l'arcade dentaire faisait saillie entre les lèvres irrégulières de la plaie , Roux enleva la partie moyenne de l'os maxillaire inférieur dans l'étendue de 2 centimètres, puis rapprocha et léunit les parties molles , en maintenant en contact les deux surfaces de section de l'os. Le succès ayant couronné cette opération hardie, le professeur de l'Hôlel-Dieu la tenta une seconde fois chez une jeune fille qui avait perdu les deux lèvres et dont les os maxillaires étaient déviés en avant; l'opération fut d'abord exécutée sur la lèvre et le maxillaire inférieurs, mais la malade s'y refusa pour la lèvre et le maxillaire supérieurs. (Roux, Ouaranle années de pratique chirurgicale , ï. f\ )
M. Gensoul, de Lyon, ayant à traiter une femme de',52 ans, qui présentait depuis l'âge de 9 ans , au côté gauche de la bouche , une immense perte de substance laissant à découvert une grande partie des deux mâchoires et plusieurs dénis forieiiient déviées en di'hors, enleva, avec la gouge et le maillet, la partie saillante de la mâchoire et les dents qui y étaient implantées, et put rapprocher alors les bords préalablement avivés
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c la perte de substance. Une déviation aus%\ prononcée des os el des dents ne se présente que dans les cas de lésions anciennes , consécutives à des maladies qui sont survenues à l'époque où les os n'avaient pas encore atteint leur entier développement ; elle est due à ce que, les parties molles se trouvant absentes, rien ne s'est opposé à la projection des mâchoires en avant, pendant leur accroissement (Joiirn. clin, des hôpil. de Lyon, 1830, t. [,p. 26).
Opération de Dupuylren. En 1831, Dupuytren pratiqua la restauration d'une lèvre inférieure au moj'cn des parties molles des joues, pour nne difformité consécutive à un coup de pistolet que le malade s'était tiré dans une tentative de suicide. Il y avait eu fracture du maxillaire inférieur, et plus tard, perte de substance considérable des parties molles. La plaie était cicatrisée depuis longtemps, mais il restait une vaste ouverture entre la mâchoire supérieure et l'os hyoïde.
Dupuylren reconnut qu'il était impossible de fermer cethiatusavec les parties molles de la joue, sans faire la résection du fragment droit de la mâchoire. Il pratiqua donc nue opération complexe dont nous empruntons les principaux détails à la rédaction qu'en a faite M. H. Larrey, et qui se trouve consignée dans les Leçons orales de Dupuylren (t. -VI, p. 266). «Dne incision transversale d'un pouce et demi d'étendue divise la joue du côté droit, à l'union du bord supérieur de l'hiatus avec son bord latéral droit. L'os maxillaire est mis à nu et disséqué; la scie articulée est introduite derrière la deuxième grosse molaire, et opère en quelques secondes la section de l'os. Les bords latéraux de l'hiatus sont avivés avec le bistouri et les ciseaux , le droit dans toute sa longueur, le second jusqu'au point où existe encore un débris de la lèvre inférieure, afin d'utiliser celle-ci... Dupuytren rapproche la plaie de la joue par deux points de suture entortillée; en même temps, il attire fortement en dedans le lambeau inférieur, qui dépasse d'un pouce le supérieur, et forme ainsi une lèvre inférieure; puis il rapproche les boi'ds latéraux avivés, par cinq poinls de suture. Après quelques accidents légers et entièrement locaux, le résultat fut assez satisfaisant, malgré la persistance d'un pertuis par lequel suintait un peu de salive. »
Opération de Dieffenbach. Dielï'enbach a praiiqué, vers 1836 , l'opéraliou suivanle sur un homme, J. K..., âgé de 49 ans, chez lequel un cancer avait envahi la lèvre inférieure, le menton, et les parties voisines des joues. Après l'ablation de la tumeur, au moyen de deux inci -
sions en V, la plaie avait la largeur de la main ; la lèvre supérieure fut séparée de la mâchoire jusqu'au masséter; néanmoins on ne put rapprocher les bords de la plaie qu'à une distance de trois pouces. On réunit la pariiesiiuée au-dessous du menton, et pour faciliter un plus grand rapprochement, le chirurgien de la Charité de Berlin fit deux grandes incisions de la longueur du doigt, qui allaient depuis l'os zygomatique jusqu'à la base de la mâchoire , et qui traversaient toute l'épaisseur de la joue; ces ouverlui-es étaient si grandes qu'on pouvait passer trois ou quatre doigts à travers elles, mais elles permirent de réunir les bords de la plaie sur la ligne médiane.
Au bout de huit jours , l'ouverture de la joue dioite ne pénétrait plus dans la bouche. Le mal a répnllulé; cependant le malade est sorti vivant dcrhù|ntal. (Thèse de M. lUgaud, p. 84.)
Opérations de M. Fnyan , d'Jix. Un homme avait été blessé à la face par l'explosion d'une boite de poudre; il avait , par suite de cet accident, perdu quatre incisives, la partie supérieure du maxillaire inférieur, et toute la lèvre correspondante jusqu'au niveau du sillon mentolabial. Il perdait continuellement sa salive, et ne pouvait vivre que d'aliments liquides.
M. Payan, d'Aix. fit, le 22 février 1837, l'opération suivante : Sur chaque joue , deux incisions transversales et parallèles, dont les inférieures étaient situées au niveau du sillon meuto-labial. L'artère faciale et plusieurs de ses branches sont coupées et liées; on avive le bord antérieur et inierne des lambeaux ainsi circonscrils; puis on rafraîchit le bord supérieur du menton, et on réunit ce dernier au bord inférieur des lambeaux, qu'on réunit également sur la ligne médiane. Mais, pour rendre possible le coiitact des lambeaux entre eux, M. Payan fut obligé de faire sur la face interne de chacun d'eux deux incisions verticales, n'intéressant que l'épaisseur de la membrane muqueuse. Comme les dents incisives inférieuies manquaient, le bord supérieur de la nouvelle lèvre, pour éviter qu'elle se renversât en arrière, fut mainlenu en avant par la direction donnée aux aiguilles et aux lambeaux qui avaient été incisés obliquement en haut et en dedans; de plus la muqueuse buccale fut rabattue sur le bord libre après qu'on l'eut disséquée. {Gazette médicale, 1837, p. 693.)
En 1838, M. Payan pratiqua une seconde restauration complexe de la face, spécialement la cheiloplastie des deux lèvres, sur un sujet chez lequel l'explosion d'une pièce d'artifice avait déchiré la joue gauche, et avait fracturé l'os malaire ainsi que le maxillaire inférieur. Les deux lèvres ayant
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été presque complctemenl délruitcs, la cicatrisation fut suivie d'iaie grande difformiié; la salive s'écoulait au dehors, les liquides alimentaires ne pouvaient être retenus.
M. Payan s'occupa d'abord de la confection de la lèvre supérieure ; la joue droite devait en fournir la plus grande partie, car la gauche était criblée de cicatrices. En conséquence, une première incision, commençant vers la commissure droite, fut conduite transversalement vers l'apophysecoronoïdedu même côté , et comprit toute l'épaisseur de la joue. Une seconde incision, partant delà partie inférieure de l'aile dioite du nez, fut dirigée parallèlement à la première jusqu'à la même distance. Ainsi se trouva formé un lambeau qui avait toute la largeur de la joue. On en aviva le bord antérieur. L'n autre lambeau fort court fut formé sur le côté correspondant de la joue gauche; son bord antérieur fut régularisé par l'avivement; on en lit autant pour la cicatrice placée au-dessous du nez. Néanmoins, quand on voulut rapprocher les deux lambeaux, on n'y put parvenir. M. Payan songea alors à augmenter l'extensibilité du lambeau droit, en incisant la muqueuse qui le tapissait près de l'apophyse coronoïde, et en disséquant un peu en dehors du masséter. Les lambeaux arrivèrent dès lors au contact ; on les réunit par trois points de suture entortillée; leur bord supérieur fut tenu en rapport avec les joues et le bas du nez p.ir trois aiguilles.
On procéda ensuite à la restauration de la lèvre inférieure. La difliculté était de bien combler une vaste échaucrure située à gauche , avec un lambeau principal qu'il fallait prendre encore sur la joue droite , à cause des cicatrices du côté opposé. Le bord supérieur de ce lambeau était déjà formé par l'iucision qu'on avait faite pour la première lèvre, dans le sens de la commissure. On fit descendre vei-ticalement de celle-ci une incision qui s'étendit vers la base de la mâchoire, et du bas de ce bord vertical partit une autre incision dirigée en dehors et un peu en haut, de manière à se rapprocher quelque peu du bord supérieur en arrière. Ce lambeau, qui était libre par une partie de sa face interne, fut séparé de l'os dans sa portion adhérente. In très-petit lambeau fut pris à gauche. Comme ces lambeaux ne pouvaieut arriver à se toucher aisém.ent, une double iucision fut encore faile sur la muqueuse, et l'on put alors les fixer l'un à l'autre par deux points de suture entortillée. Le droit, ayant été taillé plus large en avant qu'en arrière, put combler l'écbancrure dont on a parlé. On fixa ce lambeau au bord sus-mentonnier des téguments restants, par quelques poiiils de suture entortillée, ainsi qu'en haut avec la joue, en laissant l'écartement convenable pour
constituer l'ouverture buccale. Comme celle-ci était formée de bords saignants, M. Payan attira avec des pinces la muqueuse de la face interne, et la fixa au moyen de plusieurs points de suture à anse. Le résultat fut des plus heureux. (Gaz. médicale, 1841, p. 565.)
Opération de M. Meyer, de Bruges.
En 1 839 , M. Meyer, de Bruges, a pratiqué une autre cheiloplastie complexe, à la suite d'une ablation de cancer qui avait détruit la moitié gauche de la lèvre supérieure, une^grande partie de la face du même côté, toute la lèvre inférieure et le menton.
La lèvre supérieure fut divisée par une incision s'étendant obliquement depuis la cloison du nez jusqu'à son tiers inférieur droit.
Lue deuxième incision commença à la même cloison , passa sous l'aile du nez du côté gauche , circonscrivit le mal sur la joue et le menton , et vint aboutir à la partie moyenne de la base de la mâchoire.
Due troisième incision, commençant à la commissure droite, descendit obliquement en bas et en dedans, en limitant le mal sur le menton, et vint se terminer du côté opposé, à la même partie moyenne de la base de la mâchoire.
Deux incisions horizontales partant, l'une de la cloison du nez, l'autre de la commissure droite, et s'étendant toutes deux jusqu'au muscle masséter du même côté, prociu'èrent un lambeau de peau destiné à la réparation de la lèvre supérieure.
Une dissection longue et minutieuse de la peau du cou et des paities latérales de la mâchoire donna des lambeaux qui permirent de réparer tout le restant de cette énorme perte de substance, et de former un menton, ime lèvre inférieure, et une partie du côté gauche de la face.
Aucune ligature ne fut nécessaire; la torsion des différentes artères eut un succès complet.
La membrane muqueuse tapissant les deux lambeaux de peau qui devaient former les lèvres fut soigneusement disséquée, allongée, et fixée, au moyen de points de suture entrecoupée, au bord cutané de ces deux lambeaux, de manière à les couvrir, d'une surface lisse, semblable à celle que présentent les lèvres dans leur état naturel. Le motif qui engagea l'opérateur à faire usage de ce procédé, c'est que dans un autre cas, il avait été obligé d'employer, à plusieurs reprises, le nitrate d'argent pour réprimer les chairs du bord devenu le bord libre de la lèvre, et qu'après la guérison celle-ci n'offrait pas cette surface lisse, muqueuse, mais un bord plus ou moins dur, qui gênait ses fonctions dans la préhension des liquides. Vingt-deux points de suture entortillée furent ap-
MALADIES DliS MACIlOlRliS l-T i)ES DEMS.
pliqués pour fixer les lambeaux ; des emplâtres , des compresses, el une bande, compictèrenl l'appareil de pansement. (Pugaud, loc. cil., p. 78.)
Opératiomle Burggraeve. Le ISmars 1839, M. Burggraeve pratiqua uue restauration de la face sur un soldat beige, chez lequel un éclat de mitraille avait bi'ise la mâchoire inférieure , coupé la langue, emporté la lèvre inférieure, la joue droite, et brisé la mâchoire supérieure.
Deux coups de ciseaux détachèrent de chaque côté la lèvre inférieure ; puis, de chaque côté de la face , concentriquemeiit au bord orbitaire , à un ponce au-dessous de ce bord à gauche, et à un demi-pouce à droite, on traça uue incision à convexité inférieure , étendue de l'ouverture nasale au bord anléiieur des os malaires; deux autres incisions, coupant les premières à angle droit, se prolongèrent le long des masséters jusqu'aux angles de la mâchoire inférieuie.
Ou limita ainsi deux lambeaux qui furent détachés des parties sons-jacentes , en ayant soin de ménager les vaisseaux et les nerfs , ainsi que le conduit de Slenon. Ces lambeaux tenaient aux téguments du cou au moyen d'un pédicule d'un pouce de largeur.
Dans le troisième temps de l'opération, on détacha le nez, qui avait des adhérences profondes jusque sur la voîite palatine; il fut isolé complètement, de manière à pouvoir être placé au-dessus de la lèvre dans sa position uatuielle.
Les lambeaux furent avivés au moyen de deux incisions semi-lunaires, de manière qu'en les rapprochant, le mamelon de la lèvre se formât de luimême ; on réunit la plaie au moyen de la suture entortillée.
Afin d'empêcher le bord libre de la lèvre nouvelle de se rouler sur lui-même, il fut garni d'un ourlet mnqueux emprunté à la membrane interne de la bouche; à cet effet, M. Burggraeve disséqua
cette dernière dans l'étendue de trois ligues, et la fixa au moyen de quelques points de suture.
Le nez fut nus en place, et toutes les incisions furent réunies au moyeu de nombreux points de suture entrecoupée. On amena l'angle supérieur et interne du lambeau droit vers le grand angle de l'œil de ce côté , et on le fixa à l'aide de deux points de suture; on n'en plaça pas le long de la paupière inférieure, de peur de la tirailler et de la renverser.
Aucun pansement ne fut appliqué.
Par suite de la destruction des os de la face, la mâchoire inféiieure remontait jusque derrière la lèvre supérieure, l'introductiim de l'air et des aliments se faisaient d'une manière difficile. M. Burggraeve chercha à relever la commissure de la bouche de la manière suivante : de chaque côié de la lèvre , dans le sens du pli naso-labial , il fit deux incisions semi-elliptiques opposées par leurs bords concaves , de manière à circonscrire un intervalle de peau qu'il enleva; eu réunissant ensuite, il força la lèvre à se relever, et l'ouverlure de la bouche devint plus facile; M. Biu'ggraeve extii'pa de chaque côté de la joue le tissu inodulaire que la transplantation des lambeaux y avait déterminé. (Rigaud, loc. cit., p. 90.)
Les réflexions que nous avons faites à propos de la cheiloplastie pour la lèvre inférieure s'appliquent , à plus forte raison , aux autres variétés que nous venons de passer en revue, et plus particulièrement à celles de ces opérations compliquées qui ont été faites à la suite des ablations de cancers, et dont les résultats définitifs sont, pour la plupart , restés ignorés. Nous ne rejetons pas absolument ces sortes d'opérations ; mais nous les réservons pour les cas où les malades veulent, à tout prix, tenter une guérison , et sont décidés à coiu'ir les plus mauvaises chances pour se débarrasser de leur cancer ou de leur difformité.
MALADIES DES MACHOIRES ET DES DENTS
Nous réunissons dans un même chapitre les maladies des mâchoires et celles des dents, parce qu'il y a uue relation de cause à effet entre les unes et les autres. La présence des dents donne à la pathologie des os maxillaires une physionomie toute spéciale et les expose à des maladies beaucoup plus fréquentes que celles qui atteignent les autres parties du squelette, et, d'un autre côté,
les maladies qui débutent par les os eux-mêmes ont sur les dents une influence dont le chirurgien doit tenir compte. Il est nécessaire cependant d'établir quatre divisions : la première, pour les maladies de la mâchoire supérieure ; la seconde, pour celles de la mâchoire inférieure; la troisième, pour les maladies communes aux deux mâchoires, et la quatrième, pour celles des dents.
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MALADIES DE LA MACHOIRE SUPÉRIEURE
PREMIERE DIVISION
Maladies de la luâcboirc supérieure.
Pour !e chirurgien, la mâchoire supérieure est
formée non pas seulement par les deux os qu'un désigne sons ce nom en analomie descriptive, mais bien par la réunion de presque tous les os qui, moins le maxillaire inférieur, forment le squelette de la face. Il est vrai que la mâchoire ainsi entendue comprend les cavités olfactives etorbilaires, dont les affections ont été décrites dans les livres précédents. Nous n'avons en réalité à parier maintenant que des maladies qui comprennent la portion correspondante à la bouche, et les réflexions précédentes sont destinées seulement à faire comprendre pourquoi la résection de la mâchoire supérieure se trouvera placée ici.
Il est remarquable que les maladies de la mâchoire supérieure soient moins communes et moins variées que celles de l'inféiieure. La position et les fonctions différentes l'expliquent assez pour les lésions traumatiques; mais l'anatomie et la physiologie n'en rendent pas compte pour les lésions spontanées. Nous étudierons dans autant de sections ces deux ordres de lésions, et dans une autre, les opérations qui se pratiquent sur la mâchoire supérieure.
SECTION r«.
LÉSIONS TRAUMATIODES DE LA MACHOIRE SUPÉRIEURE
Elles comprennent les fractures et les blessures par armes à feu. Ces dernières ayant été décrites à la page 506 et suiv., nous n'avons pkis à nous occuper que des premières.
Fractures.
Il semble que la position superficielle du maxillaii'e supérieur, et la faible épaisseur des couches qui le composent dans une grande partie de .son étendue, doivent le prédisposer aux fractures; mais, d'un autre côté, sa situation sur un plan plus reculé que le nez , le front et le menton , le mettant à l'abri des violences extérieures , et ses arlicidations solides avec lf.s autres os de la face et du crâne permettantaux ébranlements de se répartir dans les régions voisines, ces conditions rendent compte de la rareté des lésions dont il s'agit. Pourtant il importe de distinguer les fractures les unes des autres, suivaut qu'elles occupent la branche ascendante, la paroi du sinus maxillaire, le bord alvéolaire et la voûte palatine, ou plusieurs de ces parties à la fois.
I. Les fractures de la branche ascendante ont été indiquées à l'occasion des fractures du nez (t. III, p. 23).
II. Les fractures de la portion du maxillaire cjui correspond à la joue et à la paroi antérieure du sinus maxillaire sont précisément celles que la situation de l'os rend difliciles. Les coups de poing nu de bâton, les chutes, ne les occasionnent que très-rarement; elles ne peuvent guère, ainsi que nous l'avons dit ailleurs (p. 105), être produites que par des instruments pointus ou étroits, lancés avec force sur la joue, tels qu'un stylet qui traverse en même temps les téginncnts et l'os, l'extrémité d'une canne ou celle d\in parapluie , comme dans le fait de Béclard.
La fracture se présente ici sous deux formes : ou bien elle est simple et constitue seulement une fissure, dont les bords ne peuvent s'écarter, à cause de la disposition des parties; ou bien elle est coraminutive, avec éclat et enfoncement des fragments dans la cavité du sinus. Dans le premier cas, le diagnostic est à peu près impossible ; aucune déformation n'existant, rien ne prouve qu'on ait affaire plutôt à une solution de continuité de l'os qu'à une contusion ; les suites d'ailleurs sont simples, et le traitement nul. Dans le second, on peut être averti de la présence de la fracture par une dépressiou anormale , une ecchymose à la lèvre et à la gencive. Le traitement est encore le même que celui d'une contusion ; si pourtant il y avait complication de plaie à la joue ou du côté de la bouche, on pourrait , comme nous l'avons également indiqué à la page 105, essayer de relever les fragments enfoncés, et de retirer les esquilles entièrement mobiles. .Mais il ne faudrait pas insister longtemps sur ces manœuvres , car il est assez difficile de relever, sans les briser entièrement, les pièces enfoncées, et, d'un autre côté, l'expérience a montré que les esquilles de la mâchoire, pour peu qu'elles aient conservé d'adhérences, se consolident facilement. Il est d'ailleurs à remarquer que, sur cet os, la complication d'une plaie n'ajoute pas autant à la gravité de la fracture que sur les os des membres. La solution de continuité peut occuper, sous forme de fracture ou sous celle de fissure, le rebord orbitaire ; et si la lésion est au voisinage du nerf sous-orbitaire, des symptômes particuliers peuvent en résulter. j\I. Hifi'elsheim a communiqué à la Société de biologie, dans sa séance du 3 1 décembre 1853 {Gaz. mécL, 1854, p. 148), l'observation d'un malade qui, après avoir glissé sur la glace , était tombé sur le côté gauche cle la face. Outre une fracture évidente de l'arcade zygomatique, l'auteur croit, sans pouvoir l'aflirmer , qu'il y avait aussi fracture, ou simplement fissure au ni-
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veau du trou sous-orbitaire. Le phénomène le plus curieux dans ce cas, et celui sur lequel l'auteur a voulu appeler l'attention de la Société, aéiéuue insensibilité complète de la joue , de la lèvre supérieure du côté correspondant du nez, et des dents de la moitié supérieure gauche, ce qui donne à peuserque le nerf sous-orbitaire avait été déchiré ou comprimé de quelque façon. Au niomeul oîi l'observation a été publiée, l'accident remontait à deux ans, et l'anesthésie persistait au même degré que le premier jour.
III. Les fractures du bord alvéolaire présentent deux variétés. Tantôt, pendant l'arrachement d'une dent, l'une des parois de l'alvéule est rompue ou même emportée; cette lésion, qui est très-commune , est si rarement suivie de symptômes fâcheux, et guérit si facilement sans l'intervention de l'art, qu'il n'y faut pas attacher d'importance. Tantôt il s'agit d'un accident , à la suite duquel une portion plus ou moins considérable du bord alvéolaire est détachée du reste de l'os, avec les dents correspondantes; on a vu, par exemple, cette fracture produite par un coup de pied de cheval ou la roue d'une voiture , et nous-mêmes nous l'avons observée à la suite de chutes d'un lieu élevé. Si la muqueuse se trouvait partout déchirée sur le trajet de la fracture , le fragment deviendrait libre et probablement ne pourrait pas reprendre sa position ; mais nous ne connaissons pas d'exemple d'une pareille complication. En effet, la muqueuse gingivale est tellement adhérente à l'os, qu'il est à peu près impossible qu'elle soit complètement déchirée en avant et en arrière, au niveau du trait de la fracture; l'expérience a montré d'ailleurs que pour peu que le fragment eiJt conservé d'adhérences, il se consolidait facilement.
Les symptômes principaux sont :1e déjeltement eu dedans du fragment, l'irrégularité qui en résulte dans l'arcade dentaire, et les inégalités que le doigt peut constater au niveau du bord alvéolaire. S'il n'y a pas de plaie à la muqueuse, on constate au moins une ecchymose ; s'il y a plaie, ou peut toucher du doigt quelques saillies des fragments. Enfin il est possible, en saisissant les dents ou le bord alvéolaire, de sentir la mobilité. Ici cependant nous avons à signaler une cause d'erreur : la mobilité pourrait être due seulement à l'ébranlement des dénis, et la déviation de ces dernières à une luxation incomplète. Pour bien s'assurer de la nature de la lésion , il faut chercher si la mobilité se trouve en saisissant entre deux doigts non pas seulement les dents, mais le bord alvéolaire tout entier ; s'il n'y a qu'ébranlement des dents , ou ne trouvera pas de mobilité
par cette dernière manœuvre , tandis que s'il y a fracture, on doit en trouver.
Les suites sont habituellement simples et exemptes d'accidents; tout au plus la muqueuse buccale olire-t-elle un peu d'inflammation avec sécrétion trop abondante de salive. Le malade parle difficilement; pendant quinze ou vingt jours, il ne peut mâcher , et est obligé de se nourrir de potages et d'autres aliments liquides. Pour le traitement, ou doit se contenter , dans les cas où le fragment n'est pas très-mobile, de le remettre en place et de l'y maintenir en tenant la bouche fermée, et les deux arcades dentaires immobiles au moyen d'une fronde; si, au contraire, la mobilité est telle que le moindre mouvement des lèvres pour la déglutition ou la prononciation déplace le fragment, on devra, pour l'assujettir plus efficacement, utiliser quelqu'un des appareils qui ont été imaginés pour la fracture du maxillaire inférieur. Ledran et Alix , cités tous deux par M. Malgaigne, dans son traité des fractures, ont employé une ligaiure métallique enroulée autour des dents ; Graefe s'est servi d'un appareil semblable à celui de Ruteuick, dont il sera question plus loin.
IV. Les fractures de la voûte palatine peuvent être causées par un instrument pointu, poussé avec force de bas en haut dans la bouche , ou par une chute, la bouche ouverte , sur un instrument analogue. En pareil cas, la fracture est compliquée de plaie, et présente des esquilles et des fissures; néanmoins la guérison a lieu facilement, comme dans la plupart des autres fractures compliquées de la cavité buccale. Si pourtant des lambeaux étendus de la muqueuse se détachaient, et que la voiife palatine éprouvât une perte de substance considérable, une fistule ou uneperforation établissant une communication avec les fosses nasales pourrait subsi^ter, et réclamer l'emploi d'un obturateur ou de l'une des opérations que nous décrirons à propos de la palatoplaslie. Le traitement est encore simple; il consiste dans l'emploi des gargarismes et des lotions émollientes, et l'extraction des esquilles à mesure qu'elles deviennent mobiles.
M. .Malgaigne cite, comme exemple de l'enfoncement de l'un des os maxillaires, une observation tout à fait exceptionnelle de M. Simonin, deNancy, dans laquelle, au milieu d'autres lésions obscurément indiquées, on démêle qu'il y a eu fracture avec écartement, d'environ 9 millimètres, des os maxillaires cl palatins dans leur suture médiane. Ce serait par conséquent, si l'observation était exacte, un exemple d'écartement sans fracture de la suture palatine, mais avec fracture de la mâchoire en plusieurs autres points. Le chirurgien parvint à remettre les parties eu place avec des
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pinces à annaux iiiUoduiles dans le nez , pour ramener la mâchoire eu avant , en même temps que par des pressions latérales, il la rapprochait de celle du côté opposé , et il chercha à mainienir la réduction au moyen de ligatures placées sur les incisives. Quoique ces dents, qui étaient ébranlées, soient tombées de bonne heure, la consolidation de la voûte palatine et sa réunion ont eu lien complélement ; il est resté seulement une légère dépression de la face de ce côté.
V. La fracture est complexe lorsqu'elle occupe plusieurs points à la fois d'un os maxillaire, ou tons les deux eu même temps. Cet accident est produit par un choc violent, tel que le passage d'une roue de voiture, un coup de pied de cheval et alors la fracture est presque toujours compliquée de plaie aux téguments, de fracture à la mâchoire inférieure, on s'accompagne de quelque autre lésion du crâne qui compromet les jours du malade. Par elles-mêmes , ces fractures complexes du maxillaire supérieur n'out pas aulant de gravité qu'on pourrait le croire, mais elles laissent presque toujours à leur suite des difformiiés causées tant par les cicatrices des téguments que par le déplacement et la perte de substance des fragments. Wisemau, cité par i\I. Malgaigne, rapporte qu'un enfant de huit ans, après avoir reçu au milieu de la face un choc très-violent, avait les deux mâchoires supérieures enfoncées beaucoup au delà de l'inférieure; il fallut, pour les ramener à leur place, se servir d'un crochet, que l'on conduisit, par la bouche, derrière le voile du palais. La réduction était très-difficile à maintenir; aussitôt que les os étaient abandonnés à eux-mêmes, ils reprenaient leur position vicieuse. C'est pourquoi le chirurgien prit le parti de faire tenir le crochet pendant quelques jours, et jusqu'à ce que la consolidation commençât, par les personnes qui entouraient le ma- , lade. M. Malgaigne a été témoin lui-même du fait suivant : un jeune garçon reçut au milieu de la face un coup de pied de cheval, qui brisa comminutivement les maxillaires supérieurs et les palalins. Le cas fut remarquable par les déformations qui s'ensuivirent : les os du nez étaient détruits, la partie antérieure de l'arcade dentaire et une portion de la voûte palaiine avaient disparu. Il n'y avait plus ni nez ni bouche; les deux lèvres, soudées par une cicatrice solide, prolongeaient le menton jusqu'à une ouverture creusée entre les deux apophyses montantes des os maxillaires jusqu'au frontal. Le malade respirait, parlait, buvait et mangeait, par cette ouverture unique.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES
Nous décrirons dans un premier article l'ostéite, la carieet la nécrose; dans les suivants, les kystes, les exostoses, les tumeurs érectiles et l'ostéosarcôrae.
Art. V. — Ostéite, carie, nécrose.
L'ostéite simple, sans carie ni nécrose, .s'observe quelquefois , et en particulier dansles casdefluxion au voisinage des dents malades ; mais elle est alors sans importance et guérit sans laisser de' traces. L'ostéite avec carie est encore assez rare, tandis que la nécrose s'observe fréquemment. Il est à remarquer que la diatbèse scrofuleuse ne la cause presque jamais, et qu'il y a eiicoresous ce rapport une grande différence entre l'os dont nous nous occupons et beaucoup d'autres, en particulier les os courts et l'extrémité spongieusfr'des os longs. Elle se développe au voisinage des dents gâtées , sous l'influence de la syphilis constitutionnelle, à la suite du contact des vapeurs phosphorées, consécutivement à la gangrène de la muqueuse. Chacune de ces causes imprime à la maladie un cachet assez différent pour que nous en fassions la base d'autant de descriptions.
I. La variété la plus fréquente est celle qui est occasionnée par les dents malades ; l'inflammation , qui part de la couronne et quelquefois de la racine altérée, se propage facilement à l'alvéole elle-même , et peut s'étendre de là à une portion plus ou moins éloignée du point de départ. Quoique l'ostéite occupe dans ces cas une certaine étendue, la nécrose, c'est-à-dire la mortification d'un fragment qui devra s'éliminer plus tard, n'occupe habituellement qu'une place assez restreinte, et ce n'est que par exception qu'on observe, en pareille circonstance , des nécroses étendues. Dans tous les cas, la maladie commence par un abcès qui s'ouvre sur la gencive, et laisse une ouverture listuleuse : celle-ci donne une petite quantité de pus , et souvent s'ouvre et se ferme à diverses reprises. Un stylet ou une tête d'épingle ari'ive facilement sur la portion d'os malade, et l'aftcctiou se prolonge jusqu'à ce que l'élimination ait eu lieu, cequi n'arrive guère qu'après la sortie de la dent altérée.
Par exception, la fistule peut s'ouviir du côté de la peau; on aperçoitalors sur quelque point de la joue un orifice anormal, par lequel le stylet arrive jusqu'à la portion dénudée. Celle-ci se trouve presque toujours au niveau de la racine de la dent malade. Quelquefois, ainsi que nous le dirons
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plus loiu, ces sortes de fistules ne guérissent que par la sortie de la dent, et le meilleur mode de traitement consiste dans l'exlraction de cette dernière. Après l'opération, la guérison ne se l'ait pas attendre; du moins il est ordinaire que la fistule se cicatrise promptement et pour toujours. Ce résultat peut s'expliquer de diverses mauières: ou bien la portion nécrosée est emportée avec la dent, ou bien l'exfolialion s'en fait i-apidement du cùté de la cavité alvéolaire devenue libre, ou bien enfin, et ce mécanisme est le seul admissible, lorsque la nécrose est à une certaiue dislance de l'alvéole, l'effet cessant après la disparition de la cause, l'ostéite s'eflace, la portion dénudée se recouvre d'iui nouveau périoste, et l'élimination, qui était imminente, n'a pas lieu. Dans nu cas oii la fistule était cutanée et occasionnait une difl'ormité désagréable,run de nous conseilla l'arrachement de la dent. A la suite de celte opération, l'ouverture fistuleuse se cicatrisa promptement, mais elle contracta des adhérences avec l'os dans le point où l'élimination s'était faite, et il en résulta une dépression assez difforme; comme on sentait du côté de la muqueuse la bride cicatricielle qui unissait les téguments au maxillaire, M. Gosselin proposa à la malade de détacher les adhérences eu coupant du côté de la bouche, ce qui paraissait devoir s'effectuer avec facilité. Cette proposition ne fut pas acceptée, et cependant cette petite opération était très-propre à corriger la diltbrmilé et la seule qui pût y conduire.
11. La nécrose syphilitique de la mâchoire supérieure occupe la portion palatine plutôt que les autres points de cet os. Il est peu de praticiens qui n'aient rencontré des perforations de la voûte palatine, établissant une communication enire la bouche et les fosses nasales, à la suite d'issue de séquestres qui avaient pour point de départ des gommes syphilitiques tertiaires. La nécrose peut occuper en même temps la portion palatine et la portion alvéolo-dentaire dans une certaine étendue, et comme la muqueuse, au lieu de se détruire ou de s'ulcérer, devient simplement fistuleuse en un ou plusieurs points, l'élimination est très-lente à s'opérer. Le malade mouche du pus . fétide et en rend par les ouvertures fisluleuses delà bouche ; le stylet arrive sur des surfaces dénudées. A une certaine période de la maladie, on peut, en saisissant l'arcade deniaire, lui imprimer un mouvement anormal. Cet état se prolonge tant que la muqueuse gingivale maintient les parties ébranlées , ou que l'ai t n'intervient pas. Lu de nous donne des soins à une femme qui est dans cet état depuis cinq années : l'élimination ne peut se faire, parce qu'il n'y a que deux fistules étroites, et que,
malgré l'ébranlement d'une portion considérable de l'os, la malade peut encore manger et n'est pas trop défigurée. C'est pour celte raison que nous n'avons pas cru devoir faire d'incisions pour extraire le séquestre. Il est remarquable d'ailleurs que la plupart des dents ont conservé leur solidité.
Le traitement local est le même que plus haut , c'est-à-dire qu'on a recours aux lotions et aux gargarismes, et qu'on fait l'extraction des séquestres devenus mobiles, quand celte extraction peut se faire après l'incision de la muqueuse, sans délabrement trop considérable. Il va sans dire qu'un Iraitement spécifique est nécessaire; mais que, la nécrose une fois produite, ce traitement ne peut pas empêcher la marche de la maladie, c'està-dire l'exfoliation et les vices de conformation qui en sont la conséquence,
III. L'ostéite suivie de nécrose peut encore être déterminée par le contact des vapeurs phosphorées; mais, comme il s'agit là d'une maladie qui occupe souvent en même temps les deux mâchoires, nous en avons renvoyé la description à la troisième division, qui a pour titre '.Maladies communes aux deux mâchoires.
Art. II. — Kystes.
Les os maxillaires se distinguent des autres parties du squelette par la tendance à la formation de kystes, c'est-à-dire de cavités closes dans lesquelles s'accumulent certains produits, qui les distendent comme fait la matière sébacée et muqueuse dans les kystes dermoides. Quoique cette maladie soit plus rare à la mâchoire supérieure qu'à l'inférieure , elle s'y rencontre cependant encore quelquefois.
D'après le produit qu'ils renferment, ces kystes doivent être distingués en ceux dont le contenu est liquide et ceux dont le contenu est solide.
I. Kystes à contenu liquide. — Déjà, à propos des maladies du sinus maxillaire, t. III, p. 115, nous avons signalé ces kystes et les principales observations rapportées par les auteurs. Aux cas que l'on connaissait alors, nous pouvons en ajouter quatre auti'cs, dont l'un est rapporté dans le mémoire de i\I. Michaux, de Louvain, sur les résections de la mâchoire supérieure [Bulletin de l'Jcad. de médecine de Bruxelles, t. xii , 1 !)'' observation), dont un autre est dû à U. Chassaignac (iî/ort''/- <^^ef /'<3/^/'., 1853, p. 1086), et dont les deux derniers sont couhignés dans la thèse de concours de M. Duchaussoy (1857).
Nous n'avons rien de nouveau à signaler sur leur point de départ ; nous sommes encore dispose
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ses à penser, vu l'extrèiiie rareté de maladies analogues dans les autres os , que ce point de départ est souvent la pulpe dentaire ou la racine des dents, d'où la dénomiuation de kystes alvéolodenlaires, proposée par M. Forgel [Mémoires delà Soc. dechir.., t. m) et adoptée par i\I. Duchaussoy. Nous ferons cependant à cet égard deux remarques : d'une part, ces derniers auteurs euxmêmes ue sont pas certains , et personne aujourd'hui ne peut l'être, que les kystes ne se développent pas aussi quelquefois en dehors de la pulpe dentaire et de l'alvéole, dans une portion voisiue du maxillaire par exemple; et d'autre part, si l'on a pu démontrer anatomiquement pour quelques petits kystes celte origine alvéolo-deataire, la même démonstration n'a pas été donnée jusqu'à présent pour les kystes plus volumineux, c'est-àdire ceux qui réclament les soins de la chirurgie. Pour ces raisons, nous n'oserions pas, dans l'état actuel de la science, adopter pour tous les cas la dénomination dont il est question.
Le kyste était uniloculaire dans la plupart des faits connus ; cependant l'une des observations de Dupuylren , celle qui est relatée dans son article sur les kystes osseux (Leçons orales, t. ii), et dans laquelle l'aulopsie a été faite, est un exemple de kyste multiloculaire. M. Michaux a fait connaître un autre cas dans lequel le kyste était multiloculaire; mais il s'agissait de l'osjugal plulôt que du maxillaire supérieur proprement dit. A la rigueur, on pourrait encore, avec M. Duchaussoy, ranger dans la catégorie des kystes multiloculaires une pièce de M. Huguicr , sur laquelle on vit, à la suite d'une section, l'intérieur de la tumeur rempli de cavités ou alvéoles qui contenaient un liquide lie de vin; mais M. Huguier ayant, à cause de l'hypertrophie des cloisons osseuses qui limitaient les alvéoles, considéré cette tumeur comme une exostose spongieuse , nous u'avons pas de motifs sérieux pour adopter une autre opinion, et nous parlerons bientôt de cette observation à propos des exostoses. En définitive, on peut admettre que les kystes multiloculaires sont très-rares à la mâchoire supérieure ; nous verrons qu'ils sont plus communs et moins contestables à l'inférieure.
Le contenu des kystes était un liquide séreux, citrin, quelquefois légèrement rougeàtre, sur la plupart des malades dont on a publié les observations. Dans un l'ait que l'on peut considérer comme exceptionnel, la matière contenue était blanche, suifeuse, et analogue à celle que renferment les kystes sébacés du cuir chevelu -, la tumeur, qui était très-cousidérable, avait été regardée comme eucéphaioide par plusieurs chirurgiens ;
M. Maisonneuve, en l'explorant et la pres.saut, vit sortir par la narine un peu de cette matière suifeuse, et, pressant davantage, parvint à vider entièrement la tumeur, sans autre opération, et à débarrasser ainsi la jeune fille de sa difformité (thèse de M. Duchaussoy). Une objection se présente à propos de cette observation, comme à propos de quelques autres , c'est qu'on n'a pas eu la certitude que la tumeur avait eu son point de départ dans l'épaisseur même de l'os, ou entre l'os et le périoste ; rien ne prouve que ce n'était pas un kyste dermoide modifié d'une manière exceptionnelle dans son développement.
Symptômes. — Nous ne connaissons que les symptômes des kystes uniloculaires. Au début ces symptômes sont les mêmes que ceux de l'ostéosarcôme. Les malades ressentent une douleur qu'on attribue aux dents, et pour laquelle on arrive presque toujours à en arracher une ou deux; la tumeur est dure , parce que le liquide est encore peu abondant et placé dans l'épaisseur de l'os. Plus tard, c'est-à-dire au bout de trois, quaire ou six mois , le volume augmente, la paroi externe s'amincit , et l'on commence à percevoir la sensation du parchemin. Plus tard encore, les lames osseuses externe et interne sont détruites, au moins sur quelques points du kyste , et l'on sent la fluctuation , comme dans toutes les cavités où le liquide est placé superficiellement. La tumeur proémine d'abord du côté de la bouche, derrière la lèvre, et n'arrive que plus lard à augmenter le volume de la joue; quand elle s'est développée du côté de celte dernière , elle n'en a pas moins toujours une portion bucco-gingivale volumineuse , au niveau de laquelle on sent , plus que partout ailleurs, la fluctuation.
Le diagnostic n'est difficile pour les kystes uniloculaires qu'à leur début. Quand une fois la sensation de parchemin et la fluctuation peuvent être perçues, on ne peut hésiter qu'entre un abcès et un kyste; or l'abcès se distinguerait par sa marche, qui aurait été moins lente, et par les douleurs, qui seraient ou auraient été, à une certaine époque, plus prononcées que celles du kyste. Quant à distinguer si la collection liquide occupe un kyste interstitiel de la mâchoire ou la cavité du sinus , il est assez difficile de le faire sur le vivant, surtout avant l'incision de la tumeur; mais les observations récentes, celles du moins qui ont été prises avec soin, ayant montré que l'hydropisie du sinus, autrefois admise, existait rarement, et qu'il s'agissait plus souvent de kystes osseux, c'est une raison pour croire à la seconde de ces maladies plutôt qu'à la première. Quand, au contraire, ou n'a ni
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une fluctuation nette, ni la sensation de parcliomin, on est autorise à croire qu'il s'agit d'un ostcosarcôme ; cependant , comme on sait aujourd'iiui que les kystes ne sont pas rares , il est prudent de ne pas déclarer l'incurabilité ou la nécessité d'une grande mutilation avant d'avoir fait une ponction exploratrice.
Il serait plus diflicile de se prononcer, et cela à toutes les époques de la maladie, si le kyste était ninltiloculairc, à cause de l'épaississement des couches osseuses extérieures, de la situation longtemps profonde du liquide, et du mélange de points mollasses et d'indurations , lorsque plusieurs des collections sont venues proéminer superficiellement ; mais , les cas de ce genre étant très-rares, ceux qu'on a rencontrés pouvant, à la rigueur, reiUrerdans la catégorie des exostoses, il n'y a pas lien de nous étendre longuement sur ces difficultés; ce que nous dirons d'ailleurs pour le maxillaire inférieur s'appliquera au besoin au supérieur.
Le pronostic n'a rien de grave; seulement on peut craindre la récidive dans le cas où le traitement n'aurait pas été convenablement dirigé.
Trailemenl. — Si l'on faisait une simple incision, la plaie se fermerait au bout de quelques jours, et, la cavité persistant , le liquide s'y reproduirait et s'y amasserait bientôt. Nous n'avons pas employé l'injection iodée, mais il est douteux qu'elle put amener la guérisou par une inflammation adliésive ; elle ne serait efficace que si elle amenait la suppuration; or, comme on n'est jamais sûr qu'elle donnera ce résultat, elle doit être considérée comme incerlaine et, pour cetie raison, laissée de côté. Le procédé le plus sûr est celui que nous avons indiqué à la page 1 1 7, et qui consiste à faire éprouver une perte de substance à la paroi antérieure, en excisant tout à la fois la muqueuse et la coque osseuse. Un bistouri ou des ciseaux suffisent habituelleaieut , parce que l'os est assez aminci pour céder à l'action de ces instruments; s'il n'en était pas ainsi, ou si la partie amincie était trop circonscrite pour qu'on pîitdonner à l'ouverture une étendue suffisante, on devrait, après avoir incisé d'abord avec le bistouri , agrandir avec une pince coupante, analogue à celle dont on se sert pour les resections; on placerait ensuite de la charpie dans la poche, tant pour la faire suppurer que pour empêcher l'ouveilure de se fermer. Pendant les jours qui suivent, il importe de renouveler cette charpie, de faire des injections, et d'examiner si l'incision se ferme trop vile, c'est-à-dire avant que la poche ait eu le temps de revenir sur elle-même et de s'alfeisser.
S'il en était ainsi, il ne faudrait pas craindre d'agrandir la plaie avec le bistouri et les ciseaux, et de recommencer toutes les fois qu'on la trouvei'ait trop réirécie. L'un de nous, M. Gosselin, a eu l'occasion de traiter de cette manière, en 1856 et 1857, deux malades de l'hôpital Cochin , et après avoir eu soin, pend.uit plusieurs semaines, d'entretenir l'ouverture qu'il avait faite, il a vu la cavité revenir sur elle-même et s'oblitérer avant la cicatrisation de cette ouverture.
M. Chassaignac, dans l'observation que nous avons citée, a cautérisé la surface interne du kyste avec une solution conceniréc d'azotate d'argent (4 grammes pour 30 d'eau distillée). Celte précaution est sans inconvénient et peut assurer la guérison , en provoquant plus sûrement rinflammation suppurative; mais elle n'est pas absolument nécessaire, et nous avons vu plusieurs malades guérir sans elle, c'est-à-dire par l'incision simple et les soins consécutifs ci-dessus indiqués.
n. Kystes à contenu solide. — À la rigueur, le kysle peut contenir avec le liquide, une concrétion fibrineuse, comme cela avait lieu dans l'observation déjà citée de Dupuytren; à la rigueur encore, on pourrait y trouver une dent ou des concréiions dures; mais toutes ces variétés, qui se sont vues quelquefois à la mâchoire inférieure, n'ont pas éié assez souvent rencontrées à la supérieure pour que nous devions en donner ici une histoire détaillée. Nous ne connaissons également qu'un seul exemple de kyste contenant une production fibreuse ; il a été observé par un de nous , M. Denonvilliers, et se trouve consigné dans la thèse inaugurale de M. le D''Bauchet, en 1854. Il s'agit d'un jeune homme, d'une vingtaine d'années, (jui se présenta à l'hôpital Saint-L,ouis, avec une tumeur du volume d'une noix , au-dessus de la lèvre supérieure, dans le sillon naso-labial qu'elle effaçait; cette tumeur adhérait manifestement au maxillaire supéiieur, était molle, élastique. M. Denonvilliers, après s'être assuré, par une ponction , qu'il s'agissait bien d'une tumeur solide, fit une incision, enleva la lamelle osseuse qui recouvrait la tumeur, et arracha par min'ceaux cette dernière, qui adhérait profondément au tissu osseux ; la cavilé fut ensuile ruginéeavec soin. Quinze jours après, ta guérison était complète. L'examen à l'œil nu et au microscope a démontré que la production enlevée était bien de natui'e fibreuse. Dans un cas de ce genre, la dnretéde la tumeur pourrait la faire prendre pour une exostose on nn ostéosarcôme; maiselleestplusélastiqneque la première, moins bombée et moins inégale que la seconde; en tout cas, avant de se prononcer pour l'une ou l'autre de ces raaiadies , et de décider la résection
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du maxillaire supérieur, il serait bon, s'il y avait doute , d'inciser transversalemeut, au-dessus de la gencive, la muqueuse et la coque osseuse amincie. Si alors on trouvait, comme chez la malade de M. Denonvilliers, une production solide enfermée dans l'épaisseur de l'os, on essaierait de l'arracher et de l'enlever complélement. Celte opération a l'avanlajje de nécessiter moins de délabrement et de laisser après elle moins de dilibrnrité que la l'ésection ; il serait d'ailleurs temps d'en venir à cette dernière, si l'énucléatioa était reconnue impossible, ou si l'on constatait une maladie d'une autre nature.
Art. III. — Exosloses.
Deux variétés d'exostoses peuvent apparaître à la mâchoire supérieure : les unes, superficielles , se forment sur le périoste extérieur ou aux dépens des couches osseuses sous-jacentes; les autres, profondes, aux dépens de la surface interne du sinus maxillaire.
I. Les premières sont rares ; on en a trouvé quelquefois sur la branche ascendante et sur la ligne médiane de la voûte palatine, oii M. Cbassaignac les a signalées sous le nom (i^exosloses médio-palalines; dans la plupart de ces cas, elles étaient dues à la diathèse syphilitique , et coïncidaient avec d'autres analogues qui occupaient les os du nez et les os crâniens. Ces sortes de tumeurs ne sont ni très-saillantes, ni très-élargies, ni très- douloureuses ; elles n'offrent pas la dureté des exostoses non syphilitiques, et diffèrent d'ailleurs de ces dernières par la facilité avec laquelle elles disparaissent sous l'influence d'un traitement antisyphilitique. A côté de ces exostoses superficielles, mentionnons les gonflements osseux qui occupent une grande étendue du maxillaire supérieur, et sont formés plutôt par une hypertrophie de l'os que par une exostose. Ces hyperostoses sont rarement isolées, mais accompagnent les autres maladies de la mâchoire, et particulièrement l'ostéosarcôme.
II. Les exostoses profondes , c'est-à-dire celles qui se développent dans le sinus maxillaire, sont presque toujours indépendantes de la syphilis constitutionnelle, et nous offrent, comme les tumeurs du même genre des autres parties du corps, ces deux caractères qui les distinguent des précédentes, de s'accroître beaucoup et de résister à tous les traitements médicaux. Les observations les plus intéressantes de ce genre sont celles qui ont été publiées par David et Beaupréau , dans le deuxième mémoire de Bordenave sur les maladies du sinus maxillaire, par A. Cooper (OEuvres chi-
rurgicales) , i\IM. Huguier (Bullet. de l'Académie, t. VI II) et Michon (Mémoires de la Société de chirurgie, t. II).
Ces exostoses sont de cause inconnue; elles apparaissent de préférence chez les jeunes sujets, et sont probablement dues à un développernent extraordinaire de cesconcrétions,sortesdestalactites, que, dans nos études anatomiques, nous avons trouvées quelquefois sur les parois du sinus, mais qui habituellement ne dépasi-ent pas le volume d'un pois. Leurs caractères anatomiques n'ont pas encore été bien étudiés ; il a surtout été impossible de déterminer, dans les faits que nous connaissons, le point exact d'implantation de la tumeur: tantôt, comme par exemple dans les observations de David, MM. Huguier et Michon, parce que, l'opération ayant été pratiquée, cette étude n'a pu être faite; tantôt, comme dans celles de Beaupréau et d'A. Cooper , parce que les parois du sinus étaient tellement distendues et même détruites, qu'il a été impossible de rien reconnaître. Le volume, qui a été considérable dans presque tous les cas, a été comparé par les auteurs à celui d'une grosse orange ou à celui du poing. Dans le fait de Beaupréau, en particulier, la tumeur avait en longueur 15 centimètres, et en circonférence, au niveau du point le plus volumineux, 30 centimètres.
La structure varie, comme dans les antres exosloses, c'est-à-dire qu'elle peut offrir la foime spongieuse, la forme éburnée, et une forme mixte. Sur le malade de M. Huguier , la tumeur était spongieuse et se composait , comme nous l'avons déjà dit, d'aréoles remplies de matière rouge et séparées les unes des autres par des cloisons denses et épaisses; sur celui de David, elle était dure et éburnée en quelques points, spongieuse comme de la pierre ponce en d'autres; sur celui de M. Michon, elle était partout dure et éburnée. Dans la plupart des faits connus, les parois du sinus étaient distendues et amincies. Une ou plusieurs de ces parois peuvent même disparaître à la longue, de telle façon que la tumeur s'avance dans la fosse nasale ou dans l'orbite; sous ce rapport, le fait d'A. Cooper est des plus remarquables: chacun des sinus contenait une exostose; celle du côté gauche était entrée dans l'orbite et de là dans le crâne, à travers le frontal, qu'elle avait perforé.
Les symptômes ont été les mêmes chez presque tous les malades, et ont consisté en une tumeur à la joue, avec exophthalmie , déjettement du nez, diminution d'étendue de la fosse nasale , .saillie de la voiîte palatine , ébranlement et chute des dents correspondantes; la tumeur était d'une dureté remarquable et à peu près indolente ; ses principaux
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inconconvénients étaient de gêner la maslicalion et la respiralioii , et d'occasionner une diflbrmilé des plus désagréables.
Le diagnostic est difficile à établir rigoureusement. Les signes que l'on constate, et au besoin, la ponction exploratrice, permettent bien de reconnaître qu'il ne s'agit ni d'un kyste ni d'une collection sanguine ou purulente. Mais la dureté de la tumeur et les inégalités qu'elle présente peuveut se rapporter aussi bien à un ostéosarcôme , avec hypertrophie de l'os, qu'à une exostose, et dans la plupart des observations , en effet, on a cru avoir altàire à la prenifere de ces affections. Une pareille erreur n'est nullement préjudiciable au malade , parce que le traitement est le même dans les deux cas.
Traitement. — Si l'on avait quelque raison de soupçonner une cause syphilitique, on devrait prescrire d'abord les mercuriaux. Boyer cite le t'ait d'un postillon chez lequel ce mode de traitement a été suivi de succès. Mais en général ces grosses exostoses du sinus maxillaire sont, comme nous l'avons dit en commençant, toutes locales et indépendantes de la syphilis, et réclament uu ti-aitement chirurgical. Celui-ci varie nécessairement suivant les conditions particulières de la tumeur. David incisa d'aboid, et disséqua pour mettre l'exostose à découvert ; il scia toule la portion qui dépassait le niveau de la surface de l'os, et parvint ensuite, en se servant de crochets, de rugines et d'élévatoires , à détacher la portion qui restait adhérente dans le sinus. M. lïuguier, au lieu de s'attaquer exclusivement à la tumeur, a réséqué le maxillaire supérieur en totalité, enlevant ainsi tout à la fois et l'exostose et la cavité où elle avait pris naissance. M. Michon n'a pu non plus agir sur l'exostose seule, parce qu'elle était trop étroitement en contact avec les parois du sinus pour être atteinte isolément, et que son tissu était trop pierreux pour se laisser facilement entamer. Cependant la yo\At palatine et les dents, qui étaient restées intactes, purent être conservées. Pour cela, le chirurgien scia horizontalement le maxillaire au-dessus des dents, avec la scie à mollettes de M.Martin, coupa l'os malaire avec une scie à main, et l'apophyse montante avec la gouge et le maillet. L'opération fut très - laborieuse , parce qu'à chaque instant les instruments étaient arrêtés par la dureté de la tumeur ; elle a pu néanmoins être terminée heureusement.
Art. IV. — Tumeurs érectiles.
Les productions érectiles limitées à l'os maxil-
laire sont très-rares , et dans les cas où on les a observées, il est probable que le mal avait débulé par la gencive, et s'était propagé d'elle au maxillaire. La seule observation que nous en connais- ■siuns est celle qui est rapportée par A. Bérard dans VârL Sinus duDielionnaireenSO vol. L'auteur ne donne pas de renseignements sur les symptômes; il dit seulement que la malade (jeune fille de 14 à i 5 ans) avait été opérée deux fois sans succès, et que, pour la débarrasser plus sûrement, il a été obligé d'enlever une portion en V de l'os luimême.
Art. VI. — ' Ostéosarcôme.
L'ostéosarcôme présente des différences assez grandes, suivant qu'il a commencé par les gencives, le palais, la portion antérieure de l'os , et la cavité du sinus maxillaire , suivant qu'il envahit une on plusieurs de ces parties, un seul maxillaire ou tous les deux.
I. L'ostéosarcôme gingival peut avoir débuté par la muqueuse et avoir présenté d'abord les caractères piopres à l'épulis, dont nous parlerons plus loin; d'autres fois son point de départ est dans le périoste et la surface externe de l'os, soit qu'il les envahisse, d'emblée, soit qu'il les atteigne, après avoir occupé la lèvre et s'être propagé de là au squelette. Il peut commencer aussi dans une alvéole, pendant que la dent s'y trouve encore ou après qu'elle a été enlevée.
Lorsque la maladie débute par la surface externe de l'os , elle se présente sous la forme d'une tumeur qui comprend soit la face externe seulement du bord alvéolaire, soit, ce qui est plus rare, sa face interne, soit enfin les deux faces simultanément. La tumeur est d'abord assez dure, puis elle devient élastique et parfois très-molle. Les dents voisines du mal s'ébranlent et tombent. A mesure que le cancer fait des progiès en avant et en arrière , on en voit un plus grand nombre devenir vacillantes.
Quand le mal a commencé par une ou plusieurs cavités alvéolaires, le premier symptôme que l'on constate est la douleur des dénis, et souvent il est assez prononcé pour que le malade s'en fasse arracher, de bonne heure, une ou deux. Peu à peu la tumeur dilate l'alvéole et amincit ses parois en les réduisantàune lame qui s'affaisse sous la pression et donne la sensation de parchemin, laquelle au contraire n'existe pas lorsque l'affection a débulé par la surface périoslique. Ou voit aussi, après la chute des dents, paraître à leur place une tumeur arrondie, grise ou rouge à sa surface, sorte de bourgeon gros comme une groseille, une cerise
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ou une noix, qui semble se délacher de l'intérieur de l'alvéole.
Un moment arrive où la tumeur, quels qu'aient été son point de départ et sa forme priaiiiive, s'ulcère, fouruit une suppuraiion ichoreuse, parfois sanguinolente, et piéseute la surface irrégulière et blanchâtre des ulcères cancéreux. Après avoir occupé la poitiou ahéolaire de l'os, le cancer, s'il est abandonné à lui-nn'nie,, peut d'ailleurs s'étendre du côté du palais ou de la joue, et piésenter l'uue des foi'uies que nous indiquerons plus bas.
II. Au palais, l'osléosarcôme nous offre à distinguer deux variétés : daus l'une, son point de départ est le sinus maxillaire; en s'accroissant, il a détruit la paroi inférieure de cette cavité et est veuu faire saillie sous la mucjueuse palatine; daus l'autre, il a débuté par le périoste et l'interstice de la portion palatine de l'os. La première devant être étudiée à propos de l'ostéosarcôme du sinus, il ne doit être ici question que de la seconde. Cette espèce d'ustéosarcôme est rare , nous eu avons à peine observé trois exemples; elle forme une tumeur consistante, mais élastique, qui donne parfois au toucher une sensation analogue à celle des gommes ; d'autres fois elle est le siège d'une fluctuation trompeuse, due à la mollesse du produit morbide. Daus sa première période, c'est-à-dirfi lorsqu'il n'y a point encore d'ulcération, la maladie peut être prise pour une exostose molle, im abcès ou un euchondrôme ; mais sa consistance , l'emploi inutile du traitement mercuriel, et la ponction exploratrice, mettront sur la voie du diagnostic, que d'ailleurs la marche ultérieure de la maladie éclairera presque toujours. En effet, il est habituel, quand on a affaire à un cancer, que des lumeui's analogues se montrent sur quelque autre poiut de l'os, ou que la tumeur prirailive arrive à la période d'ulcération; dans ce dernier cas, on pourrait aussi la prendre pour une ulcération syphilitique tertiaire; mais elle en diffère encore par sa lésistance au traiiemeut par le mercure, l'iodure de potassium et les cautérisations.
III. L'ostéosarcôme peut occuper d'abord la portion antérieure ou canine de l'os, celle qui s'éiend de l'ouverture nasale à la tubérosité maxil-
la 18" observation de M. Michaux, en un mot, défigurer notablement le malade , avant de s'ulcérer. D'un autre côté, l'accroissement ne se fait guère sans que le bord alvéolaire soit euvabi, et que les dents s'ébranlent et tombent. Cette tumeur est rarement douloureuse , ce qui tient sans doute à la disparition des petits rameaux dentaires supérieurs qui, marchant dans l'épaisseur de l'os, sont bieuiôt comprimés et détruits. En se développant, l'ostéosarcôme dont il s'agit s'avance quelquefois du côté du sinus maxillaire; à la longue, il peut, comme les autres tumeurs de celte cavité, faire saillie dans la fosse nasale et dans l'orbite.
IV. Quelquefois le cancer prend naissauce dans le sinus lui-même, c'est-à-dire sur le périoste de celte cavité et la portion osseuse qui la circonscrit. Il est même possible que le mal envahisse ces parties , après avoir occupé d'abord la muqueuse; mais rien n'indique, sur le vivant, si les choses se sont passées de celte manière, et en réalité il n'y aurait pas grande utilité à le savoir, parce que, dans tous les cas, la marche de la maladie et le traitement sont les mêmes.
Les symptômes ressemblent à ceux qui ont été mentionnés pour la variété précédente , c'est-à-dire qu'on voit se former à la joue , et plus tard proéminer dans la fosse nasale, dans l'orbite, et même au palais, une tumeur ciui déforme sensiblement le visage; on trouve de plus deux signes particuliers : 1" à une certaine époque , c'est-à-dire lorsque l'os est aminci et distendu , mais non encore détruit, la sensation de parchemin; 2° un peu plus tard, des productions mollasses sous-cutanées et sous-muqueuses, bordées par des contours osseux, et dus à la sortie du cancer à travers des perforations du sinus. Il n'est pas rare de trouver la première de ces sensations sur un point, et la seconde sur un ou plusieurs autres.
L'ostéosarcôme du sinus maxillaire peut d'ailleurs offrir deux formes principales : celle d'une masse unique ayant une insertion circonscrite et se développant progressivement, à la manière d'un polype; et celle de niasses multiples, développées sur un grand nombre de points de la cavité. Celte dernière forme est celle que Ton a quelquefois in-
laire, et qui comprend, dans une partie de son \ diquée sous le nom de fongus du sinus maxillaire étendue, la paroi antérieure du sinus maxillaire. Il se développe alors presque infailliblement, vu le peu d'épaisseur de l'os, aux dépens du périosle. La tumeur fait saillie sous la peau , et présente la consistance dure et élastique dont nous avons déjà parlé. Elle peut acquérir des dimensions considérables, repousser le nez du côlé opposé, soulever la lèvre supérieure, distendre et renverser en dehors la paupière, comme cela avait lieu dans
Il est exti'êmement difficHe de les distinguer lune de l'autre sur le vivant.
y. Le cancer peut occuper àla fois plusieurs parties du maxillaire supérieur, après les avoir envahies d'emblée ou successivement. La tumeur alors proémine en même temps à la joue et au palais, fait tomber les dents, et repousse le nez du côté opposé; elle est, comme dans les- cas précédents, habituellement peu douloureuse. Pendant un cer-
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tain temps, les légunients restent intacts, et même ne contractent pus d'adhérences avec la production moibide; mais plus tai'd la muqueuse, pour la portion buccale , et la peau, pour la portion faciale, deviennent adhérentes par places. La peau prend en même temps une coloration rouge , due au développement des ca|jillaires veineux , dont la circidation est gênée; celte coloration peut nirme devenir inflammatoire à lepocjue où le travail d'ulcération se prépare. Souvent les ganglions sousmaxillaires s'engorgent: dans la 17" observation du mémoire de iVI. Michaux, ce l'ut le ganglion jjréauriculaire qui se luméiia. Si la maladie est abandonnée à elle-même, elle peut arriver à des proportions considérables , distendre énormément la peau, remplir en grande partie la bouche et la cavité olfactive, et s'avancer même jusqu'à l'extérieur en écartant les lèvres; on voit alors, à l'entrée de la bouche, une tumeur rouge, bosselée, sur laquelle sont implantées irrégulièrement quelques dents non encore tombées, mais déjà vacillantes. Arrivée à ce degré , la maladie n'est pas seulement unecausede difibrmilé; elleest aussi la source d'accidents sérieux , par la difficulté qu'elle apporte à la mastication , à la digestion , et même à la respiralion, et aussi par l'écoulement de la salive, qui ne peut plus être retenue. Lorsque la tumeur est ulcérée du côté de la muqueuse gingivale , une certaine quantité de pus fétide est avalée , ce qui ajoute encoie à la gravité de l'affection. La mort enlïn peut arriver, tant par l'épuisement et les hémorrhagies que par la cachexie cancéreuse.
VI. Si le mal , au lieu d'être limité à un côté de la face , occupait les deux maxillaires , on observerait des symptômes identiques à ceux des cas précédents , avec des différences qui dépendraient de la situation de la tumeur, de son extension plus ou moins prolongée sur les côtés, de l'uniformité ou de l'irrégulariié de son développement à droite et à gauche. Il suffit de se rappeler la conformation de la région, pour comprendre les variétés que la maladie pourrait offrir en pareil cas. On peut d'ailleurs eu lire trois observations intéressantes, dans un mémoire de M. Heyfelder, publié par la Gazette des hôpitaux en 1851 , et par la Revue médicochirurgicale, t. XIII.
VII. Il peut y avoir simultanément un cancer à la mâchoire supérieure et un à l'inférieure , ainsi que lyi. Heyfelder en cite encore un exemple; nous
' y reviendrons en parlant des maladies de la mâchoire inférieure.
Nous n'avons pas jusqu'à présent parlé des caractères anatomiques , parce que les différences qu'on observe à cet égard sont indépendantes des variétés de siège. Quelle que soit sa position, l'os-
téosarcôme du maxillaire supérieur est dur ou mou, suivant qu'il renferme plus ou moins de tissu fibreux; il est, comme dans les autres régions, plus on moins vasculaire, et sa vascularisation indique une disposition à un accroissement plus rapide. De même il peut êlre squirrheux, encéphaloïde ou (ibro-plaslique, ou même épiihélial, ainsi que cela a lieu surtout dans les cas oii il a d'abord envahi la muqueuse; mais ces différences ne modifient pas beaucoup la marche de la maladie, et leur connaissance exacte , si on pouvait l'obtenii; avant l'opération, influerait peu sur les déterminations du chirurgien.
Diagnostic. — Au début, c'est-à-dire lorsque la tumeur est toute récente et peu volumineuse, ou se défend difficilement de l'idée qu'il s'agit d'un mal de dent et d'une fluxion; cette erreur de diagnostic est mentionnée dans presque toutes les observations.
Plus tard , lorsque la persistance de la tumeur indique qu'il ne s'agit pas d'une inflammation simple , on peut hésiter entre un cancer et une exostose, un kyste osseux, une hydropisie du sinus maxillaire. On sera éclairé par la ponction exploratrice, qui fera savoir qu'on n'a pas affaire à une collection liquide, et par le palper, qui, s'il s'agit d'une exoslose, fera constater une tumeur partout dure et osseuse, tandis que dans les cas de cancer , on trouve des bosselures molles , au niveau desquelles l'os a été détruit , à côté d'autres points très-durs, près desquels l'os a conservé sa résistance. Les difficultés d'ailleurs n'existent plus, si l'on est appelé à faire l'examen à l'époque où les téguments eux-mêmes sont envahis par le cancer. Si l'on trouve du côté de la peau des ulcérations, du côté de la muqueuse des végétations et des fongosités, on peut prononcer sans crainte qu'il s'agit d'une affection de mauvaise nature.
Il est souvent difficile de préciser si le produit morbide s'est développé aux dépens de l'os luimême , ou aux dépens de la muqueuse soit de la bouche , soit du sinus maxillaire. Nous avons déjà dit qu'on pouvait croire à un cancer de l'os luimême , quand la tumeur était dure et paraissait occuper la couche périostale ; à un cancer du sinus ou d'une cavité alvéolaire, quand elle était recouverte par l'os aminci et réduit à une lame de parchemin, ou quand l'os s'était ouvert pour laisser arriver la tumeur sous les téguments ; mais que d'ailleurs la détermination du point de départ n'était pas d'une grande importance dans la pratique.
Pour ce qui est du cTiagnostlc entre le cancer pur , le cancer fibro-plastique et le cancer épithé-
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liai , il ne peut être établi positivement que par ]'exainf3U microscopique. On doit soupçonner qu'il s'agit d'un cancer épitliélial ou caucroiile, lorsque le mal occupe la portion gingivale de l'os, et que l'ulcération s'est faite de bonne heure; il est même possible d'arriver, dans ce cas, à une certitude, eu enlevant quelques fragments de la tumeur, et la soumettant à l'investigation microscopique; mais, dans la plupart des cas, on doit s'en tenir sur ce pointa des conjectures, et rester daus une incertitude qui heureusement est sans conséqueuce pour la thérapeutique.
Un des points iinpurtants du diagnostic est de déterminer le mieux possible les limites de la maladie. L'exploration avec les yeux et avec les doigts permet habiluellemeut de savoir si le cancer occupe une portion limitée de l'os; mais, quand le maxillaire tout entier est pris, quaud les fosses uasales , le sinus maxillaire et l'orbite, sont envahis, il Y aurait intérêt à savoir si le mal ne se prolonge pas aussi vers des régions inaccessibles à nos iu- .vtruments, telles que le sinus sphénoïdal et l'apophyse basilaire. On ne peut pas, sur ce point, arriver lonjdurs à des notions positives, et nous connaissons plusieurs faits dans lesquels on a constaté, de ces côtés , à la fin d'une opéialion , des prolongements beaucoup plus considérables qu'on n'avait dû le supposer.
Pronostic. — L'ostéosarcôme est toujours une maladie grave , d'abord à cause de la difformité et des troubles fonctionnels dont nous avons parlé , mais SOI tout à cause de la nature même de l'ail'ection , et de sa tendance à repulluler lorsqu'elle a été enlevée. Sous ce rapport cependant, le cancer de la mâchoire supérieure n'est pas aussi grave que celui de certaines autres régions, et tous les praticiens ont vu des cas dans lesquels la récidive n'avait pas encore eu lieu plusieurs années après l'opération. Faut-il l'attribuer à ce que le produit morbide était épithélial ou fibro-plastique? Nous ne pouvons répondre à cette question, parce que les observations auxquelles nous faisons allusion ont été publiées, les unes avant l'époque où les recherches microscopiques ont été mises en honneur, les autres à l'époque actuelle, mais par des auteurs qui n'ont pas fait ou n'ont pas mentionné l'examen microscopique. Signalons cependant ici la dixième observation du mémoire de M. Michaux , dans laquelle il est dit que le père de la malade avait présenté les sympiômes d'iui cancer de l'estomac, et la mère, ceux d'un cancer au sein; opérée elle-même, à l'âge de 67 ans, d'une tumeur que M. Michïux a considérée comme cancéreuse , elle vivait encore , et n'avait pas eu
de récidive huit ans et demi plus tard, c'est-à-dire à l'époque où l'auteur a publié .son travail sur les lésectiuns de la mâchoire supérieure (Jcad. de médecine de Bruxelles, t. xii; 1853).
Il va sans dire que la gravité est d'autant plus grande que le mal est plus étendu , parce que les opérations, sont plus dangereuses, et entraînent nécessairement des mutilations plus considérables.
Traitement. — Cette affection est de celles qu'on ne peut espérer guérir que parles moyens chirurgicaux ; il n'y a de contre-indication à leur emploi que dans les cas où le malade est trop épuisé pour supporter l'opération, dans ceux où la cachexie cancéreuse est évidente, et dans ceux oii le cancer est tellement étendu en surface et en profondeur, qu'il serait impossible de l'enlever complètement.
L'opération, lorsqu'elle est praticable, consiste en une résection de la mâchoire supérieure. Cette résection doit être partielle, lorsque l'ostéosarcôme est gingival ou palatin, ou loi'squ'il s'est développé dans la fosse cauiue ; mais comme , dans ce dernier cas, on ne peut pas déiei'miuer à l'avance si la tumeur s'est formée à la surface de l'os ou dans la cavité du sinus, on ne peut non plus déterminer l'opération qui doit être faite qu'après s'être assuré du siège positif du mal. On n'arrive à cette notion qu'au moyen de l'incision et de la dissection des téguments, et on ne prend un parti définitif qu'après ce premier temps de l'opération. Il s'agit, en un mot, ici d'un de ces cas dans lesquels le chirurgien ne peut faire son plan à l'avance , et est obligé de combiner ses manœuvres suivant les indications que lui fournit l'opération préliminaire de l'incision.
Il en est à peu près de même lorsque l'ostéosarcôme occupe une partie considérable de l'os ; on commence toujours par une ou plusieurs incisions, qui ont pour effet de mettre le mal à découvert , et c'est alors que l'on décide si on fera une résection partielle, la résection totale de l'un des maxillaires, la résection totale de l'un, et la résection partielle de l'autre. Le chirurgien enfin, dans ce traitement de l'ostéosarcôme maxillaire, doit toujours être guidé par ces deux pensées, d'enlever tout le mai , et cependant de conserver le plus possible du squelette de la face , afin d'amoindrir la difformité consécutive. Les détails du manuel opératoire vont être donnés dans l'article suivant.
Art. VII. — Opérations qui se pratiquent sur la mâchoire supérieure.
Résection. La résection est la seule opération
RESECTION.
que l'on pratiquesarlamâchoiresupérieure. D'après ce qui a été dit dans les articles précédents , on peut avoir à exécuter !a résection de la totalité de la mâchoire seule ou avec l'os malaire, la résection partielle, ou la résection simultanée des deux mâchoires supérieures.
I. Résection totale, en laissant Vos malaire. Cette opération est celle dans laquelle ou enlève le maxillaire supérieur, en le séparant de ses connexions avec les autres os de la face. Cependant il ne s'agit pas d'une désarticulation exacte et rigoureuse , comme celle qu'on peut faire sur les os longs; d'une part, il peut arriver qu'en sciant ou en coupant l'une des sutures qui unissent le maxillaire aux os voisins , on laisse quelques portions du premier, et d'autre part, on emporte presque toujours avec lui d'autres os plus peiits, tels quel'ungnis, les cornets, des portions de l'ethmoïde et du palatin, sans que l'opération cesse d'être considérée comme une résection de la mâchoire.
Cette opération n'a été introduite dans la pratique que vers l'aimée 1833, époque à laquelle elle parait avoir été faite pour la première fois en Angleterre par M. Lizars, et en France par M. Gensoul, de Lyon. C'est surtout le travail di; ce dernier chirurgien, intilulé Lettre chirurgicale sur quelques maladies graves dusinus maxillaire, qui l'a vulgarisée parmi nous. A cette époque, il fallait une grande hardiesse et une grande confiance dans sa propre habileté et dans les ressources de la chirurgie pour s'attaquer à des connexions osseuses aussi solides, pour agir sur des parties aussi abondamment pourvues de vaisseaux, et faire éprouver à la face ime perte de substance qui semblait devoir laisser à sa suite une difformité aussi choquante; et voilà pourquoi cette opération a justement grandi le nom de M. Gensoul. Aujourd'hui le manuel opératoire s'est simplilié ; des faits nombreux sont venus démontrer qu'on pouvait arriver au but sans trop de difficulté manuelle, que la guérison était la règle , et que la difformité consécutive n'était pas aussi grande qu'on aurait pu le supposer. Pour tous ces motifs, la résection de la mâchoire supérieure est devenue aussi usuelle et aussi praticable que la plupart des amputations. Manuel opératoire. Les objets nécessaiies , et qui doivent être préparés à l'avance pour l'opération, sont : 1" des bistouris droits et convexes, destinés à l'incision et à la dissection des parties molles; 2° des pinces à disséquer, un tenaculum, et des fils pour la ligature des artères ; 3° une ou plusieurs petites scies à main , deux ou trois scies à chaîne , deux pinces cou- |
pantes, dites de Liston, une de moyenne et une de petite dimension, une gouge et un maillet, un poinçon, un trépan perforatif, une aiguille à manche, du genre de celle d'A. Cooper; 4° des rugines de diverses dimensions; 5° un réchaud avec plusieurs cautères rougis à blanc ; 6° des verres pour faire rincer la bouche, des bassins, etc. ; 7" des fils doubles et des épingles pour la réunion.
Si le malade était déjà affaibli, on devrait encore , pour prévenir la syncope , avoir à sa disposition une tasse de bouillon et un verre contenant du vin sucré.
Pour ropération,'le malade peut être assis ou couché. Cette dernière position est préférableà la première, parcequ'ellemet mieux à l'abridelasyucope; on prévient seulement les aides que de temps à autre il faudra laisser asseoir le patient, pour lui permettre de cracher et de se débarrasser ainsi du sang amassé dans la gorge. Nous ne conseillons pas d'employer les anesthésiques; car on aurait à craindre que, pendant le .sommeil, le sang tombât dans les voies aériennes , et que n'étant pas expulsé, il causât l'asphyxie. Si pourtant le malade voulait absolument être endormi, on pourrait encore le satisfaire; seulement on aurait soin de ne lui donner que la dose nécessaire pour l'empêcher de sentir les incisions extérieures.
L'opération peut être exécutée de diverses manières, mais elle comprend toujours trois temps principaux : le premier, pour inciser et disséquer les parties molles , de manière à mettre l'os à découvert ; le deuxième, pour diviser ce dernier; le troisième, pour réunir.
Premier temps. C'est surtout par la position et la direction des incisions qui composent ce premier temps, que les procédés indiqués par les auteurs diffeient les uns des autres. M. Gensoul a fait trois incisions : la première, verticale, descendait du grand angle de l'œil , pour se rendre à la lèvre supérieure, à la hauteur de la dent canine; la deuxième, oblique, partait de la partie moyenne de la précédente , se portait directement en arrière, et passait à 10 millimètres au-devant du lobule de l'oreille, en dehors de la commissure labiale; la troisième, verticale, commençait à 12 millimètres en dehors de l'angle externe des paupières, et se terminait sur l'extréffiité postérieure de la deuxième. De là résultaient deux lambeaux: un supérieur, très-large; un inférieur, plus petit, formé presque exclusivement par la lèvre supérieure.
W. Syme a fait une incision cruciale.
Lisfranc a pratiqué deux incisions partant, l'une de la connnissure labiale, pour aboutir à l'apophyse orbilaire externe du frontal, l'autre
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du bord libre de la lèvre , pour gagner la narine et le sillon naso-Iabial; il circonscrivait ainsi un lambeau à base supérieure, qu'il disséquait et renversait de bas en haut.
Dieffenbach a fait d'abord une incision transversale sur l'angle interne et sur l'angle externe de l'œil, puis une autre, verticale, sur le dos du nez et la lèvre supérieure ; il a disséqué ensuite un lambeau qu'il a rabattu en dehors et en bas, et dans lequel se trouvait comprise la paupière inférieure.
A. Bérard a donné aux incisions la forme d'un y, dont la branche verticale comprenait toute la hauteur de la lèvre supérieure au voisinage de la commissure, et dont chacune des branches obliques montait vers la commissure palpébrale correspondante. La dis.-^eclion a fourni deux lambeaux latéraux et un lambeau supérieur, de forme triangulaire.
M. Velpeau a souvent remplacé les incisions composées par une incision simple, qui, commencée à la commissure labiale, est conduite obliquement en haut et en arrière jusqu'à la fusse temporale, entre la commissure externe des paupières et le pavillon de l'oreille. Cette incision, qui permet de ménager le canal de Stenon , est suivie d'une dissection au moyen de laquelle on a un lambeau supérieur et interne , qu'on renverse en dedans, et un inférieur et externe, qu'on renverse en dehors.
M. Michaux commence par diviser les parties molles sur la ligne médiane, depuis la racine du nez jusqu'au bord libre de la lèvre supérieure, comme dans le procédé de Dieffenbach. Une seconde incision est conduite depuis l'angle externe des paupières jusqu'au-dessous de l'arcade zygomatique, dans la direction des filets du facial qui sont destinés à la paupière inférieure. On dissèque du côté de l'incision verticale jusqu'au niveau de la pommette , et les deux premières incisions sont réunies par une troisième qui passe au niveau du repli oculo-palpébral inférieur de la conjonctive; on a ainsi un grand lambeau qu'on renverse en dehors. Ce procédé diffère de celui de Dieffenbach en ce que l'incision partie de la commissure palpébrale externe, au lieu d'être transversale , est oblique , pour éviter la lésion des filets faciaux, et en ce que la paupière inférieure n'est pas comprise dans le lambeau.
Chacun de ces procédés, considéré en lui-même, c'est-à-dire en faisant abstraction des conditions particulières de la maladie , a certains avaniages et quelques inconvénients. Aiusi les incisions multiples deGensoul, Lisfranc, A. Bérard et AI. Mi-
chaux , ont
'avantage de mettre la tumeur lar-
gement à découvert , mais elles ont l'inconvénient de laisser plus tard des cicatrices difformes; celles des trois premiers exposent, en outre, à une paralysie partielle de la face, par suite de la section en travers d'un bon nombre de branches du nerf facial ; celles de Gensoul cl Lisfranc peuvent de plus, à moins qu'on n'y apporte une attention toute spéciale, donner lieu à une fistule salivaire par la blessure du canal de Stenou. L'incision médiane de Dieffenbach a le grand avantage de mettre à l'abri de la paralysie faciale et de la fistule salivaire; mais le procédé de ce chirurgien peut occasionner un ectropion inférieur permanent, et il ne permet pas de mettre suffisamment la tumeur à découvert lorsqu'elle se prolonge fortement en arrière. L'incision unique de M. Velpeau a l'avantage, tout en mettant à l'abri de la fistule salivaire, de laisser une cicatrice moins étendue que toutes les autres , et de convenir à presque tous les cas dans lesquels la tumeur n'est pas très-volumineuse, et dans lesquels la peau n'est pas ulcérée. Il est vrai qu'elle intéresse toujours un certain nombre de rameaux du facial ; mais ce n'est pas une raison pour craindre la paralysie, d'abord parce qu'on ne coupe guère que les rameaux buccaux, et ensuite parce qu'il n'est pas impossible que plus tard leur continuité se rétablisse et que les contractions musculaires reparaissent.
Quand on est libre de choisir, c'est à ce dernier procédé qu'il faut donner la préférence. Mais, dans un grand nombre des cas, le chirurgien n'est pas maître de son choix : ainsi, lorsque la tumeur est très- volumineuse, l'incision unique ne suffirait pas pour la mettre à découvert, et les incisions multiples deviennent indispensables. Si la peau est ulcérée, on ne peut se conlenler d'une incisiou simple, et il faut disposer les incisions composées conformément au siège des ulcérations. Suivant que le mal proémine davantage du côté de la fosse nasale ou du côté de la tubérosité maxillaire, on doit préférer les incisions qui permettent le mieux de découvrir la tumeur dans l'un ou l'autre de ces deux sens.
En résumé, on doit, avant de choisir, mettre en balance les considérations suivantes : éviter, en découvrant le mieux possible les parties osseuses, la lésion du canal de Stenon, les cicatrices trop étendues et la paralysie faciale. Si l'on reconnaît qu'une incision unique suffit, le procédé de M. Velpeau est le plus avantageux ; si des incisions multiples sont nécessaires, celles de Lisfranc et de M. Michaux méritent la préférence, lorsque l'ulcération des parties molles ne s'oppose pas à leur emploi.
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Deuxième lemps. Il s'agit de, séparer l'os maxillaire des os voisins. Au premier abord , ce résultai parait dil'licile à obtenir ; mais, si l'on considèi'e qu'en dehors l'articulation de cet os avec le malaire se trouve placée sur la ligne de prolongement de la feule sphéno-maxillaire; qu'en dedans et en haut, après la seeliou de la branche asceudanle, il n'est pas nécessaire de se préoccuper beaucoup des articulations avec l'etbmoïde et l'nnguis, parce qu'elles cèdent promiitcment et qu'on peut sans inconvénient briser les os qui les Forment; qu'en bas, les portions anlél'ienre et postérieure de l'os sont très -accessibles; et qu'enlîn, en arrière, les articulations avec le palatin et l'apophyse pléi'ygoide ne sont pas assez fortes pour résister à des efforts de traction et d'arrachement, on comprendi'a que les difficultés puissent être facilement surmontées par une main tant soit peu exercée. Pour y arriver, il suffit de poi'ter des instruments capables de couper les os sur trois points : l°stir la jonction du maxillaire avec l'os mnlaire; 2" sur la branche ascendante, en y com|irenant, si cela est nécessaire, une partie de l'os du nez; 3° sur la voûte palatine et l'arcade alvéolo-dentaire. Si une dent existe encore dans le point où les instruments doivent agir, elle sera arrachée avant de passer outre. M. Gensoul et après lui beaucoup d'opérateurs se sont servis de la gouge et du maillet pour les li-ois sections qui viennent d'être indiquées. Ou a reproché à ce procédé de donner lieu à un ébranlement du cerveau; ce reproche est peu fondé lorsque l'opérateur est habile et prudent, car il se servira toujours du maillet avec assez de ménagement pour ne pas causer cet ébranlement. On a encore reproché à ce pi'océdé de faire éclater les os voisins et de laisser dans la plaie des fractures osseuses; ce n'e.st pas un inconvénient sérieux, lorsque les os sont minces et lamellenx, comme l'ethmoïde et les cornets, mais c'en peut être un quand l'os brisé renferme du tissu spongieux, comme cela a lieu pour le malaire. Enfin la gouge et le maillet exigent nu lemps assez long , surtout dans les cas oîi le tissu osseux est épaissi et condensé. Nous nous étonnons que M. Michaux donne la préférence à ces instruments, eu alléguant qu'avec eux l'opération est plus expéditive; nous pouvons garantir, d'après la comparaison que nous en avons faite, tant sur le vivant que sur le cadavre, que cette assertion n'est pas exacte, et qu'avec la scie à chaîne et les pinces coupantes on termine plus vite. En somme, sans donner la préférence à la gouge et au maillet, nous sommes loin de les rejeter absolument; nous conseillons même de les avoir toujours à sa disposition , parce
qu'ils peuvent servir à la fin pour achever la seclion de parties osseuses profondes, sur lesquelles les autres instruments n'auiaient pu agir.
i\i. Velpeau a eu l'idée d'employer la .scie à chaîne de la manière suivante : on commence par perforer avec un poinçon la partie externe de i'oi'bite au devant de la fente sphéno-maxillaire, et par cette onvcriure on conduit, de haut en bas, une grosse aiguille courbe munie d'un fil auquel est attachée la scie; cette aiguille, ramenée audessous de l'articulation jugo- maxillaire, attire dans le même sens l'instrument, que l'on fait agir suivant les règles ordinaires. Quand on n'est pas suffisamment familiarisé avec cette manœuvre, on peut éprouver de la difficulté' à passer l'aiguille; le meilleur moyen de le faire avec sécurité est de perforer largement avec un poinçon, et, au lieu d'une aiguille ordinaire, d'employer une aiguille à manche, percée d'un chas semblable à celle d'A. Cooper pour la ligature des artères. Le fil qui lient la scie est attaché à ce chas, et l'inslrument e.st ramené de bas en haut. On pourrait encore se servir de l'aiguille imaginée à cet effet par M, Roux, de Biiguolles [Revue ntéd.-chirug. , t. xiii, p. 288), laquelle est enfermée dans un manche en ébène, dont elle peut .sortir par un mécanisme analogue à celui de la sonde à dard. Les difficultés qui ont conduit à l'invention de ce dernier inslrunienl seraient du reste facilement évitées, si avec le poinçon on avait la précaution d'ouvrir à l'aiguille à manche un passage assez grand. Une incision transversale étant faite ensuite au voile du palais, derrière la voùle palatine, .M. Velpeau conduit par la fosse nasale une sonde de Belloc, dont il amène l'exlrémité dans la bouche ; il y attache le fil , qui tient d'autre part à la scie à chaîne. De cette manière , l'un des bouts de l'instrument sort par la bouche, l'autre par la narine ; le manche étant alors adapté à ce dernier, on scie la voûte palatine d'arrière en avant. Pour le troisième point qui doit être scié , c'est-ti-dire pour la branche ascendante, M. Velpeau préfère la pince coupante à la scie à chaîne; mais d'autres chirurgiens emploient encore ce dernier instrument. Pour cela, on perfore avec un poinçon la cloison orbilo-nasale, au niveau de l'unguis; on fait passer l'aiguille courbe ordinaire ou l'aiguille à manche, de l'orbite dans la fosse nasale , ce qui en réalité n'est pas difficile , et on scie d'arrière en avant.
On a fait à l'emploi de la scie à chaîne cette objection, qu'il faut un lemps assez long pour la placer d'abord et pour scier ensuite, surtout si, par une fausse manœuvre, l'instrument vient à s'arrêter et ne plus marcher. Lisfranc en particu-
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lier, dans sa Médecine opératoire , t. ii , MM. Michaux et Roux, deBrignolles {loc. cit.), ont cité des cas dans lesquels on n'est pas parvenu à engager l'aiguille derrière l'articulation fronto-jugale, et d'autres dans lesquels l'opération a été retardée par une grande difficulté pour faire marcher la scie. A cet égard, les chirurgiens doivent être prévenus qu'on ue doit se servir de la scie à chaîne qu'après s'être bien exercé à son maniement ; l'emploi de cet instrument demande une habitude que des manœuvres souvent répétées sur le cadavre peuvent seules donner. Pour diminuer la durée de l'opération, M. Maisonneuve a eu l'idée de placer d'abord une scie à chaîue sur chacun des trois points indiqués , et de les scier tous trois , l'un après l'autre, sans désemparer. La rapidité serait plus grande encore , si deux aides connaissant bien la manœuvre faisaient marcher deux des scies pendant que le chirurgien conduit la troisième luimême.
Un dernier procédé, plus expéditif que les deux précédents, a été mis en usage dans ces dei'ciers temps par plusieurs chirurgiens , et notamment par M. Rizzolini, en Italie [Gazelle méd., 1848; p. 574), et par M. Velpeau, qui lui donne même aujourd'hui, quand il est applicable, la préférence sur la scie à chaîne; nous voulons parler des pinces coupantes, dites pinces de Liston. Quand les os ne sont pas hypertrophiés, et surtout quand ils sont ramollis, ce qui n'est pas rare à la suite des maladies qui réclament la résection, rien n'est plus facile ni plus rapide que de couper l'articulation jugo-maxillaire et la branche ascendante avec cet instrument. L'arcade alvéolaire peut lui résister; on commence alors par la scier de bas en haut avec une petite scie à main; puis quand la voie est faite, on conduit une des branches de la pince coupante daus la fosse nasale, l'autre dans la bouche, et on achève ainsi tjès-facilement la section de la voûte palatine. On peut reprocher à cet instrument de faire des éclats; mais on les évite si on le manie bien, et d'ailleurs ces éclats n'ont pas un assez grand inconvénient pour priver le patient du grand avantage qu'on en obtient , savoir : l'exécution plus rapide de l'opération.
En résumé, comme, daus le plus grand nombre des cas, l'os est plutôt ramolli que condensé, c'est à la pince coupante que nous donnons la préférence; seulement nous ajoutons qu'il est indispensable d'avoir à sa disposition la gouge et le maillet, une petite scie à main , et même la scie à chaîne, pour s'en servir dans le cas oii les os seraient trop résistants pour céder à l'action de la pince. Le lecteur aura d'ailleurs compris, d'après tout ce qui précède, qu'il n'y a pas de raison pour donner exclusi-
vement la préférence à l'un ou à l'autre de ces instruments, et que l'opérateur peut choi^'r celui auquel il s'est le plus exercé. iN'ous avons vu quelquefois em|)loyer les ostéotomes de Heine, Chariière ou Martin; mais ils n'ont point d'avautages sur les instruments dont nous avons parlé; et comme, d'un autre côté, ils sont plus spéciaux et plus difliciles à trouver, nous ne voyons aucun motif pour les recommander spécialement.
Quand une fois les trois points osseux ont été coupés, l'os est encore retenu par le voile du palais et par son articulation avec l'apophyse ptérygo'ule. Pour le dégager complètement, on incise en travers le premier de ces organes et on se dispose à faire céder les dernières connexions par des tractions et une sorte d'arrachement. Toutefois, avant de procéder à cette manœuvre, on doit couper le nerf sous-orbitaire avec un bistouri conduit dans l'orbite et le long de sa paroi inférieure vers la gouttière qui précède le canal sous-orbitaire. Sans cette précaution, on aurait à craindre l'arrachement du cordon nerveux, et par suite des douleurs ou des accidents cérébraux. Cela fait, on saisit donc la mâchoire avec un grand davier, dont l'une des branches est placée dans l'orbite, et l'autre sur l'arcade alvéolaire, et l'on imprime des mouvements alternatifs de haut en bas et de bas en haut. Si l'on trouve quelque résistance, on reporte lagougeetle maillet sur les points qui paraissent n'avoir pas été suffisamment coupés, et on répète les tractions jusqu'à ce qu'il soit possible de faire tout à fait basculer l'os en bas. A ce moment le chirurgien tenant toujours l'os avec la main gauche armée de la pince, ou même, si celle-ci n'a pas tenu, avec ses doigts, porte de la main droite un bistouri pour couper, à mesure qu'elles deviennent apparentes, les parties molles qui retiennent encore le maxillaire, et qui sont des dépendances de la muqueuse bucco-pharyugienne.
M. Chassaignac a proposé, au lieu de fracturer la partie postérieure de l'os, de la couper avec la scie à chaîne préalablement conduite , par le trou sphéuo-palatin, de la fosse zygomatique dans la fosse nasale, au moyen de l'aiguille d'A. Cooper, à laquelle il a apporté une légère modification pour en rendre le passage plus facile. Ce procédé n'a point été adopté, parce qu'on n'a pas vu que la fracture eût les inconvénients signalés par M. Chassaignac. Si on se trouvait dans l'impossibilité de faire céder les adhérences au palatin et à l'apophyse ptérygoide, on pourrait à la rigueur utiliser ce procédé ; nous donnerions cependant la préférence à la pince coupante. M. Mazettini a imaginé pour le même objet une pince spéciale recourbée,
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dont les lames déliées et solides sont portées, l'une dans la fasse ptérygo-iiiaxillaire, et l'autre sur la portion horizontale de l'os palatin , au devant de l'attache dn voile du palais, qu'il se propose de ménager (Gaz. méd., 1852; p. 816). La pince ordinaire de Liston serait tout aussi avantageuse.
L'os une fois enlevé, on cherche s'il y a quelcpie artèi'c, soit des parties molles, soit de l'os luimême, qui donne du sang; pour l'hémorrhagie qui vient des premières, on fait la ligature; pour celle qui vient de l'os, on comprime momentanément avec les doigts ou uneéponge ; on pourrait égaleinent toucher avec le perchlorure de fer ou le fer rouge. Mais le plus souvent les branches de la maxillaire interne qui alimentent cette région, savoir : la sphénopalatine, la palatine, la ptérygo-palatine et la vidienne, ne sont pas assez volumineuses pour réclamer l'emploi des hémostatiques.
Si , contrairement à ce qu'on peut prévoir, le malade perdait une grande quantité de sang , on aurait encore, avant toute autre chose, la ressource de coinprimer la carotide.
Il ne reste plus qu'à examiner si l'os a été coupé assez régulièrement, et si le mal est enlevé dans sa totalité. Lorsqu'on trouve des pointes saillantes, on les coupe avec la pince de Liston ; lorsqu'on voit quelque partie malade qui a échappé , on l'enlève avec le même instrument. Si l'on trouvait en arrière , comme cela s'est vu quelquefois, des fongosités se prolongeant dans le sinus sphénoïdal ou sur la face inférieure du sphénoïde et de l'os basihire , on devrait essayer de les couper ou de les arracher, puis deruginer les surfaces osseuses sur lesquelles elles étaient implantées. Il est bon encore, poui' peu que quelque jiartie suspecte ne puisse être enlevée, d'éteindre sur elle un ou plusieurs cautères rougis à blanc.
Après cette opération, on voit une large excavation limitée en dedans par la cloison nasale, en dehors par le tissu cellulaire qui est sous le muscle biiccinateur, en haut par la graisse et les muscles de l'orbite, formée en réalité par les cavités buccale, nasale et orbilaire, qui n'en constituent plus qu'une seule. Cet aspect a quelque chose d'effrayant pour ceux qui n'en ont pas encore été témoins; mais si, au bout d'un certain temps, on revoit le malade , on est étonné du retrait qui s'est opéré, et du peu de difformité qui reste.
Troisième temps. Après avoir bien constaté que le sang ne s'écoule plus en quantité inquiétante, nettoyé les parties et fait rincer la bouche du malade, le chirurgien s'occupe de la réunion. Pour cela, les bords des incisions sont rapprochés et maintenus en contact au moyen de points de suture entortillée. Les serres-fines peuvent être
mises en usage ; mais nous craindrions, vu l'épaisseur des surfaces qu'il faut mettre en rapport, qu'elles vinssent à se déplacer et à tomber facilement.
Il n'y a pas d'autre pansement à faire que de placer des linges mouillés d'eau froide, qu'on renouvellera ensuite toutes les demi-heures.
Phénomènes , accidents et soins consécutifs. Quand les choses se passent heureusement , et c'est ce qui est le plus ordinaire, le malade éprouve, dans la journée de l'opération, des élancements, delà chaleur et des douleurs, comme à la suite de toutes les opérations sérieuses. Dès le lendemain, ces souffrances sont calmées. La déghuition est nécessairement gênée, et le malade ne peut boire qu'au moyen du biberon ; il lui serait d'ailleurs impossible de prendre des aliments solides. Pendant les deux ou trois premiers jours, la salive et le mucus de la bouche sont fournis en plus grande quantité que dans l'état normal ei tombent hors de la bouche; il faut donc que de temps à autre , on nettoie avec un éponge , et que des linges faciles à renouveler soient placés sous le menton.
Le troisième ou le quatrième jour, les surfaces osseuses commencent à suppurer; le liquide qui s'écoule par la bouche devient alors séro-sanguinolent, puis purulent; il a une odeur fétide et est avalé eu partie malgré la recommandation que l'on fait au malade d'éviter le plus possible les mouvements de déglutition. A partir 'de ce moment, et pour éviter les inconvénients qui peuvent résulter de cette déglutition de matériaux putrides, on doit recommander des lotions fréquentes, et préférer aux gargarismes, que la situation du malade ne lui permet pas d'employer efficacement , des injections pratiquées toutes les deux ou trois heures avec une seringue chargée d'eau d'orge ou d'eau de guimauve.
Le quatrième ou le cinquième jour, on enlève les points de suture; du douzième au quinzième , les soupes, les bouillies , et la plupart des aliments liquides peuvent être avalés; plus tard, et aussitôt que le lualade le peut, on lui permet la viande et les aliments solides.
Il est remarquable que peu à peu la cavité résultant de l'ablation de l'os se comble en partie par la formation d'un tissu fibreux accidentel qui, d'un côté, reçoit les attaches du voile du palais, et de l'autre , est uni aux surfaces osseuses et aux parties molles. Néanmoins l'excavation ne s'elïace jamais qu'imparfaitement, et des cloisons complètes ne s'établissent pas entre le nez, la bouche et l'orbite. De là l'inlroduction possible des aliments dans la
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fosse nasale, et leur expulsion par le nez, dans les moments où le malade mange sans précaution ; de là aussi l'aplatissement permanent de la joue. Il peut se faire en oulre que l'œil, privé du soutien que lui fournissait la paroi inférieure de l'orbite, descende et reste indéOnimeut plus basque celui du côté opposé ; pour remédier à cet inconvénient, M. i\Iicliaux a essayé une foisde maintenir le yiobe oculaire au moyen d'un (il passé à travers la conjonctive et fixé au front. Mais l'ophthalmie qui est survenue a obligé l'opérateur à retirer ce fil au bout de vingt-quatre beures, et néanmoins l'teil a suppuré et s'est fondu. Cette observation n'est donc pas faite pour encourager à imiter la couduiie du chirurgien de Louvaiu. Il vaut mieux, dès qu'on s'aperçoit que l'œil descend trop, le soutenir avec des gâteaux de charpie appliqués sur la paupière, et maintenus avec un appareil conipressif agissant de bas en haut.
Il faut s'attendre enfin à voir subsister pendant longtemps un boursouflement œdémateux de la portion des téguments qui est au-dessus et eu dedans de la cicatrice principale ; il est dû sans doute à l'interruption dans la continuité des veines et des lymphatiques; mais il disparait à la longue, soit par le rétablissement de cette continuité, soit par la formation de vaisseaux nouveaux ou de nouvelles anastomoses.
Quand tout est cicatrisé, que la suppuration a entièrement cessé, et qu'il ne reste aucune douleur, on peut essayer de corriger la difformité causée par l'absence des dents en faisant porter une pièce artificielle. M. Alaisonneuve a présenté en 1852, à la Société de chirurgie, un malade qui portait une pièce de ce genre en gulta-percha, à laquelle avaient été adaptées ses propres dents. Il eût été impossible, à moins d'un examen trèsniioutieux, de soupçonner la mutilation qui avait été faite.
Les accidents graves qui peuvent arriver à la suite de cette opération sont : 1° l'érysipèle, comme à la suite de toutes les opérations pratiquées sur la face; 2" l'infection purulente-, mais elle est beaucoup plus rare qu'à la suite des amputations des membres. 3° La récidive, qui est d'autant plus à craindre que le mal est plus franchement cancéreux.
On peut encore observer consécutivement une paralysie musculaire générale ou partielle de la face , lorsque la section du nerf facial a été inévitable. Dans quelques cas , cette paralysie a été temporaire, tandis que dans d'autres, elle a clé permanente. On a même remarqué dans certains cas un affaiblissement de la sensibilité , par suite de la section du nerf sous-orbitaire ; mais cet af-
faiblissement a dispai'u au bout de quelque temps.
En somme, cette opération, quoique laborieuse, et effrayante au premier moment, donne bien plus de succès que de revers. On en peut juger par la statistique suivante de M. Michaux : sur i 5 cas de résections du maxillaire supérieur en totalité , qu'il a faites pour des affections variées, il a perdu un seul malade, peu de jours après, par l'infeclion purulente; six, après avoir guéri de l'opcratiou , ont été emportés au bout d'un temps plus ou moins long par une récidive; huit vivaient encore au moment où ces résultats étaient publiés (1853).
M. Gensoul, de son côté, à l'époque où il a fait paraître .sa lettre citée plus haut (1833), avait opéré huit fois sans perdre un seul malade.
II. Résection totale en enlevant l'os malaire. Lorsque l'os malaire est atteint par la maladie qui nécessite l'opération, il faut l'enlever en totalité et plus souvent en partie. Le premier temps n'est pas modifié pour cela ; on fait toujours les incisions lit les dissections conformément aux circonstances particulières du fait qui se présente, en tenant compte autant que possible des conditions générales piécéderament indiquées. Pour le second temps, on a quatre points osseux à couper, au lieu de trois. Le premier est la partie antérieure de l'arcade zygomatique, au niveau on un peu en avant de l'articulation temporo-malaire ; l'instrument le plus commode pour l'attaquer est la scie à main. Le second est la portion orbilaire et zygomatique de l'os malaire , qu'il faut diviser entre l'articulation fronto-malaire et le devant de l'arcade zygomatique; pour cela on peut se servir de la gouge et du maillet, ou delà scie à chaîne passée de la façon que nous avons indiquée ; seulement le trait de la section, au lieu d'être dirigé d'arrière en avant, comme dans l'opération précédente, sera dirigé de dedans en dehors , et un peu de bas en haut. Avant d'agir sur les os , il est plus nécessaire que dans l'opération précédente, de protéger le tissu cellulaire de l'orbite et le globe de l'œil contre l'action de la scie, avec des spatules confiées à des aides. Le reste de l'opération se fait comme dans le cas précédent.
III. Résection tolale d'un maxillaire a^ec résection partielle de l'autre. On a ciié quelques cas dans lesquels , l'ostéosarcôme ayant dépassé la ligne médiane, le chirurgien a du emporter une partie de la voûte palatine et de l'arcade alvéolaire du côté opposé à celui où le mal avait pris le plus de développement. En pareil cas, la pince coupante ou la scie à chaîne au lieu d'agir
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sur la ligne médiane de la voîile palatine, doit être placée sur le côté; de plus quand la cloison des fosses nasales n'est pas détruite, il est nécessaire de la couper avec de petites pinces de Liston, conduites par les narines, avant de procéder aux tentatives d'arrachement.
IV. Résection de la totalité des deux maxillaires avec ou sans les os malaires. Cette opération a été pratiquée pour la première fois en 1844 par M. le profosseur Heyfelder, d'Erlangen (Gazelle des hôpitaux, 1851, p. 533 ). Après avoir fait d'abord deux incisions qui s'étendaient de l'angle orbitaire externe à l'angle correspondant de la bouche, le chirurgien détacha de la tumeur toutes les parties molles jusqu'aux angles orbitaires internes et jusqu'aux os nasaux, en formant un lambeau qui comprenait le nez et la lèvre supérieure, et qu'il put renverser sur le Iront. Le deuxième temps consista : 1" en une section avec la scie à chaîne sur chacune des articulations jugo- maxillaires; 2° une section avec le même instrument sur chacune des branches ascendantes avec une partie de l'os nasal correspondant; 3" une section de la cloison nasale avec de forts ciseaux ; 4° une pesée faite au moyeu d'un ciseau sur la partie supérieure de la tumeur, pour faire céder les connexions des os en arrière, après que le voile du palais avait été incisé transversalement au niveau de ses insertions à la voûte palatine. Le malade ne perdit pas beaucoup de sang. Malgré le triste aspect du résultat immédiat, il guérit sans trop de dil'formité. Il retrouva même la possibilité de boire et de manger, lorsque les parties enlevées eurent été comblées en partie par une masse libreuse assez dense.
Dans une autre opération communiquée à la Société de chirurgie en 1853 [Gazette des hôpitaux,]). 190), M. Heyfelder s'est comporté à peu près de la même façon ; seulement il s'est servi de la scie à chaîne passée de l'un des orbites dans l'autre, à travers une perforation préalable, pour scier du même coup les deux branches ascendantes, imitant en cela M. Maisonneuvc, qui avait , peu de temps avant cette seconde observalion de M. Heyfelder, fait connaître aussi un exemple de résection simultanée des deux maxillaires supérieurs.
S'il fallait enlever, en même temps que les deux os maxillaires, un des malaires ou tous deux, on appliquerait les préceptes que nous avons posés plus haut pour la section de l'arcade zygomatique et de la suture fronto-jugale.
V. Résections partielles. La résection par
tielle varie nécessairement suivant que la portion d'os à enlever est plus ou moins considérable. C'est encore un genre d'opération devant lequel on reculait autrefois ; mais aujourd'hui que les succès de la résection totale ont enhardi les chirurgieus, il est reconnu qu'on peut enlever quelque portion que ce suit de l'os maxillaire en ménageant le reste. Il est évident que, sous le rapport de la difformité ultérieure, et, quand il s'agit de l'arcade dentaire, relativement à la facilité de la mastication, il vaut mieux enlever le moins possible. Ce précepte trouve surtout son application dans les cas où la résection est faite pour aider la sortie d'un polype ou d'une tumeur fibreuse interstitielle de l'os. Il peut être appliqué également dans les cas de lésion organique. Mais ici on doit avant tout aller au delà des limites du mal , afin de n'en pas laisser et de diminuer les chances d'une prompte récidive; c'est poiirquoi^ faut, pour déterminer les limites à donner à la ré section, balancer cette règle avec celle que nou indiquions tout à l'heure.
Le manuel opératoire varie d'ailleurs suivant l'endi'oit où il est nécessaire d'agir. Sous ce dernier point de vue, la résection peut être faite de bien des façons , qui diffèrent suivant les cas , et qu'on ne peut assujettir à des règles positives. Les principales variétés peuvent, d'après les parties qu'on enlève, être désignées sous les noms de résection alvéolaire, alvéolo-palatine, alvéolo-palato-canine, orbito-canine et palatine.
1** La résection alvéolaire consiste dans l'ablation d'une partie de l'arcade alvéolaire. On la pratique surtout dans les cas d'épulis et dans ceux de cancer limité à cette portion de l'os. Dans ces cas, au lieu de mettre la tumeur à découvert par la dissection de la muqueuse , ainsi qu'on le fait pour les résections en général, on a coutume d'enlever tout à la fois la gencive et l'os. Le meilleur instrument pour cette opération est la pince coupante, dont les lames sont recourbées suivant l'axe ou latéralement , et dont la largeur est appropriée à celle du fi'agment osseux à enlever. Ce fragment une fois ôté , on examine si la résection est suflisanle , et .si l'on trouve encore quelque portion suspecte, on l'enlève à son tour soit en portant de nouveau le même instrument , soit en l'uginant. Aucun pansement n'est nécessaire, et il suffit, pendant les jours qui suivent, de faire rincer souvent la bouche du malade.
2° La résection alvéolo-palatine peut être faite sur l'un des côtés ou sur la ligne médiane. Dans le premier cas, on circonscrit d'abord par deux traits de scie, ou, ce qui vaut mieux, avec la gouge et le maillet, la portion qu'il faut enlever ; les deux
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traits vienneiil se. rencontrer à angle aigu sur la voûte palatine. Il reste ensuite à séparer le fragment eu haut de la fosse canine et des autres portions osseuses; pour cela, on coupe horizontalement eu se servant de la gouge et du maillet. Si cette opération pouvait être exécutée par la bouche, sansentameriesparties molles extérieures, il vaudrait mieux procéder ainsi ; mais si la tumeur était trop volumineuse pour ?e prêter à cette manœuvre, on serait obligé d'inciser préalablement, sur un des côtés de la ligne médiane, la lèvre supérieure , et de disséquer à droite et à gauche avant d'agir sur les os.
Dans le second cas, en snpposant qu'il fallût enlever un ostéosarcome occupant la ligne médiane, on aurait à pratiquer l'opération suivante, qui a été faite pour la première fois par Dupny- .tren, et qu'on peut considérer comme le point de départ de tous les travaux ultérieurs sur les résections de la mâchoire: incision de la lèvre supérieure sur la ligne médiane, dissection des deux côtés, section de l'arcade alvéolaire et d'une partie de la voûte palatine, à droite et à gauche, avec une scie à manche successivement introduite dans chacune des narines ; réunion de la plaie labiale par la suture entortillée.
3° Dans la résection alvéolo-palato-canine , on enlève tout l'os, moins sa portion orbitaire. Voici, par exemple, l'opération que fit A. Bérard (art. Sinus du Diction, en 30 vol.) : après avoir incisé en Y les téguments, et les avoir disséqués , il scia la voûte palatine , puis se servit de la scie à molettes pour scier le maxillaire horizontalement an-dessous de l'orbite et de l'articulation jugo-maxillaire. M. Alph. Guérin rapporte dans SCS Éléinenls de chirurgie opératoire qu'après avoir mis l'ostéosarcome à découvert au moyen d'une incision qui, partie en dehors de l'aile du nez, venait aboutir à le commissure correspondante de la bouche en suivant le sillon naso-labial, il commença par diviser avec une scie à main l'apophyse malaife du maxillaire supérieur; puis, ayant détaché le voiledu palais du bord postérieur du palatin par une incision transversale, il coupa les portions alvéolaire et palatine de haut en bas avec la pince de Liston ; il se servit enfin de la même pince pour couper hoi'izontalement l'os entre la fosse nasale et l'extrémité de la première section, au niveau de l'apophyse malaire; saisissant alors le fragment osseux avec un davier, il fit céder les adhérences à l'apophyse ptérygo'ule. On pourrait à la rigueur se servir de la gouge et du maillet pour la section horizonlale au-dcs.->ous de l'orbite. Il est à remarquer que cette section horizontale, qui est la partie la plus délicate de l'opération ,
quoique se faisant avantageusement avec la scie à molettes, n'en réclame cependant pas impérieusement l'emploi, puisque M. Guérin a pu l'exécuter dans ce cas sur le vivant, et bien d'autres fois sur le cadavre, avec une pince coupante.
4° La résection est orbito-canine lorsqu'on enlève la portion du maxillaire qui concourt à former le plancher de l'orbite , la fosse canine et une partie de la paroi externe de la fosse nasale, en laissant en place l'arcade alvéolo-deutaire et le palais. Cette opération, qui a le grand avantage de laisser les dénis, parait encore avoir été exécutée, pour la première fois, par A. Bérard. On la commence comme la résection totale; mais, au lieu de scier la voûte palatine et l'arcade alvéolaire, on porte transversalement une scie à molettes au-dessus du ni veau de l'arcade dentaire. Nous avons dit ailleurs que cette opération pouvait convenir pour certains polypes nasaux, et qu'elle avait été faite avec habileté par M. Michon dans un cas d'exostose éburnée du sinus maxillaire; elle est plus rarement indiquée dans les cas d'osléosarcome.
5° Dans la résection palatiue, on n'enlève que la voûte palatiue. Nous avons fait connaître ailleurs l'opération de ce genre qu'a imaginée AI. Nélaton pour les polypes naso-pharyngiens. On pourrait à la rigueur en exécuter une analogue pour une tumeur de mauvaise nature, qui serait limitée à la voûte palatine. Mais cette opération , que M. Michaux a eu l'occasion de p,;oposer une fois, et que son malade n'a pas consenti à subir, trouvera rarement son application.
DEUXIÈME DIVISION
maladies de la mâchoire inférieure.
La mâchoire inférieure étant unie à la tète par deux articulations mobiles dont les maladies méritent une étude spéciale, nous sommes obligés d'établir ici deux sous-divi.sions: l'une, pour les maladies derarliculation temporo-maxillaire; l'autre, pour celles de l'os maxillaire inférieur.
PREMIÈRE SOUS-mVISION.
Maladies de l'articulation temporomaxillaire.
Les condyles de la mâchoire forment, avec le temporal, une articulation tonte spéciale et qui n'a pas son analogue dans le reste du squ.'.lette. Du côte du temporal , la cavité glénoïde est disposée de façon à ne permettre que de très-légers glissements en avant lorsque les mâchoires sont rap-
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prochées. Pour leurécarteinent, il se fait unrouleiiip.nt des condyles autour d'un axe transversal, et ce roulement s'accompagne d'un transport des condyles en avant, d'où résulte un écartement plus considérable des mâchoires que celui qui aurait lieu si ceux-ci n'abandonnaient pas leurs cavités de réception. Pour comprendre les maladies de l'arliculalion lemporo-raaxillaire, il ne faut jamais perdre de vue cette combinaison du roulement et du transport en avant qui a ïleu lors de l'abaissement de la mâchoire. Ou sait quel rôle joue, dans ce mécanisme, le fibro-cartilage iuterarticulaire, dont les usages, déjà bien indiqués par Ferrein, ont été longuement étudiés par l'un de nous dans sa thèse inaugurale (Paris, 1843).
Il semble qu'une articulation qui u'exécute guère que deux mouvements en sens opposés (pour l'abaissement et l'élévation) devrait avoir des moyens d'union nombreux et solides. Il n'en est rien ; les deux synoviales qu'elle renferme sont très-làches, la supérieure surtout. Les bandelettes fibreuses, nommées ligament interne et ligament stylo-maxillaire, sont tellement minces, qu'en réalité elles contribuent à peine à la solidité de l'articulation. Quant au ligament externe, le seul qui mérite ce nom, il maintient plus efficacement les surfaces articulaires, en se prêtant cependant au roulement et au transport en avant du condyle. L'articulation doit, en définitive, sa solidité à la solidarité qui existe entre elle et celle du côté opposé, et à la profondeur de la cavité glénoïde.
Elle nous offre d'ailleui'S à considérer des lésions traumatiques, et des lésions vitales et organiques.
SECTION PREMIÈRE
LÉSIONS TRAUMATIQUES.
Art. P^ — Plaies.
Il est difficile qu'un instrumentalteigne et ouvre l'articulaliou temporo-maxillaire, lorsque la bouche est fermée; car le condyle est alors si profondément situé, que le corps vulnérant doit s'arrêter sur lui ou sur le temporal, plutôt que de pénétrer dans l'interligne articulaire. Quand la bouche est ouverle et que tous les tissus sont tendus, un instrument très-pointu pourrait, à la rigueur, ouvrir la capsule en arrière; mais c'est encore une lésion très-rare, à cause des inégalités et des anfractuosités que présentent les surfaces osseuses, et l'instrument a beaucoup de chances pour se briser sur quelqu'une de ces surfaces, et être arrêté dans sa course avant d'avoir pu
atteindre la cavité articulaire. C'est pour ces raisons, sans doute, que les plaies de l'articulation lemporo-maxillaire sont très-rares, et que les auteurs n'en font pas mention. N'en ayant, pour notre part, observé aucun exemple , nous ne pouvons dire si cette blessure serait aussi grave que celle de bien d'autres articulations, et si elle exposerait le malade à une arthrite aiguë et à une ankylose consécutive.
Les plaies par armes à feu sont également trèsrares et n'ont pas été jusqu'ici l'objet d'une mention particulière. Il est, en effet, difficile qu'uu projectile ouvre l'articulation sans blesser en même temps soit le crâne et les organes qui y sont contenus, soit les vaisseaux des régions parotidienne et zygomatique, et sans qu'en conséquence le blessé succombe rapidement.
Art. II. — Entorse.
On n'a pas parlé jusqu'à présent d'entoi'se de cette articulation. En effet, les capsules sont tellement lâches qu'elles ne peuvent guère être soumises à une distension ou une rupture analogue à celle auxquelles sont exposées les capsules plus serrées de beaucoup d'articulations. U'uu autre côté, le déplacement en avant des condyles, alors même qu'il est porté aussi loin que possible, n'entraîne pas un tiraillement assez grand des tissus fibreux et synoviaux pour constituer une véritable entorse.
La seule lésion traumalique qui mérite une description particulière est la luxation , et encore verrons-nous bientôt qu'il est possible de contester l'existence de lésions importantes de l'articulation elle-même dans les cas considérés comme des luxations.
Art. III. — Luxations.
Ce que nous savons du mécanisme des mouvements de la mâchoire nous rend suffisamment compte de l'impossibilité des luxations en dehors, en dedans , et en arrière. La disposition de la cavité glénoïde d'une part, la solidarité des deux articulations de l'autre, s'opposent en eflét à ce que des déplacements puissent s'opérer dans ces divers sens. Il en est de même de la luxation en haut on dans la fosse temporale. M. Robert eu rapporte, il est vrai, un exemple, mais dans lequel il .s'agissait, au lieu d'une luxation simple, d'une luxation accompagnée de fracture. Le déplacement qui s'est opéré est une conséquence si évidente de la fracture, qu'il vaut mieux la ratla' cher à cette dernière, à titre de complication.
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Nous n'avons donc à parler que des luxations | eu avant, et nous les subdiviserons en celles qui ! ont lieu des deux côtés à la fois (bilatérales) et celles qui ont lieu d'un seul côté (unilatérales). Nous consacrerons un dernier paragraphe à la luxation compliquée de fracture.
§ 1^'. — liusation bilatérale.
Caractères anatomiques. — Quoique assez fréquente et décrite depuis longtemps, la luxation bilatérale n'est pas bien connue dans ses lésions anatomiques, sans doute parce que, la mort n'ayant pas eu lieu, on n'a pas eu souvent l'occasion de disséquer des articulations luxées, peut-être aussi parce que, le sujet étant supposé connu, on n'y a pas fait attention lorsque cette occasion s'est présentée. En raisonnant d'après ce qui se passe dans les autres articulations, on a supposé que les condyles, quand il y avait luxation, se transportaient beaucoup plus en avant qu'à l'état normal, et se plaçaient au devant de l'apophyse Iransverse dans une situation telle, qu'ils ne pouvaient plus revenir en arrière. On a supposé en outre que les deux capsules synoviales, ou au moins une des deux était déchirée. Quant an ménisque interarticulaire, les uns n'en ont pas parlé; les autres ont pensé qu'il restait sur la racine transverse de l'apophyse zygomatique, en arrière du condyle. Mais les chirurgiens qui ont étudié attentivement l'articulation temporo-maxillaire n'ont pas eu de peine à reconnaître que ces lésions présumées dans la luxation étaient fort difficiles à réaliser et à comprendre. Le condyle se transporte en avant en vertu d'une loi physiologique , et, si loin qu'il soit porté clans ce sens, ou ne voit pas ce qui peut l'empêcher de revenir en arrière. Il y revient toutes les fois que la mâchoire se relève, et quand bien même il se serait porté plus en avant qu'à l'ordinaire, cjuand bien même les capsules se seraient déchirées, ou ne voit derrière lui aucune éminence osseuse assez proéminente pour le retenir et l'empêcher de céder à l'action des muscles élévateurs. M. Malgaigne, dans son Anatomie chirurgicale, tome i, page 457, est un de ceux qui ont le plus insisté sur la contradiction qui existe à cet égard entre les physiologistes et les pathologistes, les seconds décrivant comme propre à la luxation une position des condyles que les premiers représentent comme un état normal. Pour s'éclairer, il avait essayé de produire des luxalions sur le cadavre, et il n'y était pas parvenu. Nous-mêmes, après avoir fait sur les articulations temporo- maxillaires de longues études, qui nous avaient permis de constater la facilité avec laquelle le condyle, transporté en avant, revient toujours
dans la cavité glénoïde, après avoir tenté infructueusement de produire des luxations sur le cadavre, nous en étions venus, comme i\I. Malgaigne, à ne pas comprendre le mécanisme des luxations , tel qu'il était indiqué par Boyer et la plupart des auteurs modernes.
Les expériences et les recherches de M. Nélaton sont venues, depuis quelques années, éclairer ce sujet d'un nouveau jour. D'abord, en cherchant à produire des luxations sur le cadavre, ce chirurgien y est parvenu au moyen d'une section faite à lapariie antérieure de la capsule; puis il a constaté que l'obstacle à la réduction n'était apporté ni par un engrèncment des surfaces articulaires, ni par le ménisque, ni par des faisceaux musculaires, mais bien par le passage et l'accrochement de l'apophyse coronoide sous l'éminence que présente l'os malaire à sa jonction avec le maxillaire supérieui', éminence que AI. Nélaton appelle tubercule malaire. En outre, quelque temps après avoir fait ces expériences, notresavantcollègueaenl'occasion de faire l'autopsie d'un sujet qui était mort, à l'hôpital Saint-Louis, avec une luxation bilatéiale de la mâchoire. Il a trouvé chacun des condyles un peu plus en avant de la racine transverse correspondante que dans l'abaissement normal, mais il n'y avait aucune déchirure des capsules et des ligaments. Les ménisques étaient restés sur les condyles un peu en arrière d'eux, et l'os était positivement maintenu dans sa situation anormale par le passage des deux apophyses coronoides, qui étaient très-larges, au-dessous de chacun des deux tubercules malaires. {Revue médico-chirurgicale, t. vi, p. 284, année 18 59.)
Nous n'avons pas eu l'occasion de disséquer nous-r.icmes de luxation ; mais les expériences et l'observation de M. Nélaton concordent si bien et expliquent si naturellement les diflîcultés que présentait l'étude de cette maladie, quand on s'obstinait à chercher dans les surfaces articulaires elles-mêmes les causes du déplacement, que nous n'hésitons pas à regarder comme exacte cette nouvelle théorie des luxations de la mâchoire, dans laquelle le retour du condyle à sa place est empêche par l'accrochement réciproque de parties osseuses extra-articulaires : sous ce rapport, l'articulation de la mâchoire diffère encore de toutes les autres articulations mobiles.
Du reste, après que M. Nélaton eut fait connaître ses recherches, ou ne tarda pas à trouver que d'autres auteurs, et en particulier Hunanld {Disserl.sur le livre des malad. des os, 1 7 26), Monro [Mém. de la Société d'Edimbourg), et Delpech, avaient émis la même opinion sur le rapport nouveau qui s'établissait entre l'apophyse coronoide
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et l'os raaiaire ; seulement ces auteurs n'avaient pas eu des expériences ou des faits assez concluants pour fixer détinilivement l'opinion des chirurgiens, et à M. Nélalon revient l'iionuenr d'avoir apporlé, eu faveur de celte doctrine, des documents tellement positifs, qu'elle restera désormais dans la science sous sou nom. Ce n'est pas à dire qu'on ne trouvera pas un jour quelque autre cause qui s'ajoute à celle-là pour expliquer le déplacement des os; mais il est probable que, pour le plus grand nombre des cas, l'accrochement de l'apophyse coronoïde restei'a la cause principale.
Il résulte de ce qui précède qu'il serait inutile aujourd'hui de s'étendre longuement sur la position nouvelle que prennent, dans la hixalion, les muscles niasséter, piérygoïdien iulerue et temporal, et de réfuter avec Boyer cette opinion de J.-L. Petit, d'après laquelle les masséters deviendraient tellement postérieurs aux condyles, que leur contraction aurait pour résultat de maintenir la mâchoire abaissée, au lieu de la relever comme ils sont destinés à le faire. Il suffit de se rappeler la disposition des muscles, pour comprendre qu'une pareille explication est tout à fait inadmissible.
Il serait également inutile de distinguer des luxations complètes et des luxations incomplètes. Établie assez vaguement, celte distinction doit disparaître, dès qu'on attribue l'impossibilité de fermer la bouche à l'accrochement des apophyses coronoïdes. Il est vrai qu'A. Cooper considère comme incomplète la lésion dans laquelle les condyles se déplaceraient sur les fibro-cartilages ïeulement. Hais ce caractère est inadmissible, puiscpie, dans toutes les luxations, les condyles se portent an di'.vant des (ibro-cartilages. Il est probable qu'A. Cooper a eu le tort d'attribuer à un déplacement spécial ua eflèt consécutif de l'action niuscidaire, que nous indiquons plus loin, à l'occasion du diagnostic.
Étiologie. — Les causes de la luxation bilatérale sont prédisposantes et occasionnelles.
Parmi les causes prédisposantes, signalons d'abord l'âge et le sexe. Ou n'observe guère cette luxation que sur les jeunes gens et les adultes; on ne la rencontre qu'exceptionnellement chez les enfants, et chez les vieillards dont les dents sont tombées. On a cherché l'explicaiion de cette difféi'cnce en parlant des idées autrefois admises sur le déplacement du coudyle, et il est juste de dire que, malgré l'auiorité des hommes q\ii les ont données, ces explications n'ont jamais été compréhensibles. Qu'impoi'le, par exemple, que chez l'enfant et chez le vieillard, le ceiUre des mouvements soit représenté par une ligue transver-
sale située plus en avant que chez l'adulte? Qu'importe que l'angle formé par le condyle et le temporal soit moins ouvert, quand l'abaissement est complet, chez les premiers que chez les seconds? Tout cela ne prouve pas qu'à la suite d'un mouvement forcé communiqué par un coup ou une contraction musculaire violente, le condyle ne pourrait pas se porter plus en avant que dans l'état normal, et y rester s'il y avait quelque éminence qui put l'arrêter. Il est heureux que la théorie nouvelle nous dispense de présenter longuement et de discuter ces explications obscures. Aujourd'hui il est plus simple de dire que les enfants n'ont pas de luxation, parce que leur apophyse corouoide n'est pas assez longue pour venir s'arrêter sous l'os malaire. Quant aux vieillards, ils n'en sont peut-être pas aussi exempts qu'on l'a cru, car le malade dont M. Nélafon a fait l'aulopsie était un homme de 68 ans, et le même chirurgien a réduit une luxation chez un vieillard de 72 ans. D'un autre côté, parmi les modifications que le maxillaire inférieur éprouve après la chute des dents, il en est une qui consiste dans la projection en arrière de l'apophyse corouoide. Quand l'abaissement est porté aussi loin que possible, il se peut donc que le sommet de cette apophyse reste trop en arrière du tubercule raaiaire pour s'y accrocher.
Les femmes paraissent être plus exposées à la luxation que les hommes. Cela ne tient-il pas à ce que, le muscle temporal étant moins développé chez elles, l'apophyse coronoïde se transporte plus facilemeul en avant.
Parmi les causes prédisposantes, on a encore signalé la laxité trop grande des capsules synoviales. Il est possible, en effet, que par suite de cette laxité, le condyle, et avec lui toute la branche de la mâchoire , se portent trop en avant dans un moment donné, et qu'eu conséquence la mâchoire se relève avant que l'apophyse coronoïde ait eu le temps de passer derrière le niveau de l'os malaire. Cependant on n'a pas, jusqu'à présent, démontré par le scalpel cette laxité exagérée. '
La conformation de l'apophyse coronoïde agit aussi comme cause prédisposante. Ceux qui ont cette apophyse assez courte pour dépasser le niveau de l'os malaire dans le mouvement d'abaissement porté nu peu loin sont certainement plus exposés à l'accrochement que ceux dont la même apojihyse est trop longue pour dépasser ce même niveau dans l'abaissement le plus grand. De même, quand l'apophyse est tout à fait verticale, elle est plus disposée à s'accrocher sous l'os malaire que dans les cas oii elle est recourbée eu arrière, comme chez les vieillards. Peut-être aussi le développement peu considérable du crotaphyte
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et du masséter favorise-t-il la luxation. Quand on dissèque cette région sur les hommes fortement musclés, on se prend à douter que le muscle temporal puisse s'aplatir assez pour permettre la projection considérable en avant de l'apophyse coronoïde, qui est la condition préalable de son accrochement. Quand, au contraire, on dissèque des sujets dont les muscles sont amoindris, on comprend mieux ce transport en avant, et c'est peutêtre là ce qui explique la fréquence plus grande de la luxation chez les femmes et chez les sujets faibles.
Cette dernière réflexion nous est suggérée par deux observations que nous avons recueillies sur des femmes malades et affaiblies depuis longtemps, qui s'étaient luxé la mâchoire pour la première fois en bâillant. Ne comprend-on pas, en effet, que, dans ces circonstances, les apophyses coronoïdes lie trouvent plus pour leur transport en avant les obstacles que leur apportaient à l'état normal la graisse et le volume des muscles. Si nos observations étaient confirmées par d'autres , il en résulterait que, contrairement à ce qui a lieudans les autres régions du corps , l'atrophie musculaire serait une cause prédisposante du déplacement.
La luxation se produit souvent chez des sujets qui en ont déjà été affectés une première fois ; on cite même des individus qui, après un premier accident, se luxaient la mâchoire plusieurs fois par an, soit à la suite d'un bâillement, soit par l'introduction dans la bouche de corps trop volumineux. La théorie de M. Nélaton explique encore trèsbien ces récidives. Du moment où l'apophyse coronoïde présente les conditions favorables à l'accrochement, la maladie doit se reproduire avec assez de facilité.
Les causes occasionnelles agissent en portant l'écartement de la bouche au delà de ses limites ordinaires. Dans le plus grand nombre des cas, cet effet est dû à la contraction musculaire seule, mise en jeu pour le bâillement. D'autres ibis l'écartement est produit par l'introduction d'un corps trop volumineux entre les mâchoires, comme une pomme, un gros morceau de pain. Il n'est pas impossible qu'en pareil cas, l'action musculaire s'ajoute à cette introduction pour amener l'écartement. D'autres fois encore il y a combinaison d'une action musculaire pour ouvrir la bouche, et d'une pression sur l'arcade dentaire inférieure, comme dans les faits de Fauchard {le Chirurgien-dentiste, t. ii), d'Astley Cooper et autres, où l'on a vu la luxation se produire pendant l'arrachement d'une dent, et comme aussi dans le fait de IWonteggia, où une dame se luxa la
mâchoire en portant ses doigts au fond de la bouche pour retirer un pépin de citron.
Un coup violent appliqué sur la mâchoire, un coup de pied de cheval par exemple, comme dans l'observation de de Lamotte, peut encore amener ce résultat. Mais la luxation est bien plus rarement produite par des causes de ce genre que par les efforts musculaires; les luxations récidivantes, en particulier, arrivent presque toujours pendant un effort de bâillement.
Le mécanisme de la luxation est indique par toutes les considérations déjà énoncées. Quand l'abaissement est porté aussi loin que possible, l'apophyse coronoïde, qui s'est transportée en avant, comme le reste de la branche de la mâchoire, ne se porte pas assez vite en arrière au moment où l'élévation commence, et elle vient s'arrêter sous l'os malaire, qui la retient. Le condyle reste en avant de la racine transverse, et en avant du fibro-cartilage, et nous avons vu, par le fait de M. Nélaton, qu'il n'y avait pas nécessairement déchirure de la capsule, ni désordre très-grand dans l'articulation elle-même.
Symptômes et diagnostic. — Il importe d'indiquer à part les symptômes et le diagnostic pour la luxatiou récente et pour celle qui date déjà de quelques jours; faute d'avoir établi cette distinction, des erreurs fâcheuses ont été commises.
1° Lorsque la luxation date de quelques heures ou seulement de deux ou trois jours, la bouche est largement ouverte), et ne peut être fermée ni par les efforts musculaires du malade ni par des piessions avec les mains. La mâchoire reste immobile dans cette position ; les dents dépassent notablement le niveau de celles de la mâchoire supérieure. La salive s'écoule au dehors involontairement; l'articulation des sons est diflieile; la déglutition est également très-embarrassée. Si l'on porte les doigts au devant des conduits auditifs , on sent, à la place de la saillie que devraient former les condyles dans l'état de repos de la mâchoire, une notable dépression, semblable à celle que chacun peut apprécier sur soi-même en explorant la région après l'abaissement de la mâchoire. Si l'on introduit un doigt dans la bouche, on sent à la face interne des joues une saillie anormale qui est formée par l'apophyse coronoïde; si on cherche le sommet de cette apophyse , on arrive sans interruption sur l'os maiaiie. Le rapprochement entre ces deux parties est tel , qu'elles semblent former un seul os ; pour- i tant, si l'on essaye d'imprimer un mouvement à la mâchoire, on constate fort bien la mobilité de la
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portioD osseuse formée par l'apophyse coronoide. Au moyen de ces signes, le diagnostic ne présente pas de difficultés sérieuses ; car il n'y a que la luxalion bilatérale qui puisse donner lieu à un pareil ensemble de symtômes, et surtout à l'abaissement permanent de la mâchoire inférieure avec dépression persistante an devant des oreilles. On cite cependant, et M. Malgaigne en donne la relation danssontraitédesluxations(p. 296), trois cas dans lesquels la luxation a été simulée par une contracture des abaisseurs , particulièrement des géniohyoïdiens et milo-hyoïdiens , laquelle contracture, survenue pendant le bâillement, s'était prolongée après , et avait empêché la mâchoire de se relever. Mais il ne peut y avoir là cause d'erreur pendant longtemps; car habituellement, au bout de quelques minutes, le spasme cesse, et la mâchoire revient à sa place, fout au plus pourrait-on croire qu'il y a eu une luxation réduite spontanément , ce qui est sans importance.
T Au bout de quelques jours, dont il nous est impossible d'indiquer positivement le nombre , parce qu'il varie selon les sujets, mais que nous pouvons pourtant évaluer entre huit et quinze, les symptômes précédents se modifient; peu à peu l'action incessante des muscles élévateurs a pour effet de relever légèrement la mâchoire abaissée , sans que pour cela le condyle et l'apophyse coronoide se reportent en arrière. En même temps, la cavité glénoide , abandonnée par le condyle , se remplit de substance fibreuse ou fibrocellulaire , ce qui fait diminuer la dépression anté-auriculaire. De là un changement dans les symptômes primitifs et surtout un amoindrissement des deux principaux, l'ouverture de la bouche et les dépressions au devant des oreilles. Ajoutons qu'à la longue les mouvements se rétablissent en partie, et qu'ainsi la prononciation et la mastication, sans revenir à leur état naturel, sont cependant de moins en moins difficiles, et qu'en même temps la salive peut être retenue. Quand on est appelé à ces époques de la maladie, et que le sujet ne vous met pas bien sur la voie, on peut croire qu'il s'agit de toute autre chose que d'une luxation, dont on ne voit pas les signes ordinaires. Ainsi s'explique l'erreur commise chez le malade de Donovan [Gazette médicale, 1842), siu' lequel la luxalion resta longtemps méconnue ; celles qui furent commises sur les malades cités par Stromeyer {Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1843- 1844, p. 240), A. Cooper,M. Bouisson [Gazette médicale, 1852, p. 736), dans lesquelles on crut à l'existence de quelque affection nerveuse des muscles de la face. L'un de nous a publié, de
concert avec M. Michon [Moniteur des hôpitaux, 18,'i4, p. 354), le fait d'un malade chez lequel ou fut amené à penser qu'il s'agissait d'une contracture prolongée des muscles de la face, parce qu'il existait une maladie cérébrale qui avait occasionné des contractures presque générales ; la luxation, qui déjà avait eu lieu plusieurs fois depuis quelques années, était survenue la dernière fois pendant une nouvelle ci'ise de contraclure générale. Ce fut seulement au bout de cent vingt joiu's que l'erreur fut reconnue. En effet , quand on compare la déformation causée par la luxalion à celle que produisent les contractures, on voit qu'il y a une certaine ressemblance donnée par l'espèce de grimace qui résulte de la diductiou de chacune des commissures labiales. Pour éviter une pareille méprise, il faut d'abord se rappeler qu'elle est possible, il faut ensuite questionner le malade pour savoir s'il a déjà eu une ou plusieurs luxations; il faut enfin non-seulement rechercher les dépressions anté-auriculaires, mais insister surtout sur la position des apophyses coronoïdes explorées par la bouche : quand il y a une luxalion, on les sent beaucoup mieux que quand il n'y en a pas, et on a plus de peine à trouver la partie antérieure de l'arcade zygomaliqne. A l'aide de ces signes, on ne confondra pas non plus la luxation avec une arthrite temporo-maxillaire.
Pronostic. — Il n'a rien de grave quand la luxalion est reconnue et convenablement traitée; il le devient lorsque la maladie est méconnue, parce qu'il reste une certaine déformation du visage avec la gêne de la prononciation et de la mastication qui a été indiquée.
Traitement. — Il importe de distinguer celui qui convient aux luxations récentes et celui qui convient aux luxations anciennes.
Traitement des luxations récentes. — Pour les luxations récentes, on a à choisir entre les procédés anciens , dans lesquels on agissait avec la pensée qu'il fallait dégager le condyle, et les procédés nouveaux de M. Nélalon, dans lesquels on se préoccupe surtout de l'apophyse coronoide.
1° Procédés anciens. Ils présentent quelfjues variétés. La principale , celle qui a été le plus souvent employée de nos jours , se compose de deux manœuvres simultanées , dont l'une a pour objet d'abaisser la partie postérieure de la mâchoire, et l'autre, de relever la partie antérieure de cet os. Pour l'exécuter , on fait asseoir le malade sur une chaise basse , et on place dans la bouche , sur la partie postérieure de l'arcade dentaire , les deux
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pouces convenablement garnis de linge, en même temps qu'on ramène sous le nienloii les quatre doigts de chacune des mains. La tète étant bien soutenue par un aide , les pouces pressent de haut en bas , comme pour faire descendre le condyle; les autres doigts pressent lemenion de bas en bautet d'avant en arrière, pour aider au dégagement de ces conJyles et les repousser à leur place. Au lieu des duigis, on peut mettre dans la bi.iuche, pour servir de poiuts fixes, des corps solides, tels que deux coins debuis, à Texemple de Guillaume de Salicet, A Paré et Wiseman; ou les manches arrondis de' certains couteaux de table , à l'exemple d'A. Cooper. On peut ai!ssi remplacer les mains sous le menton , par une bride dont on ramène les chefs sur le sommet delà tète, pour tirer sur eux, le malade étant couché ou assis parterre, comme dans le procédé décrit parGuillaume de Salicet ou dans celui de Ravaton. Il serait superflu de décrire longuement ces diverses manœuvres, pour deux raisons: la première, c'est que les procédés de M. Nélaton les rendent presque toutes inutiles; la seconde, c'est que, pour lutter contre la résistance musculaire, nous avons la ressource du chloroforme , qui manquait aux chirurgiens dont nous venons de citer les noms.
Pour les mêmes raisons, et aussi parce qu'ils sont moins efficaces et plus dangereux, nous passerons sous silence d'autres procédés , dans lesquels on ne s'occupe que de relever le menton, et qui consistent en percussions brusques et viulentes de cette région avec le poing ou la paume de la main.
2° Procédés nouveaux. M. Nélaton a été conduit par ses recherches à modifier essenliellement le traitement , en exerçant la pression principale d'avant en arrière sur l'apophyse coronoide. Quoique .ïï. Malgaigne {loc. cit.. p. 301) ait retrouvé cette manœuvre dans les écrits de Dupouy, Fabre 'd'Avignon), et Chaussier, qui l'avaient employée en vi:e de ne pas être mordus, elle était tombée dans l'oubli, et y serait restée sans les travaux de .M. Nélaton. Ce chirurgien procède d'ailleurs de deux manières. Tantôt il se place devant le malade, introduit ses pouces dans la bouche, sans avoir besoin de les garnir préalablement de linge, et les portant aussi haut que possible sur l'apophyse coronoide, par l'intermédiaire de la muqueuse, il les appuie sur le sommet de celte apophyse, comme pour la repousser en arrière. Tantôt il se place derrière le malade poui' mieux fixer la lête, prend un point d'appui avec ses pouces sur les apophyses mastoïdes, et conduit ses doigts indicateurs dans la bouche, pour l'efouler en arrière les apophyses coronoïdes. La réduction a été obtenue par .M. Né-
laton dans tous les cas oii il a eu recours à l'un ou à Taulre de ces procédés, et dans un cas entre auirestoù le mode ancien avait échoué.
Si l'on songe à la cause anaiomique delà luxation , savoir : l'enclavement de l'apophyse coronoide, on comprend que les procédés anciens aient pu réussir habituellement , mais qu'ils aient pu être insuffisanis dans les cas oii cet enclavement était lrès-con^idérable, et dans ceux oîi la résistance du temporal et du masséier était trop grande. Aujourd'hui les ressources fournies par la pression sur les apophyses coronoïdes, et, si la luxa-, lion résistait néanmoins, par le relâchement musciilaire obtenu au moyen du chloroforme, permettent d'espérer qu'on ne trouvera plus de luxation récente irréductible, comme nos prédécesseurs paraissent en avoir rencontré de temps à autre.
Traitement des luxations anciennes. — On peut, à propos des luxalions ancienne?, poser d'abord cette question : jusqu'à quelle époque leur réduction est elle possible? On essayerait vainement de répondre aujourd'hui à une pareille question; car, avec le perfectionnement des notions anatomiqi;es et de l'appareil instrumental , on peut faire beaucoup plus que ne l'ont cru nos prédécesseurs. Lorsque Donovan a fait connaître, en 1842 {Gaz. médic, p. 667), la réduction qu'il a obtenue au bout de quatre-vingt-dix-huit jours, le fait a été considéré comme extrae,!-dinaire ; cependant MM. Micbon et Gosselin ont pu réduire une luxation bilatérale au bout de cent trente jours, et il est probable qu'en ajoutant, commeils l'ont fait, la pression sur les apophyses coronoïdes à l'aciion d'un instrument mécanique, on pourrait arriver au même but au bout d'un temps encore plus long. Nous partageons tout à fait à cet égard l'opinion émise par M. Giraldès dans sa thèse d'agrégation (184 4), savoir: que quelle que soit la date de la luxation , on doit tout faire pour la réduire, et ne la déclarer irréductible qu'après avoir emplové tous les moyens dont la chirurgie dispose. Il n'en est pas en effet de ces articulations comme de quelques autres dont les déplacements peuvent persister , sans qu'il en résulte trop de dommages pour la régularité ou les fonctions de la région. Ici. bien cjue le temps amène des améliorations, cependant la persistance de la luxation occasionne toujours un changement désagréable dans l'expression de la physionomie, une gène de la prouoncialion, et, ce qui est plus fâcheux, un obstacle à la mastication des aliments solides.
On doit essayer d'abord, pour la réduction, les mêmes procédés que dans les luxalions récentes , et insister en particulier sur ceux de M. Nélaton; mais, si ces procédés échouent, ce qui doit presque
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nécessairement arriver, à cause de l'obstacle apporté par les muscles crotapliytos , massélers et ptérygoïdiens, devenus rigides autour des arliciilatioiis,et peut-être aussi par la rétraction des lissus fibro-synoviaux , il faut utiliser des appareils spéciaux. Les obstacles pi'incipaux étant ceux qui s'opposent à l'abaissement de la mâchoire , abaissement sans lecpiel l'apophyse coroiioïde ne peut se dégager, il faut choisir l'un des inslrumrnts qu'on a conseillés pour ouvrir la bouche avec plus de succès que ne peuvent faire les doigts. Nous avons peu de choses à dire' de celui duD''Junk, qui, saisissant la mâchoire inférieure entre deux branches analogues à celles d'une pince, représente une sorte de manche ajouté à la mâchoire, pour agir sur elle plus efficacement ; et de celui du D'' Atti {Jrcli. gén. de méd., i. v, V série) , consistant en deux fortes pinces à anneaux, dont les manches sont longs et dont les branches, courtes et garnies de coussinets, sont introduites fermées entre les dernières molaires de chaque côté, et ouvertes ensuite avec force ; car ils n'ont été l'un et l'autie employés que par leurs auteurs, et nous doutons qu'ils suffisent, le dernier surtout, pour donner un écartement assez grand des mâchoires. L'instrument de Stromeyer a été au contraire mis en usage avec succès par divers chirurgiens, et comme, d'autre part , il paraît devoir être beaucoup plus efikace, c'est à lui qu'on doit avoir recours, dès que les mains seules sont reconnues insuffisantes. Il se compose de deux branches articulées à la manière de tenailles, et terminées chacune par une extrémité élargie en forme de fer à cheval, qui s'adapte assez bien à la courbure des arcades dentaires. L'articulation est disposée de telle façon que, quand on rapproche les extrémités postérieures, les extrémités antérieures s'écartent, et une cheville à vis, munie d'un écrou , permet d'augmenter graduellement l'écartement. Un ressort adapté à cette même cheville permet delà déplacer inslantanément, et d'obtenir ainsi tout d'un coup le rapprochement des extrémités antérieures que l'on avait écartées peu à peu. Pour se servir de cet instrument, on place dans la bouche les extrémités en fer à cheval, qui sont garnies de coussinets; on ouvre avec la main, autant qu'on peut le faire; puis, pour augmenter l'écartement , on fait tourner i'écrou. A ce moment, l'ouverture de la bouche augmente, et le malade en éprouve des souffrances assez vives ; on doit cependant augmenter encore, jusqu'à ce que l'on sente à travers la muqueuse l'apophyse coronoïde dégagée , ce qui n'a guère lieu avant quinze , vingt ou trente minutes. A ce moment, un aide, placé derrière le malade, conduit ses deux Indicateurs dans la bouche , de
manière à pouvoir presser d'avant en arrière sur les apophyses en question: le ressort est aussitôt lâché, l'instrument se ferme et sort de la bouche; l'apophyse coronoïde, refoulée en arrière, retourne à sa place. Cependant la manœuvre ne réussit pas toujours du premier coup, et la réduction peut n'être obtenue qu'après deux ou trois tenlatives. Il va sans dire que si le malade était trop fatigué, on ajournerait an lendemain. D'autres fois on obtient la réduction d'un côté, mais celle de l'autre côté n'a lieu qu'après une nouvelle introduction de l'instrument.
Nous avons fait sur le malade opéré avec M. Michon cette remarque, qu'après la réduction les dents inférieures dépassaient encore sensiblement les supérieures, ce qui pouvait laisser des doutes sur le résultat; mais le lendemain celte disposition était moins marquée, et trois jours après, l'arcade dentaire inférieure était dépassée par la supérieure, au lieu de la déborder. Ces phénomènes étaient dus, sans aucun doute, à ce que la cavité glénoïde était remplie par un tissu fibreux qui, comprimé par le condyle revenu à sa place, s'est peu à peu affaissé et a permis aux parties de reprendre leur situation naturelle. Ce résultat peut d'ailleurs êti'e attribué aussi au soin qu'on a pris de maintenir la mâchoire immobile au moyen de compresses et d'une fronde disposées de façon à refouler le menton en haut et en arrière.
Les recueils périodiques n'ont fait connaître que trois cas dans lesquels l'instrument de Stromeyer ait été appliqué, et dans tous trois il l'a été avec succès. Dans le premier, qui est celui de Stromeyer lui-même, la luxation datait de trente-cinq jours; dans le second, qui est celui de M. Bouisson, elle datait de soixante jours ; dans celui de MM. Micbon et Gosselin, elle datait de cent trente-cinq jours,
§ II. — E.nxn(ion unilatérale.
La luxation unilatérale est plus rare que la précédente, et les causes qui la produisent sont les mêmes. Le plus souvent, c'est la contraction musculaire seule, au moment du bâillement ; d'autres fois c'est la contraction musculaire aidée d'une pression plus ou moins violente sur la mâchoire. Ainsi, dans le fait de M. Lafargue, de Toulouse, la luxation se produisit chez un homme de 68 ans, à la suite d'un violent effort pour retenir un bâillement, au moment où le barbier tenait le menton abaissé pour raser l'individu {Rev. mftd.cliirurg., t. xvi). Dans un cas de Ravalon, elle a été causée par un coup de poing agissant de haut en bas, au moment où la bouche était fermée. Dans un autre d'A. Bérard, elle fut causée par une
èu
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forte pression exercée d'arrière en avant, avec la niaiu, sur l'angle gauche c'ie la mâchoire, dans la circonstance que voici : la malade, qui était affaiblie, voulait soulever sa tcte; une autre femme passa la main pour l'aider, et appuya fortement sur le point que nous venons d'indiquer.
Les symptômes sont : une légère ouverture de la bouche avec déviation de la mâchoire et du menton vers le côté opposé; impos^ibilité de mâcher et d'articuler la plupart des mots; écoulement involontaire de la salive; dépression au devant du conduit auditif et saillie anormale de l'apophyse coroooïde. La commissure opposée à la luxation parait déviée, comme dans Thémiphlégie faciale. Ces divers symptômes ne sont pas toujours également prononcés ; et quand la luxation devient ancienne, ils peuvent, comme dans le cas de Ravaton, diminuer assez pour que le malade puisse mâcher.
La déviation de la commissure, la gêne de l'action musculaire du côté luxé, où il y a nécessairement de la douleur, ont quelquefois simulé une paralysie faciale. On a cru aussi, comme dans les cas de luxation bilatérale, à une affection nerveuse des muscles faciaux. On est cependant mis facilement sur la voie par la dépression anté-auriculaire et la saillie de l'apophyse coronoïde, et il est probable que c'est faute d'avoir suffisamment observé, que les méprises ont eu lieu. Il faut s'en prendre aussi à ce que , cette maladie étant rare, on n'y songe pas au moment où un exemple .s'en présente.
Pour le traitement, il convient d'appliquer les mêmes préceptes que pour la luxation bilatérale. Le meilleur procédé est celui dans lequel on appuie sur l'apophyse coronoïde d'avant en arrière, avec les doigts portés dans la bouche ; si ce procédé échouait, il conviendrait alors d'essayer l'ancien.
^ III. — I.uxation conipliqnée de fracture.
A la rigueur, une luxation unilatérale ou bilatérale peut accompagner une fracture du corps ou même de la branche du maxillaire inférieur. Si elle était en avant, les symptômes seraient les mômes que ceux dont nous avons tracé le tableau dans les articles précédents ; nous devons déclarer cependant que nous ne connaissons pas encore d'exemple de ce genre de complication.
Nous pouvons citer, au contraire, un cas de luxation en dehors qui a été favorisé par une fracture : c'est celui qui a été rapporté par iM. Robert à la Société de chirurgie, et consigné dans le Journal de chirurgie de M. Malgaigne(iome III, p. 58). Il y est question d'un ouvrier âgé de 30 ans, sur
le côté droit de la face duquel était passée la roue d'un baquet. La tempe gauche et le côté correspondant de la face étaient énormément tuméfiés; le menton était dévié à gauche, et la bouche eutr'ouverte. 1\L Robert sentit dans la tempe gauche, au-dessus de la racine de l'arcade zygomatique, une tumeur osseuse qu'il reconnut être le coudyle de la mâchoire, luxé en haut et en dehors ou dans la fosse temporale ; explorant ensuite l'arcade dentaire, il ne tarda pas à reconnaître du côté ilroit une fractiu'e verticale, à l'union du corps avec la branche de l'os, et un déplacement latéral du fragment le plus long, déplacement par suite duquel le coudyle gauche avait pu quitter sa place pour se porter en dehors et en haut. M. Robert parvint à réduire la luxation, et traita ensuite la fracture par un bandage approprié. Le malade sortit de l'hôpital le cinquante-cinquième jour.
DEUXIÈME SECTION
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES
Elles sont rares et peu nombreuses; nous aurons cependant quelques considérations à présenter sur l'arthrite, la crépitation indolente, la rigidité et Tankylose.
Art. P^ — Jrlhrile.
Il est assez remarquable que cette articulation, quoique pourvue d'éléments anatomiques semblables à ceux de toutes les autres, quoique pourvue même de deux synoviales, soit cependant une des moins exposées à l'inflammation, et que surtout on y observe rarement des inflammations prolongées ou suppurées offrant les caractères des tumeurs blanches. A. Bérard dit, il est vrai, qu'il a eu l'occasion de voir des jeunes gens qui présentaient depuis longtemps une tuméfaction considérable et élastique de la région parotidienne, avec aplatissement et diminution du conduit auditif, perte de l'ouïe, douleur à la pression, difficulté d'ouvrir la bouche, et chez lesquels ces symptômes ont été attribués à une tumeur blanche; mais il n'ajoute pas quelles ont été la marche ultérieure et l'issue de la maladie [Dici. de méd. en 30 vol., art. Mâchoires). En tout cas, les faits de ce genre sont assez rares pour que nous n'ayons pas eu l'occasion d'en rencontrer, dans lesquels la dénomination de tumeur blanche pût être employée sans contestation.
I. Nous avons vu quelquefois l'une des articulations temporo-maxillaires ou toutes les deux devenir douloureuses au début ou dans le cours d'un
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rhumatisme articulaire aigu; nous avons vu la même chose au début d'un rhumatisme blenuorrhagique qui fut poly-articulaire d'abord, et qui ensiiile se localisa dans les deux genoux. Mais, dans ces divers cas, l'inflammation se traduisit presque exclusivement par une douleur pendant les mouvements de la mâchoire, et cette douleur n'était accompagnée ni de gonllementni de rougeur; elle disparut dans l'espace de quelques jours, et il ne resta aucune trace de l'arthrite, qui avait certainement eu lieu.
II. Nous avons également observé des malades qui, dans le cours d'un oreillon, d'une parotidite suppurée ou d'une otite aiguë, avaient les mouvements de la mâchoire assez douloureux pour que l'on pût croire à une arthrite aigui^ de voisinage, développée sous l'influence et par la propagation, vers la cavité articulaire, de l'une des phlegmasies dont nous venons de parler. Cependant, comme les autopsies ne sont pas venues démontrer positivement l'existence de l'inflammation articulaire dans ces cas, et que, d'autre part', la douleur et la gêne des mouvements peuvent s'expliquer aussi bien par la contracture des muscles que par l'arthrite, nous ne sommes pas autorisés à déclarer qu'il s'agissait bien de cette dernière affection.
III. Ou rencontre encore quelquefois des sujets qui, sans avoir ni rhumatisme articulaire, ni oreillons , ni otite, ont cependant une douleur telle de la région temporo-maxillaire qu'ils ne peuvent abaisser la mâchoire, et qu'ils la tiennent dans l'immobilité absolue; mais, quand on parvient à les examiner, on découvre qu'ils ont ou une carie de la dent de sagesse , ou une éruption difficile et retardée de cette dent. Jourdain , dans son chapitre sur la sortie difficile des dents de sagesse (Tra;'/*; des mal. de la bouche el des dénis) , et M. Toirac [Revue méd. franc, el élrang. , t. i, p. 406 ; 1828) Ont cité des exemples de ce genre sur lesquels nous aurons l'occasion de revenir. On ne peut encore savoir positivement si, en pareil cas, la diflkulté des mouvements est due à une inflammation et au gonflement des éléments articulaires eux-mêmes, ou si elle s'explique par une contracture des muscles élévateurs placés au voisinage des points douloureux et enflammés. Il nous suffit pour le moment de poser cette question, et de dire qu'elle n'a pas été résolue par les investigations anatomo-pathologiques; nous indiquerons plus loin , tant à propos de la rigidité qu'à propos des maladies causées par la dent de .sagesse, le traitement à suivre dans les cas de ce genre.-
IV. Quant à l'arthrite aiguë, spontanée et idiopathique, c'est-à-dire indépendante d'une maladie
de voisinage, elle est très-rare, et nous n'en avons pas jusqu'à présent rencontré d'exemple. Peutêtre cependant doit-on rapporter à cette maladie I quelques faits observés par les chirurgiens militaires, et dont les exemples sont beaucoup plus rares dans la pratique civile. M. Sarrazin, dans sa thèse soutenue en 1855 , rapporte deux observations intéressantes de jeunes soldats qui, à la suite de factions pendant des nuits froides, ont été pris de douleurs dans les mouvements de la mâchoire inférieure, et par suite del'impossibilité d'abaisser cet os, en même temps que la pression sur la région articulaire provoquait des douleurs. Il présentecelte maladie comme un rhumatisme Jocal qui se sei'ait développé sous l'influence du froid et de l'humidité , et qui se rencontrerait de piéférence chez les jeunes soldats pour deux raisons : d'abord parce que leur service les oblige à s'exposer la imit aux intempéries de l'air , et ensuite parce que la régi(m dont nous nous occupons n'est préservée chez eux ni par les favoris ou par de longs cheveux, ni, à défaut de ces derniers, par des vêtementsou des prolongements de la coiffure qui puissent entretenir la chaleur de la région. Il y a sous ce rapport une certaine analogie entre les douleurs dont nous parlons et le torticolis , maladie dont les jeunes soldats sont en revanche assez rarement atteints, probablement parce que leur cou est mieux abiité que le haut du visage contre le froid. Cette afi'ection est d'ailleurs de courte durée, et disparait en quelques jours après l'application de cataplasmes, de ouate ou de fomentations chaudes.
Quoiqu'il soit permis de considérer la maladie dont nous venons de parler comme une arthrite réelle, cependant nous devons faire observer que le fait n'a pas été plus démontré que pour les cas précédents, et que de nouvelles recherches sont nécessaires pour déterminer s'il s'agit en effet d'une arthrite ou simplement d'une contraction musculaire douloureuse, comme dans le torticolis.
V. Si, d'après les détails qui précèdeut, l'arthrite aiguë est , jusqu'à un certain point , contestable, en sera-t-il de même de l'arthrite chronique? S'il fallait ici s'en rapporter exclusivement aux autopsies , on pourrait tout d'abord répondre par l'aflirmalive. En effet, A. Bérard et M. Cruveilhier ont eu plusieurs fois l'occasion de voir ou de montrer à la Société anatomique des pièces sur lesquelles les cartilages diarthrodiaux , tant du condyle que de la cavité glénoide, avaient disparu totalement ou en partie; d'autres sur lesquelles les condyles eux-mêmes avaient disparu avec le ménisque interarticulaire. D'un autre côté , M. Smith, de Dublin, a présenté à la Société pathologique de cette ville onze pièces recueillies
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presque toutes chez des vieillards, et sur lesquelles on voyait une disparition des cartilages d'encroûtement, tantôt avec une diminution ducondyleet de la cavité glénoïde, tantôt avec une hypertrophie notable du premier et une augmentation de profondeur de la seconde [Gazelle médicale, 1843 , p. 850). Mais les auteurs français et l'auteur anglais ne donnent pas à ces faits la même interprétation. A. Bérard et M. Cruveilhicr ne les considèrent que comme des usures de cartilages avec toutes leuis conséquences, usures dues aux progrès de l'âge, et n'indiquent aucun symptôme ou phénomène clinique qui corresponde aux lésions dont il s'agit. M. Smith , au contraire , attribue positivement ces lésions à une arthrite rhumatismale chronique dont il signale les symptômes; mais, en y regardant de près, on voit que ces prétendus symptômes n'ont pas été observés sur les sujets eux-mêmes dont l'auteur a recueilli les pièces anatomiques. En tenant compte, d'autre part , de l'extrême rareté des accidents dont il fait mention, et au contraire de la fréquence relative des lésions dont il parle, nous n'hésitons pas à croire, avec A. Bérard et M. Cruveilhier, qu'il s'agit simplement d'une lésion sénile des cartilages, maladie qui est sans grand inconvénient et qui ne doit pas figurer parmi les arthrites.
Art. II. — Crépitation indolente.
Nous désignons sous ce nom une affection qui n'a pas encore été décrite, et qui consiste dans un craquement plus ou moins fort, entendu par le malade, et que les doigts d'une autre personne peuvent constater aussi, pendant les mouvements d'abaissement et d'élévation de la mâchoire. Le siège de ce craquement ne permet pas de douter qu'il se passe en effet dans les articulations temporo-roaxillaires.
Un de nous a eu l'occasion d'obsterver deux fois cette maladie, et dans les deux cas, elle s'est présentée avec des caractères analogues, qui nous paraissent pouvoir servir de type pour la description que nous avons à faire. Des deux sujets, l'un était une femme de trente ans, l'autre, un homme de cinquante. La première n'avait pas eu de rhumatisme dans d'autres régions; le second en était atteint depuis longtemps. Tous deux avaient la sensation de craquement dans leurs articulations temporo-maxillaires pendant les mouvements nécessaires pour la mastication, et ce craquement était assez fort pour qu'on piit le sentir avec les doigts, et parfois même l'entendre en se rapprochant tant soit peu du malade. Chez tous deux , cette crépitation était habituellement indolente, mais cependant s'accompagnait de temps à autre
de quelques petites douleurs, auxquelles les malades n'eussent point fait attention s'ils n'avaient été pre'occupés du craquement. Le symptôme principal chez ces deux personnes a été le tourment et l'inquiétude que leur causait celte singulière sensation. L'un d'eux n'a été vu qu'uue fois , mais faisait remonter son a If ec lion à plusieurs années; l'aulre, qui a été revu plusieurs l'ois depuis trois ans, n'est pas encore complètement débarrassé, mais ne ressent pas aussi habiluellenient , et en tout cas ressent moins vivement, sa crépitation indolente. Comme ce phénomène doit être attribué à une sécheresse des articulations ou à quelques fausses membranes, en tm mot, à une lésion semblable à celle qui produit la ciépitation dans d'autres jointures, il est probable que la thérapeutique serait impuissante ou très -incertaine dans ses résultats. Nous avons conseillé à nos raa-lades des frictions avec le baume opodeldoch et avec l'huile de camomille camphrée, des applications de ouate sur les régions parolidiennes pour y entretenir de la chaleur ; mais la guérison n'a pas été obtenue , ou du moins ne l'a pas été assez vite pour qu'on puisse l'attribuer à ces moyens.
Le point important, dans un cas de ce genre, serait surtout de rassurer le malade, s'il était effrayé, de lui persuader que ce phénomène est sans aucune gravité, et de conseiller quelques frictions semblables à celles dont nous venons de parler; peut-être serait-il bon d'employer aussi les douches d'eau froide simple ou sulfureuse sur les régions malades.
Art. III.
Rigidité.
Souvent les articulations temporo-maxillaires ont perdu une partie ou même la totalité de leurs mouvements, de telle sorte que l'abaissement de la mâchoire ne peut plus s'effectuer comme à l'ordinaire, qu'eu conséquence la mastication est impossible, et, que l'exploration de la bouche est empêchée. Il est permis d'attribuer ce résultat à une rigidité et une inextensibilité des synoviales articulaires ; cependant ici, comme pour l'arthrite aiguë ou l'arthrite chronique, nous devons conserver des doutes jusqu'à ce que cette rigidité ait été bien démontrée par des autopsies. Cette réserve faite , il nous est permis de décrire sous ce nom des phénomènes qui offrent un certain intérêt dans la pratique, et qu'il serait difficile de grouper sous une autre dénomination.
I. Si l'on se reporte aux articles précédents, on se rappellera que la rigidité se rencontre dans un certain nombre de maladies aiguës développées au voisinage de l'articulation, telles que l'oreil-
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Ion, la parotidite, la fluxion causée par l'ériiplion diflicile de la dent de sagesse ou par une carie denlaire. Qu'il y ait dans tous ces cas synovite, et par suile diminution de l'extensibilité, ou qu'il s'agisse d'une contracture musculaire de voisinage, il n'en est pas moins vrai que cette perle de mouvement est habiluellement passagère, et ne réclame pas d'aulre iraiiementque celui de la maladie elle-même qui lui a donné naissance. Pourtant il peut arriver que la rigidité se prolonge plus longlemps que celte dernière , et qu'on soit ainsi amené à craindre uneankylose; on doit alors essayer d'abaisser la mâchoire à l'aide d'un moyen mécanique, c'est -à -dire par l'introduclion d'un coin en bois ou du manche d'une cuiller dans la bouche, conformément aux préceptes que nous formulons plus loin. Si cette indication se présentait à nous dans les circonstances qui viennent d'être indiquées, nous donnerions du chloroforme avant d'introduire le corps dilatant, de manière à épargner des douleurs au malade, et à faire disparaiire la résistance apportée par la contraction musculaire.
II. A côté de ces rigidités passagères, il faut en indiquer une autre, qui est permanente, et qui survient sans maladie de voisinage ; si du moins celle-ci a eu lieu dans le principe, elle n'existe plus depuis longtemps, et on ne peut plus compter sur sa disparition pour voir cesser la gêne des mouvements de la mâchoire.
Cette rigidité permanente peut être due à une modification dans la consistance des synoviales ou à une rétraction musculaire ; mais ces deux ordres de lésions nous paraissent encore' contestables, en ce sens qu'elles ne sont prouvées ni par des dissections ni par des faits cliniques bien observés. Elle a été causée, dans un certain nombre de cas qui ne laissent aucun doute, par des brides cicatricielles disposées sous forme de bandelettes verticales plus ou moins larges, se portant du bord alvéolaire supérieiu" à l'inférieur , au niveau des dernières molaires, et formées aux dépens de la muqueuse et du tissu cellulaire sous-muqueux de la joue. On a vu de ces brides cicatricielles qui apportaient un obstacle aux mouvements de la mâchoire, à la suite de coups de feu, de fractures compliquées, de gangrène spontanée chez les enfants, et surtout à la suite de la salivation raercurielle.
Quel devrait être le traitement dans ces cas de rigidité permanente? Il faudrait d'abord essayer de vaincre la résistance, quelle qu'elle soit, qui s'oppose à l'abaissement de la mâchoire, au moyen de corps dilatants introduits de force entre les deux mâchoires, après avoir préalablement, au moins pour la première séance, soumis le malade
à l'influence du chloroforme. Ce corps dilatant peut être un coin en bois, dont on fait pénétrer d'abord entre les arcades dentaires la partie la plus milice, et que l'on entre ensuite de plus en plus profondément, de manière à interposer chaque jour une portion plus épaisse entre les dents. On ne peut employer ce moyen que dans les cas où l'abaissement n'est pas absolument impossible et se l'ait encore assez pour permettre l'introduction de la partie mince du coin. Ce corps étranger, d'ailleurs, ne peut rester longtemps en place, et il faut que le malade ait la patience de le remettre ou de le laisser remettre chaque jour deux ou trois fois pendant quinze à vingt minutes. Or il est des cas dans lesquels le traitement ainsi dirigé n'avance pas, parce que, le corps dilatant une fois ôté, la rigidité se reproduit, et parce que chaque introduction n'ajoute rien à ce que la précédente a fait obtenir.
C'est pour les cas dans lesquels cet inconvénient se présente qu'on a conseillé certains instruments spéciaux un peu variés dans leur forme, mais se composant presque tous de deux pièces ou plaques que l'on introduit, rapprochées l'une de l'autre, et qui, une fois intei-posées entre les dents, peuvent s'écarter progressivement au moyen d'une vis ou d'un mécanisme approprié. L'instrument peut rester en place plusieurs heures, et même toute la journée, quand il ne fatigue pas trop, à la condition de le retirer seulement de temps à autre, pour que le malade puisse manger et boire.
Quelques chirurgiens ont eu la pensée de pratiquer la section sons-cutanée d'un ou de plusieurs des muscles élévateurs de la mâchoire. M. Bonnet, de Lyon, est le premier qui en ait parlé {Traité des sevt. lendin. et miiscul., p. 600). Il admet, sans cependant en citer d'exemple probant, que le resserrement des mâchoires peut être dû à une rétraction musculaire, semblable à celle qui produit le pied-bot et le torticolis, et qu'en conséquence, le traitement par la myotomie peut lui être appliqué aussi bien qu'à ces derniers. Il rend compte ensuite de ses expériences cadavériques, qui l'ont amené à cette conclusion que , des trois élévateurs, le temporal est celui dont la section est le plus efficace ; la section du masséter ne permet d'obtenir qu'un écartement très-faible , et celle du ptérygoïdien interne est sans utilité. Il faudrait donc , dans les cas de rigidité prolongée, qu'on attribuerait à la contracture ou à la rétraction musculaire, et que, d'après cette opinion, l'on voudrait tiaiter par la myotomie, s'adresser d'abord à l'un des temporaux ou aux deux. Malheureusement cette section, pour être efficace, devrait être faite au-dessous de l'arcade zygomatique , dans le point
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où le muscle, devenu en grande partie tendineux, n'a plus de connexions avec la fosse temporale, et est assez éloigné de cette fosse pour qu'on n'ait pas à craindre de léser les arlères temporales profondes. Or l'opération est très-difficile à exécuter dans cet endroit, parce que le ténotome, après avoir été dirigé le long de la face profonde du masséler, au niveau de ses insertions à l'arcade zygomatiqne, n'est conduit qu'avec beaucoup de peine au-dessus de Tapopliyse coronoïde , et ne peut même y ari'iver que chez les sujets qui ont ceite apophyse trèscourle. M. Bonnet n'a eu recours qu'une fois à la myotoniie; c'était pour un resserrement consécutif à une tumeur indéterminée du nmsclc temporal gauche, laquelle tumeur s'était terminée par résolution, mais avait laissé après elle l'impossibilité d'abaisser la mâchoire inférieure. Dans une première séance, M. Bonnet voulut couper le temporal et le masséter gauches; mais il lui fut impossible d'arriver jusqu'au temporal, et la section du masséter put seule être faite. Comme on n'avait obtenu que 1 à 2 millimètres d'écartement, M. Bonnet se décida, trois semaines après, à faire la section du masséter droit; mais l'écartement obtenu après cette seconde opération ne fut pas sensiblement plus grand qu'après la première.
Nous ne connaissons pas d'autre observation dans laquelle on ait essayé de pratiquer la section du temporal, et c'est probablement la difficulté signalée par M. Bonnet qui a conduit d'autres chirurgiens à faire seulement la section des masséters.
Little [Bull, de thérap., avril t852), Bush, de New-York (^«naZej de la chirurg. franc, et élrang., 1. 1'='", p. 232), et i\I. Dieulafoy {Bull. de l'Jcad. de méd., t. vu; 1842), ont pratiqué cette dernière myolomie. Mais, dans les trois observations , on ne doune pas assez de détails sur les résultais définitifs ; on voit en outre que dans les deux dernières , il y avait, en même temps que la rétraction supposée du masséter, une bride cicatricielle dans l'intérieur de la bouche, laquelle bride a dû être incisée plus tard , ce qui ne permet plus de savoir quelle a été la part de la myotomie dans le résultat très-incomplet qu'on a obtenu.
En somme, la myotomie est une ressource sur laquelle il ne faudrait pas compter dans ces cas, heureusement fort rares, de rigidité permanente, qu'on pourrait attribuer à nue action musculaire, et l'on devrait faire tous ses efforts pour la vaincre avec les autres moyens dont nous avons parlé.
Quant à la rigidité permanente qui coïncide positivement avec nue bride cicatricielle , l'indication est de s'attaquer à celle-ci, lorsque l'emploi des instruments dilatants n'a pas suffi pour vaincre
la résistance. Pour cela, dès qu'on a assez d'écartement pour arriver jusqu'à la bride, on en fait la section transversalement, en ayant soin de la couper dans toute son épaisseur. Lorsque la bride a une certaine longueur , il est bon de faire la même section sur deux points, à une certaine distance l'un de l'autre. L'opération pratiquée, on peut ordinairement abaisser la mâchoire ; mais il est rare que ce soit au même degré que dans l'état normal, probablement parce qu'à la résistance apportée par la cicatrice s'ajoute celle qui est produite par la rigidité des autres tissus , et spécialement des synoviales articulaires. Après l'opération, il faut bien se garder de laisser la mâchoire relevée; on doit au contraire la tenir abaissée avec un des instruments mécaniques dont nous avons parlé : sans cette précaution , la cicatrice reprendrait sa longueur insuffisante, et la maladie se reproduirait. Il arrive encore trop souvent que, malgré ce soin, la cicatrice retrouve ses anciennes dimensions, et qu'il faut revenir une ou deux fois à l'opération. On finit ainsi par avoir des améliorations ; mais une guérison parfaite, c'est-à-dire le retour de l'abaissement à ses conditions naturelles, est une chose sur laquelle on doit peu compter.
Art. IV. — Anhylose,
On pourrait à la rigueur ranger parmi les ankyloses incomplètes tous les faits que nous avons indiqués sous le titre rigidité, et que nous avons désignés sous ce nom, à cause de l'incertitude où nous sommes souvent pour savoir si la gène des mouvements a sa cause dans une lésion des tissus articulaires ou dans celle des parties circonvoisines exclusivement. Il est probable que quelques-uns des cas auxquels nous avons fait allusion appartiennent aux ankyloses incomplètes ; ce sont ceux dans lesquels les synoviales ont perdu de leur extensibilité par suite d'une inflammation prolongée. Mais nous rappelons que les investigations anatomiques ne l'ont pas démontré, et que la clinique , à elle seule, ne peut résoudre ce problème.
Quant à l'ankylose complète , c'est-à-dire par fusion entre le condyle et le temporal , elle est excessivement rare. Parmi les faits qu'on en rapporte, trois, celui de Larrey, de Toulouse, celui de S. Cooper, et celui de Percy (Dict. eu 30 vol. , art. Jnkylose), sont des exemples trouvés sur des sujets qui avaient toutes les articulations mobiles soudées ; les autres ont été recueillis sur des individus qui n'avaient pas d'autre ankylose que celle de la mâchoire: tels sont les cas de MM. Cruveilhier (ilièse de concours de M. Richet, 1848), Snell {Archives gén. de
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méd., V^ série, t. xv, p. 271), Payan, d'Aix (Gazelle médicale, 1841, p. 556), et Healy {Gazelle médicale, 1842, p. 668).
Dans une seule de ces observations , celle de M. Cruveilhier. l'ankyiose a été unilatérale; dans les autres, elle occupait les deux mâchoires.
La cause a été générale et comme dialhésique cliez les sujets qui avaient toutes leurs articulations soudées , elle a été locale cliez les autres. Ainsi, dans le fait de M. Snell, il s'agit d'nn enfant de huit ans chez lequel l'ankyiose a été conséculiveà l'immobilité et peut-être à l'inflammation provoquée par un appareil compressif qu'on avait mis en usage pour faire disparaître une tumeur placée au côté gauche de la mâchoire inférieure; dans ceux de MM. Payan et Healy , la maladie parait avoir été causée par une fracture. L'arthrite suppurée, consécutive à uu coup de feu, la déterminerait aussi sans aucun doute.
On comprend que le principal inconvénient de cette maladie est la difficulté ou l'impossibilité d'introduire et de mâcher les aliments. L'obstacle serait même complet si aucune dent ne manquait, et on voit, dans les observations que nous avons citées, que les malades profitaient du vide laissé par une ou plusieurs dents qui étaient tombées spontanément ou avaient été arrachées, pour faire entrer leurs aliments solides et liquides. Il est bien entendu que les premiers avaient été préalablement réduits en morceaux très-petits. La mastication, que M. Healy a bien étudiée sur son malade, se fait très-lentement et par l'application réitérée de la langue contre la voûte palatine, sur laquelle elle presse, pour les broyer, les matières alimentaires.
Il semble que l'alimentation , dans ces circonstances, doive- être insuffisante, et que les sujets déviaient dépérir pi'omptement. Il n'en est rien ; la plupart ont conservé une vigueur ordinaire. Le malade de M. Cruveilhier est mort à soixante et dix ans, celui de M. Payan à soixante et treize, et chez tous deux , l'ankyiose était fort ancienne.
De là résulte que celte lésion est plutôt désagréable par son influence sur la prononciation et sur la manière de prendre ses aliments, que grave et compromettante pour la vie. On se demande cependant ce que deviendrait le malade s'il était pris d'un vomissement. Les matières, subitement accumulées dans la bouche et le pharynx, n'entreraient-elles pas dans le larynx, et ne pourraient-elles pas amener la suftbcalion ? C'est ce que craignait par-dessus tout le malade de M. Healy, et, pour éviter ce danger, il apportait la plus grande attention à son régime alimentaire.
Traitement. — Dans toutes les observations dont nous avons donné connaissance, on n'a fait qu'un traitement palliatif, consistant à arracher une ou deux dents, loi'squ'il n'y avait pas d'intervalle assez grand pour l'entrée des aliments, et à conseiller les substances les plus fortifiantes que l'on puisse prendre sous forme de liquide, de bouillie ou de pâte.
Cependant A. Bérard a conseillé, dans son article Mâchoires du Dictionnaire en 30 volumes, un traitement curatif. Appliquant à l'articulation lemporo-maxillaire une idée qui a été proposée et mise à exécution par Rhea Barton et Kearney Rodgers pourd'aulres ankyloses, et notamment pour celle de la hanche, A. Bérard a émis l'opinion qu'il serait possible de rétablir les mouvements de la mâchoire en sciant, d'un seul on des deux côtés, le col du condyle , et imprimant ensuite chaque jour des mouvements qui auraient pour but d'empêcher la consolidation et d'amener la formation d'une pseudarthrose.
L'opération serait assez facile, et se composerait de trois temps : le premier, pour inciser la peau et les couches sous-cutanées transversalement, c'est-à-dire parallèlement à l'aitère transversale de la face et aux rameaux du nerf facial ; le second, pour inciser le périoste circulairement à la partie inférieure du col; le troisième, pour faire la section de ce dernier avec une scie à chaîne introduite au moyen d'une aiguille courbe, que l'on conduirait sur la concavité d'une sonde cannelée recourbée elle-même. M. Richet (loc.cit., p. 85) recommande d'inciser longitudinalement le périoste et de le décoller ensuite circulairement, pour le conserver et le faire servir de moyen d'union à l'articulation nouvelle. Outre que cette manœuvre serait difficile sur le vivant, elle aurait peut-être l'inconvénient, si on était parvenu à l'exécuter, de favoriser la consolidation, en laissant l'élément le plus apte, comme on sait, à fournir les matériaux du cal ? Quel qu'eût été, d'ailleurs, le procédé mis en usage, parviendrait-on jamais, à l'aide des mouvements communiqués chaque jour, à empêcher celte consolidation d'avoir lieu? C'est ce que les faits seuls permettraient d'établir. Or, jusqu'à présent, cette opération n'a été que proposée, mais elle n'a pas été mise à exécution. Pour uotre part, nous ne la préconisons pas, parce qu'il nous parait à peu près impossible d'obtenir à volonté une fausse ankylose, et que les chirurgiens américains se sont fait sur ce point, à l'occasion de la section du col du fémur, des illusions que nous ne saurions partager.
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DEUXIÈME SOUS-DIVISION
Maladies de l'os maxillaire inférieur.
Cette, soiis-division comprendra trois sections : la première, pour les lésions traumaliques; la seconde, pour les lésions vitales et organiques , et la troisième, pour les opérations qui se pratiquent sur le maxillaire inférieur.
SECTION r«.
LÉSIONS TRAUMATIQUES.
Nous n'avons pas à donner ici d'autre description que celle des fractures.
Fractures.
L'os maxillaire inférieur, malgré sa position superlkiclle, et malgré la violence des coups auxquels il est exposé, se fracture pourtant assez rarement, beaucoup plus rarement surtout que la plupart des os longs. La statistique de iVl. Malgaigne en fait foi ; car, sur un grand nombre de fractures traitées à THôtel-Dieu pendant onze années, il n'a trouvé que vingt-sept cas pour celles qui nous occupent. Faut-il expliquer cette rareté par la solidité et la résistance particulière de l'os dont il s'agit? Nous ne le pensons pas ; nous l'attribuons uniquement à la difficulté des inflexions et surtout des torsions anormales qui, dans les os longs, sont les principales causes des fractures. Il est vrai qu'ici l'inflexion semble favorisée par la forme naturelle de l'os, et que l'augmentation de la courbui-e, par une violence extérieure tant soit peu puissante, devrait suffire pour que la solution de continuité se produisit. i\Iais cette condition est compensée par les circonstances suivantes : le maxillaire inférieur, n'étant destiné ni, comme le squelette du membre inférieur, à supporter un poids considérable, ni, comme celui du membre supérieur, à lutter contre les corps extérieurs, se trouve beaucoup moins exposé, par ses fonctions habituelles, aux accidents qui peuvent le fracturer.
Quoique rares, ces fractures présentent cependant encore des dillérences assez giandes, qui ont de l'intérêt dans la pratique, et dont les principales dépendent du siège. Il importe d'abord de ne pas comprendre dans la même description les fractures du corps, celles des branches, celles des condyles et de l'apophyse coronoïde. D'un autre côté, celles du corps ne présentent pas les mêmes symptômes et quelquefois ne demandent pas
le même traitement, quand elles occupent un seul côlé, que quand elles sont doubles, quand elles sont simples, que quand elles sont compliquées ou comrainutives. Nous décrirons donc , daus autant de paragraphes, la fracture unique ou unilatérale du corps, la fracture double ou bilatérale; la fracture des branches, celle du col du coudylc, celle de l'apophyse coronoïde, et enfin les fractures compliquées ou comminutives.
§ I. — Fractarc nniqae ou unilatérale du corps.
Nous comprenons sous ce nom les fractures qui, occupant un des côtés du corps ou, ce qui est exceptionnel, la ligne médiane, divisent la mcàchoire en deux fragments principaux. Ici se présentent encore deux variétés utiles à distinguer : tantôt, et ce cas est de beaucoup le plus fréquent, la fracttu'e est verticale ou oblique, c'est-à-dire disposée de façon à diviser l'os en deux fragments, l'un droit, l'autre gauche; tantôt le Irait de la fracture est horizontal ou curviligne, de manière à se composer de deux fragments, l'un supérieur, l'autre inférieur.
I. Fractures verticales et obliques. Ce sont de beaucoup les plus communes et celles auxquelles s'appliquent la plupart des descriptions qu'on a données, lorsqu'on n'a pas fait les distinctions qui viennent d'être établies.
Ètiologie. — Parmi les causes prédisposantes de ces fractures, il faut d'abord signaler l'âge. Elles sont rares chez les enfants, du moins nous n'en avons pas observé d'exemple avant treize ou quatorze ans ; on les rencontre de préférence chez les adultes et quelquefois chez les vieillards; elles sont, en outre, beaucoup plus communes chez l'homme que chez la femme, ce qui tient tout simplement à ce que l'homme est plus exposé aux grands accidents, pendant lesquels la fracture arrive.
Les causes déterminantes sont : les chutes, d'un lieu élevé, sur le menton ou sur la partie latérale du corps de l'os ; les coups violents reçus sur la mâchoire, tels qu'un coup de pied de cheval, un coup de poing, comme dans les deux observations publiées par M. Foucher, dans l'Union médicale en 1851; un coup de bâton, le choc d'une manivelle, ou bien une simple pression par un corps Irès-résistant ou très-pesant appliqué sur un des côtés de la mâchoire, pendant que l'autre est luimême appuyé contre un corps solide, tel que le sol ou un mur. Nous avons vu, par exemple, des sujets chez lesquels la mâchoire avait été cassée,
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à la siiile d'une pression entre une voiture et un
mui'.
Si maintenant on se demande par quel mécanisme ces diverses causes amènent la fracture, la théorie indique de suile une réponse que la plupart des auteurs classiques n'ont pas manqué de reproduire. Tantôt la fracture a lieu au niveau même du coup, et par un effort qui a agi comme pour redresser la courbure de l'os; c'est-à-dire que la solution de continuité se produit de la face interne vers la face externe ; tantôt la fracture a lieu plus ou moins loin de l'endroit qui a reçu le coup, et par suite d'un effort qui, tendant à augmenter la courbure de l'os, le fracture de sa face externe vers l'interue. Quoique, en effet, ces explications paraissent très-jusles, cependant il est presque toujours impossible de les confirmer par la clinique ; les malades ne peuvent jamais savoir exactement, et les phénomènes de la blessure n'indiquent pas davantage, oii le coup vulnéraut a principalement porté, et si la pression doit avoir eu pour effet d'agir comme pour diminuer ou comme pour augmenter la courbure naturelle de l'os. Il n'est pas impossible, d'ailleurs, que le coup ait eu pour effet d'imprimer à la mâchoire un ébranlement violent qui la brise, sans agir d'aucune façon sur sa courbure.
Fariélés anatomiques. — Les fractures incomplètes sont très-rares; nous n'en connaissons qu'un exemple, qui a été montré à la Société anatomique par M. Gariel (tome x, p. 24). Ce que uous avons à dire se rapporte donc exclusivement aux fractures complètes ; nous indiquerons spécialement ici ce qui concerne leur situation et leur direction, la situation des fragments l'un par rapport à l'autre, enfin l'état des parties voisines (dents et muqueuse).
1° Situation. La fracture est presque toujours placée sur un des côtés de la ligne médiane, et plus souvent au niveau des petites et grosses molaires qu'au niveau des canines et des incisives. Elle peut occuper la ligne médiane ; quoique les exemples en soient très-rares, ils sont trop positifs et ont été trop bien observés par MM. llouzelot (thèse de Paris, 1827, n° 127) et Malgaigiie (/"m/^é riej/rac^Mrei), ainsi que pai' nous-mêmes, dans trois cas que nous avons eu récemment sous les yeux à l'hôpital Saint-Louis, pour être nu's en doute. Lorsque la fracture est sur un des côtés, il en résulte que l'un des fragments est antérieur, l'autre postérieur: l'antérieur est le plus long et le postérieur le plus court.
2" Direction. Elle peut être verticale ou oblique. Les fractures de la symphyse sont habi-
tuellement verticales, tandis que celles des parties latérales du corps sont souvent obliques; mais il importe de distinguer ici l'une de l'autre, l'obliquité suivant les bords et l'obliquité suivant les faces.
L'obliquité suivant les bords est presque la seule dont les auteurs se soient occupés ; elle a lieu ordinairement de haut en bas et d'avant en arrière, de telle sorte que la partie supérieure du trait de la fracture est plus rapprochée de la ligne médiane que sa partie inférieure. Quoique l'obliquité en sens inverse, c'est-à-dire de haut en bas, d'arrière eu avant , soit plus rare , elle se rencontre cependant quelquefois.
L'obliquité suivant les faces n'a été bien indiquée que dans ces derniers temps, et M. Malgaigne a le mérite de l'avoir bien signalée le premier. A la rigueur, elle peut manquer , c'est-à-dire que le trait de la fracture peut avoir coupé l'os perpendiculairement de la face externe vers la face interne; mais plus souvent ce trait est taillé en biseau, aux dépens de l'uneelde l'autre de ces faces, ordinairement aux dépens de la face externe sur le fragment antérieur, et aux dépens de la face interne sur le postérieur. Nous verrons tout à l'heure quelles conséquences en résultent pour le déplacement.
3° Déplacement. Il est souvent nul; c'est ce qui a lieu surtout quand le périoste est resté intact ou n'a éprouvé qu'une faible déchirure, ou quand par hasard le trait de la fracture présente des inégalités ou dentelures, qui s'engrènent et maintiennent ainsi les fragments; d'autres fois il existe, mais peu prononcé ; d'autres fois encore, et les faits de ce genre sont les plus rares , il est extrêmement marqué. Le déplacement peut d'ailleurs avoir lieu dans un seul sens, suivant la hauteur ou suivant l'épaisseur , ou bien dans ces deux sens à la fois : chacun d'eux a besoin de quelques explications.
Ledéplacement suivant la hauteur est celui dont on a le plus parlé; il consiste en un abaissement de l'un des IVagmeiUs pendant que l'autre est élevé , d'oLi résulte, d'une part, un dérangement dans le niveau des dents, et d'autre part, une illégalité sur le bord inférieiu' de l'os. Le plus souvent, c'est le fragment antérieur ou le plus long qui s'abaisse , et le postérieur ou le plus court qui s'élève; mais on a quelquefois noté l'inverse , et M. Malgaigne, eu particulier, a bien constaté que, dans certains cas, le fragment antérieur était plus haut que l'inférieur. Les faits de ce genre, dont nous avons nous-mêmes observé quelques exemples, démontrent suflisamraent que l'on aurait tort d'admettre une doctrine exclusive
MALADIES DE L'OS MAXILLAIRE INFERIEUR
pour expliquer les déplacements, de conserver, par exemple, sans objection, les théories de J.-L. Petit et de Boyer. Le premier attribuait l'abaissement du fragment antérieur à l'action de la pesanteur et l'élévation du postérieur à l'action des muscles ; voici en effet ses propres paroles: «Lorsque le déplacement se fait de haut en bas, c'est toujours le bout antérieur qui baisse par sou poids, et le bout postérieur qui est levé par l'action du massé- 1er, du ptérygoïdien interne et du crolaphyte. » Boyer , au contraire , fait intervenir l'action musculaire pour les deux fragments; le premier est attiré, selon lui, en bas par les muscles abaisseurs, et le second est attiré en haut par les élévateurs. Cette dernière théorie est celle qui a trouvé le plus de partisans; on la trouve répétée par Ribes, dans le Dictionnaire des sciences médicales, et par AL Honzelot, dans sa thèse. Or, si on laisse de côté les cas dans lesquels, la fracture étant oblique selon les bords , de haut en bas et d'arrière en avant , le fragment antérieur ne peut pas s'abais- .■^er, retenu qu'il est par l'autre qui ne peut s'élever davantage , et si on ne tient compte que des cas où la fracture est verticale ou bien oblique de haut en bas et d'avant en arrière, nous en avons encore un certain nombre dans lesquels le déplacement est inverse de celui qu'indique la situation des muscles, et dans lesquels par conséquent il faut faire intervenir une autre cause; cette autre cause, M. Malgaigne l'a indiqué, est tout simplement l'impulsion communiquée par la violence extérieure. Si l'on examine attentivement la disposition des muscles insérés à la mâchoire inférieure, on trouve en effet que l'un des fragments au moins (le plus long) a toujours des élévateurs et des abaisseurs insérés sur lui ; ou ne voit donc pas pourquoi il serait plutôt abaissé qu'élevé, et l'on arrive à partager cette opinion émise par M. Fouchér, dans sa note communiquée au journal l'Union médicale (1851) : l°quc quand la fracture est sans déplacement, les muscles contribuent à maintenir les fragments en rapport ; 2" que, s'il y a un déplacement , c'est la direction de la fracture et celle de la violence qui en commandent le sens; 3" que l'action musculaire n'agit sur le déplacement qu'en le maintenant tel que l'ont produit les deux dernières causes.
Le déplacement suivant l'épaisseur est celui dans lequel un des fragments est légèrement déjeté en dehors, et l'autre eu dedans; il manque trèssouvent , surtout lorsque le trait delà fracture est perpendiculaire aux deux faces ; on le voit plutôt lorsqu'il existe une de ces obliquités suivant les faces , dont nous avons parlé tout à l'heure ; et comme d'une part le sens du déplacement est com-
mandé par celui de l'obliquité, comme, d'autre part , le fj'agment postérieur est le plus souvent taillé en biseau aux dépens de sa face interne, c'est lui qui fait saillie en dehors. On a, du reste, à invoquer ici , bien moins que pour le déplacement suivant la hauteur, l'intervention des muscles. Il est clair que le déplacement est déterminé tant par le choc lui-même que par la direction de la fracture.
Il y aurait déplacement suivant la longueur, ou chevauchement, si, à la suite et par le fait du déplacement précédent, le fragment antérieur se portait en arrière le long de la face interne du fragment postérieur. Quoique celte disposition paraisse avoir existé sur deux malades dont parle M. Hou- ■ zelot, et quoique M. Malgaigne ait fait représenter dans son Atlas, planche m, fig. 3, un chevauchement du fragment antérieur sur la face externe du postérieur, cependant cette sorte de déplacement est rare et, en tout cas, ne peut être portée bien loin, à cause de l'obstacle apporté par toutes les parties molles.
Eu résumé , ou il n'y a pas de déplacement ^ ou l'on en trouve un suivant la hauteur seulement, ou suivant l'épaisseur, ou bien encore celui qui existe est complexe et a lieu tout à la fois dans les deux sens qui précèdent.
On a, dans quelques cas tout à fait exceptionnels, constaté un déplacemeut par écartement, c'est-à-dire caractérisé par un défaut de contact et un vide entre les fragments. Il est vrai que, si l'on s'en rapporte aux faits de ce genre qu'on a publiés, ce déplacement n'est pas constaut et ne se produit que dans certaines conditions. Ainsi , dans le cas de M. Neucourt {Journal de chirurgie, t. Il ) , au moment où l'on faisait abaisser la mâchoire, les fragments se rapprochaient, et l'on distinguait à peine la fracture; tandis que si on faisait élever la mâchoire, on voyait les fragments s'écarter à mesure que l'élévation s'opérait; l'écartement cependant n'allait pas au delà de 2 millimètres. Chez le malade de !\L Gérard ( Eevtie médicale, 1835 ), la fracture était oblique , les fi-agmenls étaient à peine éloignés quand les mâchoires étaient rapprochées; mais, si le sujet faisait un effort pour ouvrir sa bouche, le fragment antérieur se laissait entraîner, et les deux dernières molaires présentaient un écartement de 2 lignes. Dans l'un et dans l'autre de ces cas , l'écartement était produit par la contraction musculaire; mais, dans le premier, il était dû à l'action des élévateurs, et dans le second , à celle des abaisseurs. Celte différence est difiicile à expliquer; peut-être tient-elle au siège et à la direction de la fracture. Ainsi, comme elle était
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oblique eu bas et en arrière dans le second cas , elle ne pouvait offrir de déplacement qu'au moment où la mâchoire s'abaissait.
4° Étal de la muqueuse et des dents au niveau de la fracture. Dans beaucoup de cas, la muqueuse gingivale n'est pas déchirée. Tantôt elle semble seulement avoir été contuse , car elle offre une ecchymose très-prononcée ; tantôt elle ne présente aucun changement de coloration. D'autres fois elle est déchirée verticalement au niveau des dénis qui avoisinent la blessure. Quoique cette déchirure n'ait habituellement que quelques millimètres d'étendue , elle n'en a pas moins pour effet de mettre la fracture en communication avec l'air extérieur par l'intermédiaire de la cavité buccale. Nous dirons tout à l'heure pourquoi cependant nous ne rangeons pas cette lésion parmi les complications.
A la rigueur, un certain nombre de dents peuvent avoir été fracturées ou luxées par l'action même de la violence qui a produit la fracture. Au voisinage de celte dernière, elles sont quelquefois simplement ébranlées , taudis que dans d'autres cas , et ce sont les plus fréquents, elles ne sout ni ébranlées ni lésées en aucune façon.
Symptômes et diagnostic . — Nous supposons ici que la fracture est récente : quand elle est simple, ses symptômes sont peu nombreux, et en général faciles à reconnaître. L'un des plus constants est la douleur, qui se manifeste au moment même de l'accident, et qui , quelquefois légère , devient toujours intense par les mouvements d'élévation et d'abaissement, par la pression avec les doigts sur le lieu de la fracture, et par toutes les manœuvres qui tendent à ébranler les fragments. Cette douleur est habituellement limitée au point fracturé, et ce n'est que dans des circonstances exceptionnelles qu'elle a pu être ressentie dans tout le menton ou dans l'oreille.
Le gonflement est presque toujours limité au siège de la fracture ; il est rarement considérable et est di!i à l'infiltration du sang dans le tissu cellulaire sous-muqueux. Quelquefois on trouve une ecchymose à la face interne de la lèvre et sur la muqueuse gingivale ou sur cette dernière seulement.
Dans bien des cas, on ne voit aucune déformation caractéristique : c'est ce qui arrive surtout lorsque les fragments ne sont pas déplacés ; d'autres fois il y a une ou plusieurs déformations causées par l'un des déplacements précédemment indiqués. Pour les constater, le chirurgien doit s'aider de la . vue et du toucher. En regardant d'abord l'arcade dentaire, il reconnaît si les dents sont restées de
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niveau , ou bien si sur un point, au niveau de la canine ou de l'une des molaires par exemple , les dents sont plus élevées, de telle façon que les arcades supérieure et inférieure, en contact dans une partie de leur étendue, en arrière surtout, ne peuvent se toucher dans le reste de leur contour, c'est-à-dire en avant et sur le côté opposé. Pour se rendre bien compte de ces dispositions, qui indiquent un déplacement suivant la hauteur, il faut regarder successivement pendant que la mâchoire est élevée et pendant qu'elle est abaissée, et apporter à cet examen une certaine attention ; car le déplacement est souvent peu considérable , et si les dents postérieures ne s'élevaient que de 2 ou 3 millimètres au-dessus des antérieures, on pourrait facilement le méconnaître.
Les yeux suffisent aussi quelquefois pour constater la déformation causée par le déplacement suivant l'épaisseur; il peut y avoir alors, au niveau de celui des fragments qui est repoussé en dedans, une dépression qui se voit à travers les téguments, surtout dans les cas oi^t le déplacement a été porté assez loin pour qu'il y ait en même temps chevauchement. Mais ce genre de déformation est beaucoup plus rare que le précédent.
Pour se servir du toucher, on promène les doigts alternativement le long du bord inférieur , et le long de la face externe de l'os. S'il y a déplacement suivant la hauteur, on trouve , sur le premier, au niveau de la fracture, une saillie anormale; de même, s'il y a un déplacement suivant l'épaisseur, on ne manque guère de rencontrer sur la seconde une saillie, et à côté d'elle une dépression.
La mobilité anormale et la crépitation peuvent également être constatées. Pour cela, on doit saisir chacun des fragments en avant et en arrière du lieu de la fracture présumée, de la manière suivante : deux doigts de chacune des mains sont placés sur les dents, les pouces sont appliqués sur le bord inférieur de l'os, et on fait exécuter de légers mouvements de haut en bas à l'un des fragments, et de bas eu haut à l'autre. Si l'on ne trouve pas la mobilité et la crépitation de cette manière, on fait l'exploration autrement: on place l'index et le médius de chaque main en arrière et au-dessousde l'arcade dentaire, les pouces en avant, et ou imprime aux fragments de petits mouvements alternatifs de dedans en dehors et de dehors en dedans. Nous recommandons d'apporter dans ces deux genres d'explorations une grande réserve et beaucoup de ménagements , d'abord parce qu'elles sont douloureuses, et ensuite parce que, si on donnait aux mouvemeutscomniuniquésune trop grande étendue, on pourrait déchirer plus qu'ils ne le sont
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actuellement, le périoste et les parties molles, et augmenter ainsi les chances d'inflammation et de non-consolidalion. Pour ces raisons, nous conseillons même de s'abstenir, lorsque les déformations indiquées tout à l'heure, et que l'on a l'avantage de constater sans occasionner ni souffrances ni désordres nouveaux, ont permis d'établir le diagnostic. Dans certains cas d'ailleurs , les malades reconnaissent eux-mêmes la crépitation pendant les mouvements qu'ils font exécuter, même avec précaution, à leur mâchoire.
En définitive, pour un chirurgien attentif, le diagnostic est toujours facile; les déformations, quand il y a déplacement, caractérisent suffisamment la fraclure; la mobilité et la crépitation, lorsque le déplacement n'existe pas ou est tiop peu prononcé, ne laissent aucun doute. Il est bon cependant, à l'égard de la mobilité, de songer à la cause d'erreur que nous avons signalée à propos de la mâchoire supérieure (p. 559), c'est-àdire prendre garde d'attribuer à une fracture des mouvcmenls anormaux qui se passeraient exclusivement dans une ou plusieurs dents ébranlées. Les précautions que nous ayons indiquées en parlant des fractures du bord alvéolaire de la mâchoire supérieure, sont également celles qui conviennent ici pour éviter une méprise.
Il semble que dans les fractures du corps de la mâchoire , le nerf dentaire.inférieur doit être facilement déchiré, et qu'en conséquence la paralysie de la sensibilité au niveau des parties qui reçoivent les terminaisons de ce nerf devrait figurer parmi les symptômes de la maladie; mais la pratique ne démontre pas , à cet égard , ce qu'indique la théorie. Nous avons bien souvent piqué et pincé la lèvre dans des cas de fractures évidemment placées en arrière du trou mentonnier, et les malades ont eu conscience de ces manœuvres. Une fois cependant nous avons trouvé une insensibilité complète au pincement et à la piqi^u'e; mais ce phénomène a disparu au bout de quelques jours, ce qui indique ou que le nerf n'avait pas été coupé, ou qu'il s'est cicatrisé promptement. D'après nos propres observations , nous ne pouvons clone considérer comme un phénomène habituel, ni surtout comme un phénomène important, la paralysie dont il vient d'être question , et nous nous étonnonsque des auteurssérieux, tels que J.-L. Petit, Rossi {Méd. opér. , t. i, p. 78), Flajani {Collezione d'osserv., t. m, p. 60), aient tant insisté sur la lésion du nerf et lui aient attribué les symptômes graves observés dans certains cas, tels que des douleurs excessives, des convulsions, des accidents cérébraux mortels. Nous verrons, en parlant du pronostic, que ces accidents très-
rares et exceptionnels doivent être attribués à d'autres causes qu'à la déchirure du nerf dcnlaire. Nous ne pouvons admettre davantage que la paralysie des muscles triangulaire et carré ilu menton, observée par Boyer sur un étudiant en médecine, ait été causée, comme l'a ciu cet auteur, par la blessure dont il s'agit. En effet, les travaux des physiologistes modernes ont suffisamment montré que les muscles précédemment indiqués reçoivent leurs filets moteurs du nerf facial et non pas du dentaire.
Est-ce à dire cependant que le nerf dentaire n'ait pas été quelquefois déchiré , et que d'autres auteurs n'aient pas vu de ces exemples de pai'alysie permanente de la sensibilité, que nous n'avons pas eu l'occasion de rencontrer nous-mêmes? Ici nous avons deux remarques à faire ; d'abord , sur le cadavre la déchirure du nerf n'a été , à notre connaissance, signalée que dans deux observa tions , celle de Flajani , et une autre de 1\I . Malgaigne {Traité des fractures , p. 386), où il est dit que le canal dentaire était oblitéré sur le fragment postérieur, à quelques millimètres de la fracture ; mais dans ces deux observations , la recherche du nerf n'a pas été faite à l'époque où l'os était encore frais, et d'autre part, les sujets sur lesquels on croit avoir trouvé cette rupture n'ont pas été assez bien observés pendant la vie , pour qu'on ait pu dire s'ils avaient eu une paralysie de la lèvre.
En second lieu , nous ne trouvons dans les auteurs que deux faits cliniques dans lesquels la paralysie de la sensibilité ait été notée, et dans tous deux, comme dans notre propre observation, elle n'a duré que quelques jours. Ces faits sont rapportés, l'un par A. Bérard {Gaz. des hôp., 10 aoi^it 1841), et l'autre par M.Foucher {Union méd., 1851).
Nous concluons donc que la déchirure du nerf dentaire, si elle est possible, est rare, et que, si une paralysie de la sensibilité, due soit à cette cause, soit à quelque autre lésion du nerf, accompagne quelquefois la fracture, cette paralysie est habituellement passagère, et sans gravité.
Phénomènes et accidents consécutifs . — Dans le plus grand nombre des cas, les suites de cette fracture sont très-simples ; la période inflammatoire des sept ou huit premiers jours reste modérée; la fièvre n'arrive pas, et la maladie n'a pas d'autre inconvénient que d'empêcher presque entièrement, pendant dix à douze jours, les mouvements nécessaires à la mastication. Il est ordinaire qu'après ce laps de temps la douleur suit assez calmée pour qu'on puisse permettre au
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malade de manger des aliments peu consistants. Dans certains cas rares, la période inflammatoire s'est compliquée d'une stomatite assez intense, et, par suite, d'une salivation , qui ont paru avoir pour point de dépari, l'inflammation de la muqueuse gingivale au niveau de la fracture , et la propagation de cette phlegniasie à toute la muqueuse de la bouche. Un des malades cités par M. Foncher (loc. cil.) avait, par suite de celte stomatite, un gonflement considérable des joues et des lèvres et une salivation très-abondante. Nous avons vu nousmêmes plusieurs sujets qui , après avoir craché de la salive sanguinolente pendant un jour ou deux, perdaient une assez grande quantité de salive visqueuse et fétide qui imprégnait les pièces d'appareil; il y avait en même temps de la rougeur et un dépôt pultacésur les gencives et la face interne des joues. Cet accident est ordinairement sans gravité et ne parait exercer aucune influence fâcheuse sur la consolidation, toutes les fois que l'inflammation reste limitée à la muqueuse et ne se propage pas à l'os lui-même. Dans d'autres cas, on voit, pendant la période inflammatoire, l'os se gonfler au niveau et au voisinage de la fracture ; des douleurs plus grandes qu'à l'ordinaire se développent ; une fièvre, précédée de frissons, peut même accompagner ces phénomènes qui s'expliquent par le développement d'une ostéite plus intense et plus aiguë que celle qui est habituellement nécessaire pour la formation du cal. Nous avons constaté plus particulièrement ces phénomènes chez des sujets qui avaient eu une déchirure de la muqueuse gingivale, et dont par conséquent la fracture était compliquée de plaie. Pourtant les suites de cette ostéite violente n'ont pas été, dans les faits dont nous avons été témoins , aussi sérieuses qu'elles le sont souvent dans les fractures des membres, compliquées de plaie. Au bout de quelques jours, les symptômes locaux et généraux se sont amendés, le gonflement de l'os a diminué, ainsi que la stomatite qui l'accompagnait, et la consolidation n'a pas été retardée. C'est probablement, dans les cas de ce genre que l'on a vu quelquefois un ou plusieurs abcès se former sur la gencive, les ouvertures rester iistiileuses, et les signes d'une nécrose à marche lente apparaître. Nous n'avons pas eu l'occasion de voir cette nécrose sur des malades dont nous avions observé nous-mêmes la fracture au début ; mais nous en avons rencontré qui, sachant avoir en une fracture, se présenlaient à nous quelques mois après, avec la maladie dont nous parlons, maladie dont la marche a été tellement lente que nous n'en avons pas vu la fin. Les accidents fébriles dont nous avons été témoins, dans des cas où la fracture s'accompagnait d'une plaie de la muqueuse , uous
autorisent à penser que cette dernière lésion a pu favoriser le développement de l'ostéite suppurative dans les cas auxquels nous venons de faire allusinn ; mais, d'après ce que nous avons dit tout à l'heure, cette opinion ne nous est pas démontrée par nos observations personnelles.
Pendant et après la période inflammatoire , les malades peuvent à la rigueur être pris des accidents dont a parlé J.-L. Petit, savoir: la contracture de la face, les convulsions générales, la perte de connaissance, le délire, et d'auires phénomènes nerveux. Mais ces accidents sont extrêmement rares, et, au lieu de les attribuer à la blessure du nerf dentaire, comme l'a fait J.-L. Petit, nous les expliquons, avec M. Malgaigne, par une lésion concomitante du crâne et du cerveau. Rien de plus facile à concevoir, en effet, qu'une blessure de ces parties par les coups ou les instruments vulnérants, qui ont atteint ou fracturé le maxillaire inférieur.
Il est très-rare que la consolidation manque d'avoir lieu ; nous n'en connaissons du moins aucun exemple. M. i\Ialgaigne en cUe deux, qu'il attribue à Physik et à Dupuytren ; mais il s'agissait probablement de fractures compliquées, et non pas de fractures simples, comme celles dont nous nous occupons en ce moment.
Peut-être l'ostéite suppurante et la nécrose sont-elles des causes de non-consolidation. Nous pouvons assurer qu'au moins elles sont des causes de retard. Une femme de 28 ans s'était fiacturé le côté gauche du corps de la mâchoire, en tombant. Elle était entrée à l'hôpital de la Pitié, oîi elle avait été ti'ailée par un appareil simple. Sortie de cet hôpital sans être guérie , elle se présenta quelques semaines plus tard, environ trois mois après l'accident, à l'hôpital Cochin, où l'on constata, avec la mobilité et la crépitation, qui indiquaient une absence de consolidation , plusieurs ouvertures fistulcuses de la gencive, qui conduisaient sur des points dénudés, mais non encore mobiles, de la mâchoire. Il est probable que , dans ce cas , après l'élimination des séquestres , la fracture se consolidera, et qu'en conséquence on aura eu affaire non pas à une absence , mais à un retard de consolidation. Ce qui nous porte à le penser, c'est que nous lisons dans la thèse de M. Honzelot deux intéressantes observations, dans lesquelles, la nécrose ayant eu lien, la consolidaiion n'a été obtenue qu'au bout de plusieurs mois, et après réliminatiou d'un certain nombre de séquestres. Il est vrai que l'auteur attribue ce retard à l'insuflisauce de la contention par les appareils ordinaires. Mais nous avons vu tant de fois , ainsi que nous le dirons , l'appareil ordinaire suffire , que nous expli-
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quoDS plus volontiers la lenteur de la formation du eal par la suppuration de l'os.
Pronostic. — La fracture unilatérale de la mâchoire est habituellement peu grave. Quand elle est sans déplacement, elle ne laisse aucune trace, guérit dans l'espace de vingt à trente jours, et n'a d'autre inconvénient que d'empêcher la mastication pendant huit à quinze jours, au bout desquels, ainsi que nous l'avons dit, le malade peut sans inconvénient commencer à manger des soupes épaisses, des légumes, du hachis. Quand elle est avec déplacement léger, elle est encore peu grave, parce qu'elle guérit ordinairement sans difformité. Quand entin elle est accompagnée d'un déplacement notable suivant la hauteur et suivant l'épaisseur , elle est un peu plus fâcheuse, en ce sens que, si le déplacement n'est pas réductible , ce qui arrive quelquefois , la guérison se fait avec un certain degré de déformation. La fracture nous parait un peu plus sérieuse, lorsqu'il y a plaie de la gencive , que dans les cas où celle-ci reste intacte ; pourtant on se rappelle que nous avons vu assez souvent , après cette lésion, la fracture marcher encore régulièrement vers la guérison; c'est même pour ce motif que nous en avons parlé ici , et non pas à propos des fractures compliquées.
Traitement. — Pour bien comprendre le traitement des fractures unilatéi-ales du corps' de la mâchoire inférieure, il ne faut pas perdre de vue que, parmi ces fractures, les unes sont sans déplacement ou avec un déplacement léger, qu'on fait disparaître aisément, et qui, s'il persistait, serait sans grand inconvénient ; les autres sont avec un déplacement considérable, qui se reproduit facilement après que la réduction a été obtenue, et dont la persistance occasionnerait une dilïormité. Le traitement doit être examiné dans ces deux espèces de fractures.
1° Pour les cas de la première catégoiie, et on n'oubliera pas que ce sont les plus fréquents, le traitement doit ètr(?très-simple. S'il y a un déplacement léger, on commence par faire la réduction , en saisissant les deux fi-agmeuts avec les doigts appliqués sur les deux bords de l'os et faisant marcher ceux-ci l'un vers l'autre dans le sens indiqué par la position réciproque des fragments. Il n'y a pas, pour cette réduction, de préceptes qui conviennent à tous les cas; la manœuvre doit varier suivant le sens dans lequel a eu lieu le déplacement, et suivant la résistance qu'on rencontre.
La réduction obtenue, on doit songer à la contention, et nous n'admettons pas que celle-ci doive
être faite autrement qu'avec les bandages les plus simples. Le plus usité est celui que l'on connaît sous le nom de- fronde ou mentonnière, et qui a été recommandé à diverses époques, notamment par Soranus, J.-L. Petit et Boyer. On l'a nommé aussi bandage à quatre chefs. Il se fait avec une compresse un peu longue, dont chaque extrémité est divisée en deux chefs, jusqu'à 2 pouces environ de la partie moyenne. Cette partie moyenne étant appliquée sous le menton , deux des chefs sont conduits verticalement au sommet de la tète, et les deux autres vers l'occiput. Pour le mettre en usage, on commence habituellement par placer une ou deux compresses sur le bord inférieur et la face antérieure de la mâchoire. On pose ensuite le plein de la fronde sur le menton, on ramène les chefs, comme il vient d'être dit, sur la tète, et on les assujettit avec des épingles. Si Ton craignait que le malade remuât trop, on devrait placer autour de la tête une bande circulaire qui assujettirait tout à la fois et le bandage et la coiffure. Cette précaution serait surtout nécessaire si l'on avait affaire à un enfant indocile ou à un sujet dans le délire. Ce bandage n'a pas d'autre but que de tenir la mâchoire inférieure immobile, en l'assujettissant contre la supérieure, qui lui sert de point d'appui, et, en quelque sorte, d'attelle.
A défaut de la fronde, on pourrait remplir la même indication avec une longue bande à un seul ou à deux globes, dont une partie serait enroulée horizontalement autour du crâne, et le reste verticalement autour de la tète, en embrassant la mâchoire et le vertex ; les circulaires horizontaux et verticaux s'entre-croiseraient au niveau des régions temporales ou mastoïdiennes. Ce dernier bandage est celui qu'on trouve indiqué dans les traités de bandages sous le nom de cheveslre ou croisé de la mâchoire : chevestre simple, lorsqu'on emploie la bande à un seul globe ; chevestre double, lorsqu'on se sert de la bande à deux globes. Il convient d'ailleurs beaucoup moins que la fronde, parce qu'il se relâche plus vite et ne peut pas èti'e resserré aussi facilement.
Après l'application de l'appareil, et quand il a été sullisamment serré, la mâchoire inférieure est tellement immobilisée, que le malade ne peut ouvrir la bouche pour prendre et mâcher les aliments, et que les boissons n'ont pas d'autre voie que les espaces interdenlaires. Cette immobilité absolue est utile pendant les premiers jours, et même pendant toute la durée de la période inflammatoire. Elle est d'ailleurs commandée par la douleur, qui condamnerait la mâchoire au repos, quand bien même les mouvements ne seraient pas empêchés par le pansement. On doit, pendant ce temps, faire
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boire le malade avec un biberon elle nourrir seulement avec du bouillon.
Quand, an bout de trois ou quatre jours, on s'aperçoit que la fronde est relàcliée, ou peut la resserrer en ôtant et replaçant les épingles; souvent il est mieux de changer tout à fait la fronde et les compresses accessoires, parce qu'elles ont été mouillées par la salive qui, fournie en trop grande abondance à cause de la stomatite, s'écoule incessamment au dehors.
Quand une fois la période inflammatoire est passée, on peut, tout en continuant l'usage de l'appareil, diminuer la conslriclion et serrer assez peu pour que le malade ne soit pas gêné par l'application permanente des deux mâchoires l'une contre l'autre, et pour qu'il puisse faire quelques mouvements pour manger des aliments demi-solides, tels que des soupes, du pain trempé dans du vin, etc. Nous avons souvent constaté que ces mouvements, à partir du dixième ou douzième jour, étaient sans inconvénients et n'empêchaient pas la consolidation, et nous sommes convaincus que bien des malades à qui on les avait défendus ne les ont pas moins exécutés. On peut, à cet égard, suivre l'indication fournie par la douleur, et permettre un peu de mastication, quand elle n'occasionne pas de souffrance. Il est bon d'examiner de temps à autre, à partir du vingtième jour, si la consolidation s'opère. Aussitôt qu'on ne trouve plus de mobilité, et c'est habituellement du vingt-cinquième au trentième jour, il n'y a plus d'utilité à continuer l'emploi du bandage, et on peut en débarrasser le malade avec d'autant plus de sécurité, que l'os dont il s'agit n'est pas exposé, comme ceux des membres, à supporter des pressions ou des chocs qui pourraient faire céder le cal.
M. Malgaigne a proposé de remplacer la fronde par une large bandelette de diachylon qui fait une fois et demi le tour de la tète. Ce moyen a, comme le précédent, l'avantage d'être simple et facile à mettre en usage; mais son odeur et le contact de sa matière collante sur la peau du visage incommodent quelquefois les malades.
2° Pour les cas de la seconde catégorie, ceux dans lesquels le déplacement est considérable et se reproduit aisément, on peut songer à l'emploi de l'un des appareils spéciaux, plus ou moins compliqués, que leurs inventeurs ont eu le tort de présenter comme utiles dans tous les cas, même dans ces cas simples, les plus fréquents de tous, dont uous parlions tout à l'heure.
Ces appareils forment eux-mêmes deux groupes, suivant qu'ils immobilisent les fragments en immobilisant la mâchoire elle-même , ou qu'ils les contiennent eu laissant la mâchoire libre.
Premier groupe. — Jppareils qui immobilisent la mâchoire tout entière. Parmi ces appareils, il en est un certain nombre qui ne contiennent pas beaucoup mieux la fracture que la fronde; tels que ceux d'Hippocrate , A. Paré, Duverney et Heister.
Hippocrate avait adopté un bandage composé de deux courroies de cuir, maintenues en place au ]noyen de la gomme et fendues au niveau du menton.
A. Paré enveloppait la base de la mâchoire avec des lames de cuir qu'il moulait sur la forme des parties.
Duverney et Heister remplissaient la même indication avec du carton mouillé, et soutenaient le tout à l'aide du chevestre.
Comme, en définitive, ces procédés n'ont pas d'inconvénients , on pourrait les mettre en usage ; mais, comme ils nécessitent, les deux premiers surtout , des objets qu'on n'a pas toujoui's sous la main , il n'y a aucune raison pour les préférer à la fronde , telle que nous en avons indiqué l'emploi.
Plusieurs chirurgiens, et notamment Boyer, ont proposé d'augmenter la solidité de l'appareil ordinaire , en y ajoutant un morceau de liège creusé en gouttière sur ses faces supérieure et inférieure, et que l'on interpose entre les dents du fiagment non déplacé et celles de la mâchoire supérieure. On pourrait placer deux gouttières semblables, l'une à droite, l'antre à gauche; on met ensuite la fronde, comme nous l'avons dit. Ces gouttières ont pour but, en laissant la bouche entr'ouverte, de rendre plus facile l'introduction des aliments et des boissons, et de fournir un point d'appui plus sûr au bord de l'os fracturé. Cette dernière indication a son utilité, quand une ou plusieurs dents manquent à l'une des mâchoires ou à toutes les deux; car cette lésion a pour effet de priver la mâchoire inférieure du plan régulier dont elle a besoin pour prendre un point d'appui suffisant. Mais, d'un autre côté , les corps étrangers ont l'inconvénient d'entretenir dans la bouche une irritation continuelle, et de provoquer une salivation abondante qui gène et fatigue le malade; le liège peut en outre s'altérer promptement et donner une odeur fétide; pour ces raisons, le procédé dont il s'agit ne peut être d'un usage habituel, et ne convient guère que pour les cas dans lesquels la reproduction du déplacement et le défaut de contention peuvent s'expliquer par l'insuffisance du nombre des dents.
Jppareil de M. Bouisson. Ce chirurgien s'est proposé le double but de donner une grande solidité aux moyens de contention , et pourtant de ne pas immobiliser complétetueut la mâchoire. Son
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appareil pourrait donc à la rigueur trouver place parmi ceux du deuxième groupe; mais nous le rangeons paimi ceux du premier, parce qu'il ne permet en délînitive que des mouvements limités, et que sa principale pièce a une certaine analogie avec la fronde. Il se compose d'une calolle ouvei'le et découpée en lanières, et d'une fronde à chefs élastiques. La calotte, qui s'applique sur le crâne, représente un réseau à larges mailles qui u'échauffe pas la têle du malade, comme ferait une calotte pleine, et qui est confectionnée soit avec du coutil , soit avec du cuir de veau doublé eu peau de chamois. Elle est assujellie à la tête au moyen (l'une boucle antérieure. Quatre boucles latérales, deux de chaque côté, sont destinées à recevoir les quatre extrémités de la fronde. Celle-ci, faite également de coutil ou de veau, a ses chefs garnis d'une partie élastique représentée par une série de petits ressorts à boudins ou par des cordons en caoutchouc ( Ann. de la chir. franc, et élrang., l. VIII, p. 472). Ou ne peut refuser à cet appareil d'être bien combiné et de satisfaire parfaitement à la double indication dont l'auteur s'est préoccupé ; mais il a l'inconvénient de nécessiter une fabrication spéciale, circonstance qui rend toujours très-diflicile l'emploi et la vulgarisation des appareils de fracture, et qui a probablement empêché jusqu'ici les chirurgiens d'avoir recours à celui dont nous parlons.
Jppareilde M. Morel-Lavallée. En 1855, M. Morel-Lavallée a fait connaître à l'Académie de Médecine un procédé qui lui a donné un succès complet dans deux cas d'une certaine difficulté. La base de son appareil est une gouttière en gutlapercha que les dents se creusent elles-mêmes en s'enfonçant, en mordant en quelque sorte dans celte snbslance, après qu'elle a été préalablement ramollie dans l'eau chaude. Le refroidissement spontané ou opéré par l'eau glacée durcit en quelques minutes le moule sur place. Une gouttière analogue est appliquée du côlé sain et séparée de la première par un intervalle assez considérable pour l'introduction des aliments; nue fronde complète l'appareil. Les dents sont solidement retenues dans les espèces d'alvéoles renversées que s'est creusées leur couronne dans la guttapercha. La goutlière est comme clouée sur la fracture, ce qui ne l'empêche pas de s'enlever et de se replacer avec la plus grande facilité. Au dire de l'auteur, il est impossible d'imaginer un moyen de contention plus exact. Un malade chez lequel la mobiliié des fragments était telle, que le moindre effort de déglulition reproduisait le déplacement , a été guéri sans trace de difformité à l'aide de ce moyeu.
Dans lin autre cas, où la fracture datait de trois semaines, et oîi la réduction était d'une difliculté extrême, et le déplacement opiniàire, M. Morel- Lavallée modifia son appareil d'après les principes de ceux que nous allons décrire un peu plus loin. Il adapta au moule, formé connne précédemment, un ressort prenant , par son extrémité cxtérieui'e rembourrée, un point d'appui sous le menlon; du cetle façon, le maxillaire était pressé entre deux gouttières, d'un bord à l'aulre, et avait si bien l'cpris son indépendance, que, sitôt l'appareil appliqué, le malade put manger et parler, de sorte que l'immobilité des fragments était conciliée avec la mobilité générale de l'os [Gazelle médic, 1855, p. 557).
Second groupe. — Jppareils qui contiens fient la fracture sans immobiliser la mâchoire. Nous retrouvons d'abord ici l'appareil eu gulta-percha de M. Morel-Lavallée, lorsqu'on l'emploie sans la fronde; nous avons ensuite la ligature et des procédés spéciaux imaginés par MM. Nicole, Rutenick, Bush, Houzelot, Baudens.
Ligature autour des dents. Déjà, du temps d'Hippocrate, on avait eu l'idée d'ajouter au pansement que nous avons indiqué sous son nom une plus gi'ande solidité au moyen d'un lit d'or ou de lin qu'on enroulait" et attachait autour des deux dents les plus voisines de la fracture. Depuis, quelques chirurgiens ont eu recours à ce même moyeu, en l'employant tantôt seul , tantôt comme un adjuvant de la fronde. La plupart n'ont attaché ensemble que deux dents, et ont placé le fil au niveau du collet de celles-ci , c'est-à-dire au voisinage et même au contact de la gencive. M. Chassaigiiac a fait autrement, dans l'une des observations citées par M. Neucourt [lac. cil.); il a embrassé aveclelil quatre dents, au lieu de deux, et il a essayé de maintenir ce fil vers le milieu de la hauteur de la couronne, afin d'éviter la gingivite et l'ébi'anlement des dents qui sont quelquefois survenus lorsqu'on avait appliqué le fil au niveau du collet. Outre que le fil est difficile à placer quand les espaces interdentaires n'ont pas une certaine largeur, il a eu dans quelques cas, et notamment dans celui de Bush, cité par M. Malgaigue, rinconvénientdc ne pas tenir en place et de ne pas maintenir les fragments. Dans d'autres, comme dans celui d'A. Bérard, il a amené assez promptement la salivation, la tuméfaction des gencives et l'ébranlement des dents, pour qu'on ait été obligé de le retirer avant la consolidation ; c'est probablement pour CCS raisons que ce procédé ne s'est pas généralisé, et qu'à l'époque actuelle on l'emploie assez rarement.
Jppofeil de M. Nicole, de Neubourg. Cet
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appareil, qui est généralement oublié, consistait en deux petites lames courbes eu acier, sortes (l'attelles qui devaient s'appliquer sur les faces antérieure et postérieure des dents ; une petite mortaise en acier, embrassant les dents et les lames d'acier, servait à maintenir ces dernières, et portait une vis de pression qui, en les poussant l'une contre l'autre, devait les empêcher de glisser.
Les appareils qui nous restent à décrire , ont pour caractère commun de tendre à fixer l'os au moyen de deux attelles, qui, au lieu d'être, l'une antérieure et l'autre postérieure, comme celles de M. Nicole , sont placées une en haut et l'autre en bas. Déjà, en 1780, Chopart et Desault avaient proposé de contenir les deux fragments au moyen de crochets de fer ou d'acier, couverts de liège ou de lames de plomb , qu'on plaçait sur les dents et sur le bord alvéolaire, et qu'on rapprochait l'un de l'autre au moyen d'écrous. Plusieurs instruments proposés depuis , et dont nous allons parler, sont disposés d'après le même principe, c'est-à-dire consistent en deux plaques, l'une dentaire, l'autre mentonnière ; les différences portent sur leur composition et sur les moyens de jonction et de fixité.
Appareil de Rutenick. Proposé en 1799 pour une dame chez laquelle le déplacement avait résisté à tout autre moyen , l'instrument de Rutenick consistait essentiellement en deux plaques réunies par une seule tige ; plus tard il fut modifié par Kluge, qui ajouta des tiges de rechange, afin de rendre l'instrument applicable aussi bien aux fractures situées en arrière qu'à celles situées en avant.
Jppareil de Bush. Dans cet appareil, qui a été imaginé en 1822 , la plaque mentonnière est en acier, convenablement rembourrée, et supportée par une vis qui traverse l'écrou dont est percée l'extrémité inférieure de la tige.
Jppareil de M. Houzetot. L'auteur décrit ainsi sou procédé dans sa thèse déjà citée : « L'appareil comprend : 1° une tige métallique , que '^d.'^'ftWtmaxillo-dentaire, formée de deux portions : lapremière, verticale, offre dans ses deux tiers une fente ou coulisse longitudinale; la seconde, horizontale, est soudée à angle droit sur la première, et se dirige d'avant en arrière pour se porter dans la bouche ; 2° une petite plaque supérieure, dentaire , parce qu'elle prend son point d'appui sur les dents; soudée transversalement à l'extrémité libre de la portion horizontale de la tige maxillo-dentaire , elle est plane sur ses deux faces, demi-circulaire pour s'accommoder à la disposition de l'arcade denlaire, et percée de trous; 3° des lièges sont placés sur ses faces ; l'un, inférieur, profondement cannelé, reçoit
les dents ; l'autre, supérieur, très-peu épais , empêche le conlact immédiat de la membrane muqueuse sur le métal dont est formé l'appareil 5 A° de petites chevilles de bois traversent les lièges, et sont reçues dans les trous de la plaque dentaire, sur laquelle ils fixent ainsi les lièges; 5° une plaque inférieure ou maxillaire; c'est en effet sur le bord inférieur de cet os qu'elle agit; légèrement concave sur sa face supérieure garnie de linge, elle reçoit dans cette concavité le bord inférieur de la mâchoire , qu'elle presse de bas en haut; reçue par un pédicule étroit et quadrilatère dans la coulisse que nous avons indiquée sur la portion verticale de la tige maxillo-dentaire ; elle est mobile dans cette coulisse , sur les bords de laquelle elle peut être fixée au moyen d'un écrou, et par une pression exercée d'avant en arrière ; 6° un écrou échancré sur deux points opposés de sa circonférence , qui reçoivent deux parties saillantes de la clef destinée à le faire mouvoir; 7° une clef appropriée. »
« application de l'instrument. La réduction étant faite comme ou l'indique généralement dans les livres, le chirurgien place d'abord la plaque denlaire sur les dents, qui sont reçues dans la cannelure du liège inférieur qu'elle porte; il la place de manière qu'elle agisse sur les dents voisines de chaque côié de la fracture : le doigt indicateur et le médius de la main gauche la mainiiennent dans celte position : il engage alors le pédicule de la plaque maxillaire dans la coulisse verticale; sou pouce gauche, appliqué sur la face inférieure de cette plaque , la porte de bas eu haut contre le bord inférieur de l'os, qu'elle doit comprimer; et quand la pression est assez considérable, ce qu'il pent facilement apprécier, puisque c'est à l'aide de ses doigts qu'il l'exerce, alors la main droite place l'écrou sur la vis, et, armée de la clef, elle le serre , immobilise ainsi la plaque inférieure sur la coulisse de la lige raaxillo-deutaire. On maintient l'appareil par quelques tours de bandes , dont les uns vont du menton à l'occiput, et les autres passent sous le menton, et se rendent sur le haut de la tête ; ils ne doivent être que peu serrés. »
L'auteur rapporte trois observations dans lesquelles son appareil a été mis en usage. Dans la première, il s'agit d'un épileptique chez lequel la contention avait été d'abord rendue impossible par le délire et une agilalion des plus grandes, et qui put , aussitôt pansé de cette façon , parler, manger du pain et de la viande eu ouvrant la bouche aussi largement que cela était nécessaire ; l'instrument resta même en place pendant deux attaques d'épilepsie, mais il tomba pendant une troisième, et le malade dut alors être dirigé sur
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Bicêtre. La fracture n'était pas encore consolidée, et l'auteur ne sait pas ce qui est arrivé ultérieurement.
Dans les deux autres cas , la contention a été très-bien faite; mais il y a eu quelques douleurs au bord inférieur de la mâchoire , plus tard une salivation assez abondante, des abcès, et des séquestres. Il n'est pas impossible que les abcès et même la nécrose aient été amenés par la pression qu'on avait exercée sur le menton, mais ils peuvent aussi en avoir été indépendants, et s'expliquer par la fracture elle-même. Ou n'a pas oublié, en effet , que ces accidents s'observent quelquefois et retardent la consolidation, sans que les appareils y soient pour rien.
Jppnreil de M. Jousset. Ce praticien a fait connaître, en 1833 {Gazette médic, p. 222) , l'observation d'un enfant de treize ans, chez lequel une fracture de la mâchoire, causée par un coup de pied de cheval , était d'autant plus difficile à mainienir, que l'enfant était extrêmement indocile. Il fit fabriquer par un ferblantier un appareil dont la pièce principale ressemble à la gouttière en gutta-perchade M. Morel-Lavallée, et agit de la même manière. Après avoir réduit et maintenu les fragments, il moula un morceau de carton mouillé sur les deux incisives, la caniue et les deux premières molaires, et sur ce modèle, il fit faire à l'instant une gouttière en fer-blanc. Une plaque de même métal (mentonnière) fut construite et fixée à un collier également en fer-blanc. La mâchoire étant prise entre la gouttière et la plaque, il unit ces deux parties l'une à l'autre, en les faisant souder sur place au moyen d'une tige recourbée, préalablement adaptée à la plaque. Dans unesecondeobservation, l'auteur réunit la gouttière à la plaque, au moyen d'une vis, au lieu d'exposer son malade aux ennuis de la soudure, et de plus il remplaça le collier en fer-blanc, destiné à assujettir la plaque par un cordon passé autour du cou. Les deux malades ont guéri sans accident et ont pu, après quelques jours, mâcher de la mie de pain , des légumes, et parler.
Procédé de Baudens. — Ligature des fragments. Dans un cas où la fracture était oblique en bas et en avant, et le fragment postérieur fortement attiré en dedans, Baudens eut l'idée d'assujettir les fragments avec un lien, de la manière suivante.
II se servit d'une aiguille longue de 8 centimètres, flexible à sa partie moyenne, pour lui donner la courbure convenable, et percée de deux chas, l'un près de sa pointe, l'autre vers sa base ; le lien, formé de sept ou huit fils ordinaires, était engagé à la fois dans les deux chas. La fracture élani réduite et maintenue avec le pouce et l'indicateur gauches,
l'opérateur enfonça l'aiguille sous le bord inférieur de la mâchoire , contourna la face interne de l'os, et fit ressortir la pointe entre la gencive et le collet de la dent , de manière à pouvoir extraire par la bouche le bout du lien engagé dans le chas, près de la pointe. L'aiguille, retirée par le même chemin , fut ensuite dirigée le long de la face externe de l'os, sortit de même au défaut de la gencive , mais fut retirée cette fois par la bouche , de telle sorte que l'anse du fien embrassait la base de la mâchoire, et que les deux chefs pouvaient être serrés par un double nœud sur les dents.
En résumé, après avoir passé en revue tous les moyens auxquels on peut songer dans les cas où le déplacement est considérable, nous sommes obligés de reconnaître que la plupart sont d'un emploi trop difficik pour qu'on puisse compter sur leur efficacité : les uns, comme celui de M. Bouisson, parce qu'ils sont d'une structure compliquée ; les autres, comme ceux de Rutenick, Bush, Houzelot et Jousset , parce qu'en même temps qu'ils exigent aussi une construction spéciale, ils occasionnent des douleurs ou des abcès qui ne permettent pas d'en continuer l'usage, ou qui les rendent fort incommodes. Il ne reste donc que l'appareil en gutta-percha de M. Morel-Lavallée. Quoique nous n'ayons pas eu l'occasion de le mettre en usage, il nous paraît offrir des conditions de solidité et de simplicité qui le rendent préférable aux autres. Il a surtout pour avantage de se préparer facilement , de pouvoir être disposé proraptement par le chirurgien lui-même , et , selon toute apparence, de n'être pas gênant ni douloureux. Pour ces raisons, nous conseillons l'emploi de la fronde avec les gouttières en gutta-percha, dans le traitement des fracturesuniïatérales difficiles à contenir, et nous engageons les chirurgiens à réserver la ligature des deuts, la suture des fragments et les appareils en mêlai, pour les cas où les deux premiers seraient absolument insuffisants. Les faits de ce genre se présenteront-ils? Nos observations personnelles nous permettent d'en douter. Certainement on rencontrera toujours de temps à autre des fracturesdont les conditions anatomiques les rendront difficiles à réduire et à maintenir réduites; mais nous doutons qu'il soit alors possible d'obtenir un meilleur résultat des appareils compliqués que des appareils simples , et nous nous demandons si les chirurgiens qui ont inventé les premiers ne seraient pas arrivés exactement au même but, en employant convenablement et avec persévérance ceux que nous recommandons.
Restent les fractures dont la contention est empêchée par l'état mental et l'agitation du malade, comme lorsqu'il s'agit d'un maniaque, d'un
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épileptique ou d'un enfant agité; peut-être, dans ces cas , arriverait-on en edet à une consolidation plus régulière , avec un des instruments dont nous avons parlé, instruments parmi lesquels celui de M. Houzelot nous paraîtrait mériter la préférence.
II. Fractures horizontales. — Ces fractures ne devront pas nous occuper longuement, parce qu'elles ressemblent, sous beaucoup de rapports, à celles du maxillaire supérieur, que nous avons, à la page 559, décrites sous lelitrede/''/'«67«;ejfZ« bord alvéolaire ; elles peuvent, comme ces dernières , consister en une solution de continuité sans importance,qui occupe seulement une paroi alvéolaire à la suite de l'avulsion d'une dent ; ou bien consister en une solution de continuité plus étendue, qui, décrivant une ligne courbe, comprend trois ou quatre alvéoles ou davantage. Elles sont encore plus rares qu'à la mâchoire supérieure, et peuvent être occasionnées par un accident, ou même par la clef de Garengeot , comme dans l'observation suivante, qui est intéressante autant par cette étiologie que par la nécrose et l'élimination consécutive du fragment.
Le nommé Jules L... se confie à son beau-frère pour se faire extraire la première petite molaire gauche de la mâchoire inférieure. La clef de Garengeot est mise eu place, l'opérateur tourne le poignet et lacère la gencive avec le crochet de la clef. La douleur fait faire un mouvement au malade, qui se laisse glisser sur le fauteuil : l'opérateur le suit dans ce trajet; la clef se dérange et change de direction, pendant cette espèce de lutte engagée entre l'homme qui veut se soustraire aux souffrances et celui qui veut terminer l'avulsion. Dans un effort brusque, un craquement se fait eutendre; la dent est luxée, mais le bord alvéolaire est brisé depuis la première grosse molaire gauche jusqu'à la deuxième droite, de sorte qu'il existe un fragment supportant sept dents. On tenta de fixer ce fragment et les dents en place, au moyen de fils métalliques passés entre les grosses molaires; mais l'os resta vacillant et la consolidation n'eut pas lieu ; les alvéoles se dénudèrent, et l'on fut obligé d'extraire le fragment nécrosé supportant sept dents renfermées dans leurs alvéoles. Une pièce artificielle combla plus tard cette énorme perte de substance. [Gaz. des hôpitaux, \^bl .)
Lorsque la fracture n'est pas accompagnée d'un délabrement aussi considérable, si surtout la muqueuse est restée assez iutacte pour que le fragment ait conservé ses moyens de nutrition, la consolidation est possible, et le chirurgien doit tout faire pour l'obtenir. A la rigueur, la mobilité peut être assez faible pour que la fronde suffise ; mais, si elle
est considérable, un appareil plus compliqué devient nécessaire.
M. Robert a, sur un malade qui avait eu une fracture de ce genre causée par des coups de talon de botte dans une rixe, employé avec un plein succès une modification du procédé de Baudens. Une plaque de plomb de 1 millimètre d'épaisseur fut exactement moulée sur la forme et la direction du bord gingival de l'os maxillaire, dépassant en arrièie les fragments osseux. Pour jnainteuir cette plaque en place , une aiguille armée d'un fil d'argent fut glissée le long de la face interne du maxillaire et vint traverser le plancher buccal, puis fut abandonnée au dehors; l'autre extrémité du fil, conduite par le même procédé sur la face externe de l'os, vint sortir à son tour par le même trou. Les deux bouts de fil ainsi ramenés sons le menton, embrassant les fragments dans leur anse, furent noués sur un petit rouleau de sparadrap et serrés par torsion jusqu'à ce que la plaque se trouvât solidement fixée.
Ce moyen nous parait olïrir des chances de solidité non-seulement à cause de la présence de l'attelle postérieure, mais surtout à cause de l'anse de fil qui établit une sorte de suture des fragments eux-mêmes.
§ II. — Fracture double ou bilatérale du corpSi
A la rigueur, la fracture double peut occuper un des côtés seulement de la mâchoire, laquelle se trouve ainsi partagée en trois fiagments, dont le moyen ou intermédiaire est latéral; M. Malgaigne a fait représenter dans son atlas (pi. iii, fig. a) un cas de ce genre, d'après une pièce du musée Dupuytren. Mais le plus souvent, quand la fracture est double, les deux traits se trouvent l'un à droite, l'autre à gauche, et le fragment moyen est placé sur la ligue médiane. Ce n'est pas une raison pour qu'il soit symétrique, car les deux solutions de continuité ne se trouvent pas nécessairement à la même dislance de la ligne médiane.
Les variétés anatomiques de ces fractures ressemblent , sons beaucoup de rapports, à celles des fractures unilatérales ; c'est-à-dire que les deux solutions de continuité peuvent offrir, dans leur'direction et les déplacements de leurs fragments, les caractères et les différences que nous avons indiqués plus haut. Le fragment moyen, qui forme le caractère spécial de ces fractures, se trouve, par rapport aux deux autres, dans une situation qui varie nécessairement suivant la direction des deux solutions de continuité et l'impulsion donnée par la cause traumatique. Si, comme cela a lieu le plus
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souvent, les deux traits sont obliques de haut en bas et d'avant en arrière , le fragment moyen est entraîné en bas par son propre poids , bascule en arrière par l'action des muscles insérés aux apophyses géui, et ce déplacement est d'autant plus considérable c|ue le périoste, les muscles et la gencive elle-même, ont été plus largement déchirés. Cependant il est quelquefois nul ou à peine prononcé, ou bien il existe d'un côté, mais point de l'autre, ce qui dépend encore de l'intégrité plus ou moins grande des parties que nous venons de nonmier.
Supposons maintenant que les fractures présentent, dans leur obliciuité suivant les faces et suivant les bords, des caractères très-différenls à droite et à gauche, il pourra en résulter des positions insolites irrémédiables. Sur celle des pièces représentées dans l'atlas de M. Malgaigne où le fragment intermédiaire élait latéral, la fracture antérieure, coupant en deux l'alvéole de la première incisive gauche, descendait de là obliquement à gauche à plus d'un centimètre de la ligne médiane, la fracture postérieure siégeait à peu près entre les petites et les grosses molaires du même côté. Le fragment moyen avait été jeté en arrière et en bas, et, de plus, renversé de telle sorte, que son bord inférieur regardait en avant et à gauche , sa face antérieure presque directement en haut. Le cal s'est fait dans cette position. Il est probable que ce renversement, favorisé par la direction des fracturesi a surtout été produit par la violence extérieure.
Le même auteura fait représenter(pl. m, fig. 3) une autre pièce sur laquelle le déplacement, également produit sans aucun doute par le coup, a été rendu irréductible par la direction Ylifféreute des deux fractures dans le sens de l'épaisseur.
«Le fragment moyen, dit M. Malgaigne, fortement porté en bas et en arrière, était bien ramené eu avant à peu près au niveau des deux autres ; mais, arrivé près du fragment droit, il semblait arrêté contre la face postérieure de celui-ci, et aucun effort ne pouvait l'en dégager. Les internes avaient échoué , j'y échouai moi-même; M. Velpeau ne fut pas plus heureux. Le malade ayant succombé, l'autopsie montra la cause de cette difficulté. Le fragment droit, dans sa moitié supépérieure, est taillé en biseau aux dépens de sa face externe; le fragment moyen, dans sa portion correspondante, est évidé aux dépens de sa face interne. Il avait donc fallu un choc bien violent pour jeter celui-ci eu arrière. Le biseau s'opposait à la réduction; il aurait fallu attirer le fragment rfloyen en avant et en bas, pour le faire passer d'abord au-dessus, puis en avant de l'autre. »
Les symptômes et les phénomènes consécutifs n'offrent rien de particulier, lorsque le déplacement du fragment moyen est nul ou peu marqué. Si, au contraire , il est bien prononcé dans un des sens que nous avons indiqués , et surtout eu bas et eu arrière, la maladie s'accompagne d'une difformité plus grande. Quant aux suites , elles sont simples ou aggravées par une ostéite intense du genre de celle sur laquelle nous avons déjà insisté. Rien de plus remarquable sous ce rapport que l'observation communiquée à la Société de chirurgie eu 1853 par M. Ancelon, de Dieuze. Il s'agit d'un homme de quarante-neuf ans qui avait eu en février 1852 les deux côtés de la mâchoire fracturés par un maréchal-ferrant , son confrère, duquel il avait réclamé l'arrachement d'une dent avec une tenaille à l'usage de leur profession. Cinq mois après , il vint trouver M. Ancelon dans l'état suivant : tuméfaction considérable de la partie inférieure du visage , ce qui donne à la tète un aspect hideux et informe, excessive mobilité du menton , avec crépitation et déplacement notable en avant. Point de plaie extérieure, développement considérable de la gencive inférieure, qui ressemble à une éponge imbibée de sanie, et sur laquelle on aurait implanté des dents noircies à la fumée. L'odeur exhalée par la bouche du blessé est tellement infecte, que l'on fut obligé, après son départ , d'aérer la salle assez vaste où il avait été examiné. A l'aspect du malade, il semble quels nutrition ait très-peu souffert , et les forces n'ont pas sensiblement diminué , malgré l'abondance et la mauvaise qualité du pus. L'ablation totale du maxillaire inférieur est proposée au malade, qui ne l'accepte pas, retourne chez lui, et reprend son travail.
Le 8 août 1853 , il revint, demandant qu'on le débarrassât de son mal par une opération, quelle qu'elle fijt. La branche gauche du maxillaire inférieur, complètement éliminée à travers des plaies dont les cicatrices restent difformes, est remplacée par un tissu cicatriciel résistant, qui part du centre de la cavité articulaire ellemême. Ce tissu s'étend jusqu'à la portion droite horizontale du maxillaire , qui , libre dans la bouche, a environ 4 centimètres de long et conserve encore solidement implantées une dent canine, deux petites et une grosse molaires. La portion de gencive qui recouvre ce fragment flottant est en assez bon état. La seconde portion de la branche droite (partie montante), sous la joue énormément gonflée et bleuâtre , lient encore à l'articulation supérieurement. Inférieurement , après avoir chevauché sur le fragment antérieur et horizontal , elle s'est engagée par son extrémité
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fracturée à une profondeur de 2 centimètres à peu près dans les parties molles. L'angle postérieur, rejeté en dehors, a usé les tissus et se montre lout carié dans une étendue de 1 centimètre et demi environ. La plaie téguinentaire qui communique avec riutérienr de la bouche fournit nue quanlilé considérable de pus fétide, tachant le linge en noir. Le grand fragment postérieur droit du maxillaire est conipléirment dégagé des tissus parle bislouri ; la dernière bride qui retient le condyle dans la cavilé arliculaire est coupée , et l'os nécrosé est enlevé. Le fragment moyen qui reste dans la bouche, et qui supporte encore quelques dents , est laissé en place , parce qu'il conserve des adhérences qui lui permettent de continuer à vivre. Le malade retourne chez lui le jour même; un mois après, tout le bas de la figure est complétemeut désenflé, et le menton très-peu déformé ; une bride cicatricielle s'est formée à droite et à gauche , et le malade utilise pour la mastication son fragment de mâchoire et les quelques dents qu'il supporte. [Gaz> des hûp., 1854, p. 650.)
Traitement. • — Le traitement de la fracture double ne préseule pas plus de difficulté que celui de la fracture unique, lorsque le déplacement est modéré. La fronde , employée comme nous l'avons indiqué , suffit encore et convient d'autant mieux qu'on a toujours sous la main les objets nécessaires pour l'exécuter.
Mais, lorsque le déplacement est considérable, la réduction et la contention peuvent olfrir des difficultés. Si, par exemple, on rencontrait des obstacles semblables à ceux dont a parlé Mé Malgaigne, ou d'autres qui ne permissent pas de réduire, on devrait mettre en usage le chlorofonne; peut-être parviendrait -on, pendant le sommeil aneslhésique , à vaincre toutes les résistances. Pour la contention, la fronde seule ne suffirait pas, et H faudrait recourir à l'un des appareils dont nous avons parlé plus haut. Celui qui nous parait devoir lemieux réussir est encore celui de M.Morel- Lavallée, dans lequel les deux gouttières latérales, en gutta-percha, sont combinées avec l'emploi de la fronde. Seulement, si l'inflammation était IrOp vive, il vaudrait mieux n'appliquer les gouttières qu'au bout de quelques jours. Avant l'invention de cet appareil, un de nous, M. Denonvilliers, a fait faire, pour une fi'acture double dont le fragment moyen était très -difficile à maintenir en place, une plaque-mentonnière en fer-blanc, suffisamment rembourrée, concave, munie à sa partie rtioyenne d'une boule qui devait correspondre au menton et le refouler en haut et avant , garnie enfin de chaque côté de trois cordons assez longs
pour venir s'attacher sur le sommet de la tctc. Le fragment moyen , solidement assujetti par cette plaque contre l'arcade dentaire supérieure, n'est plus descendu, et la consolidation s'est faite régulièrement. [Si le malade ne pouvait supporter la présence de corps étrangers dans la bouche, à cause de l'inflammation qu'ils provoqueraient, ou si leur présence augmentait assez la salivation pour qu'on fût obligé d'y renoncer, l'appareil simple et d'une construction facile dont nous venons de parler serait une ressource précieuse.
§ III. — Fracture des Itrnucbes e( de l'apophyse coroiioïdc.
L L'une des branches de la mâchoire peut, sans aucun doute, être fracturée; mais, comme le déplacement serait rendu à peu près impossible par la présence du ptérygoidien interne et du masséter, et que la même cause rendrait le diagnostic obscur et l'intervention de la chirurgie presque inutile, cette fracture n'a pas besoin de nous arrêter longuement. Il nous suffira de dire que, si on la rencontrait, le traitement par la fronde serait suffisant.
II. La fracture de l'apophyse coronoïde, quoique possible, est trop rare et peut-être trop difficile à reconnaître, pour que son étude ait pu être faite longuement. On conçoit que, si elle occupe le sommet de cette apophyse, l'attache, conservée intacte, du muscle temporal, puisse s'oppo.ser au déplacement par écartement du fragment supérieur. Si, au contraire, la fracture avait lieu vers la base et au-dessous de l'insertion du crotaphyte, peutêtre y aurait-il un déplacement assez grand. Mais la disposition du muscle autour de l'apophyse nous paraît rendre celte dernière condition presque impossible à réaliser. Il s'agirait donc toujours d'une fracture très-simple , pour laquelle la fronde suffirait. Le diagnostic pourrait être établi au moyeu de l'introduction d'un doigt dans la cavité buccale, le long de la face externe du maxillaire supérieur; il ne serait pas impossible que ce doigt rencontrât l'apophyse coronoïde et reconnût sa mobilité anormale.
§ IV. — Fracture du col du condyle,
La fracture du col du condyle de la mâchoire inférieure est rare; cependant elle avait été déjà indiquée par Soranns, et Desault en a fait l'objet d'un mémoire spécial [OEiwr. chir., 1. 1, p. 47), dans lequel il en rapporte deux observations. D'autres faits appartiennent à Ribes, A. Bérard, et M. Maisonneuve. M. Houzelot a même rapporte
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un cas dans lequel on trouve à la fois une fracture des deux condyies, des deux apophyses coronoïdes, et de la symphyse du menton.
Cette lésion peut être produite par une chute sur le meuton, ou bien par une cause directe, telle qu'une chute ou un coup violent sur un côté de la mâchoire ; mais alors il y a chance pour qu'une fracture ait lieu en même temps sur quelque autre point de l'os.
Dans cette fracture, on note encore comme symptômes la douleur et la gêne des mouvements; de plus, on aperçoit quelquefois une dépression au niveau du condyle fracliu'é, et cette dépression augmente lorsqu'un appuie le doigt sur la région malade. Si, peudant que le doigt est aiusi placé, le malade fait exécuter des mouvements au maxillaire, ou constate que le condyle ne parlicipe plus à ces mouvements. La même exploratiou fait reconnaître la crépitation, que quelquefois le malade perçoit lui-même. Ces divers symptômes s'expliquent par la disposition de la fracture et le déplacement du fragment condylien. En effet le trait est horizontal uu à peu près, et le condyle, demeurant en rapport avec la surface articulaire par sa face supérieure, exécute, sous l'influenredu ptérygoïdien externe, un mouvement de demi-rotation en avant, en dedans et en haut; dès lors sa surface fracturée n'est plus en rapport avec l'extrémité du fragment inférieur. Nous avons examiné dans le Musée, au n° 52, uu maxillaire dont le condyle gauche a été fracturé. La consolidation est complète , mais ce condyle est fortement incliné en dedans et en avant. Ribes a constaté, sur un étudiaut en médecine, que le menton était dévié, ce qui aurait pu faire croire à une luxation. Mais, dans celte dernière maladie, le menton se porte du côté opposé à la luxation, tandis que dans la fracture, la déviation a lieu du côté même de la lésion. Cette déviation dépend de ce que le maxillaire est entraîné en arrière et en haut par l'action musculaire.
Dans quelques cas, les deux fragments ont pu rester engrenés, et alors la plupart des symptômes précédents ont fait défaut ; mais la douleur et la crépitation suffisent pour reconnaître la fracture, en tenant compte on même temps de l'origine traumatique de la lésion. Si le diagnostic restait douteux, Texploraliou, faite à la fois à l'extérieur, et à l'intérieur avec un doigt porté dans la bouche, serait de nature à lever tous les doutes.
La fracture du cul du condyle présente de grandes diflicultés de réduction. Chopart et Desault conseillaient de ramener le corps de l'os en avant. Ribes, trouvant avec raison celte manœuvre insuffisante, veut que, taudis que la main gauche
attire en avant le corps de la mâchoire , l'indicateur droit soit porté sur la partie latérale et supérieure du larynx, pour y chercher la saillie du condyle et le repousser en dehors; malgré le succès obtenu ainsi par Ribes sur un canonnier, il est probable que le résultat de cette manœuvre serait rarement aussi avantageux et qu'il resterait une légère difformité, heureusement sans iafiaence fâcheuse sur les fondions de la mâchoire.
Lorsque cette fracture est sans déplacement, on peut à la rigueur se dispenser d'appliquer un appareil; mais, si l'on se rappelle le cas de Bichat dans lequel la consolidation fut empêchée par les mouvements inconsidérés imprimés à l'os, on jugera utile de limiter les mouvements de la mâchoire par un appareil. La fronde ou le chevestre simple suffit.
Quand les fragments sont déplacés, il faut, après avoir obtenu ou au moins tenté la réduction comme nous l'avons indiqué, appliquer encore le bandage conteutif , mais avec plus de rigueur que dans le cas précédent. Le tampon qu'où a conseillé de placer dans la région condylienne, et qui aurait pour but de repousser le fragment inférieur en avant, ne saurait, selon nous, être d'aucune utilité. Ribes rapporte deux cas dans lesquels, malgré les soins les plus assidus, le menton resta dévié ; mais la diftbrmité n'entraînait aucun accident sérieux.
§ T. — Fractures compliquées et (soiuminatiTes.
I. La fracture, sans être comminutive, peut être compliquée de plaie. Nous ne reviendrons pas sur les déchirures plus ou moins étendues de la muqueuse gingivale , qui accompagnent souvent les fractures du corps, et qui, pour les raisons suffisamment indiquées, peuvent ne pas être considérées comme des complications.
II. D'autres fois la plaie se trouve du côté de la peau. Quand elle communique avec le foyer de la fracture , elle en est une complication ; mais celleci est moins sérieuse que pour les fractures des membres. Sans doute elle peut être l'occasion d'une ostéite suppnrée, et d'une nécrose consécutive qui apporte un retard à la consolidation ; mais rarement l'inflammation des premiers jours s'accompagne d'une fièvre grave, et plus rarement encore la suppuration des jours suivants se termine par une infection purulente.
III. Les fractures compliquées les plus sérieuses sont celles qu'occasionnent les ai'mes à feu. Que la mâchoire soit brisée de dehors en dedans par le projectile lui-même, ou de dedans en dehors par l'expansion des gaz dans la bouche, coniffle Du-
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puytren et A. Bérard ea ont cite des exemples , il n'en est pas moins vrai que, dans la plupart des cas, les fractures aiusi produites sont tout à la fois comminutives et compliquées de plaie. Si les téguments se gangrènent consécutivement, les fragments osseux se trouvent à nu après l'élimination des eschares, ce qui est une nouvelle cause de nécrose.
Quoique cette complication expose un peu plus que les plaies simples, dont nous parlions tout à l'heure, à la fièvre traumatique intense et à l'infection piu'ulente, cependant la plupart des malades n'ont pas ces accidents et finissent par guérir, après une suppuration de longue durée, et une perte de substance des parties molles et de l'os lui-même, d'où résultent des cicatrices irrégulières et difformes.
Dans les cas de ce genre, la consolidation peut s'opérer , sans que la mâchoire perde ses mouvements. Quelquefois elle se fait encore, mais en laissant après elle une aiikylose complète ou incomplète; c'est ce qui a lieu surtout dans les cas où l'inflammation suppurative s'est propagée jusqu'à l'articulation temporo - maxillaire. D'autres fois enfin , et particulièrement lorsque l'os a éprouvé une perte de substance considérable, la consolidation n'a pas lieu, et une pseudarlhrose s'établit, comme dans l'observation suivante, rapportée dans le journal de Corvisart, Leroux et Boyer (t. x, p. 195).
Un colonel reçut un coup de feu qui lui fracassa la partie latérale droite du corps de l'os, à quelques lignes de son union avec sa branche. On retira un grand nombre d'esquilles, et la cicatrisation fut enfin obtenue ; mais il resta une articulation anormale entre la première et la deuxième grosse molaire. De là une très-grande difficulté dans la mastication de ce côté; en conséquence les aliments étaient, par habitude, reportés sous les molaires gauches, et la trituration n'en était ni bien facile ni bien complète. La digestion s'en ressentait; quoique jouissant d'une assez bonne santé, le colonel ne pouvait dépasser la quantité habituelle de ses aliments sans être inc-ommodé ; alors une digestion pénible lui causait des douleurs d'estomac, qui, en certaines circonstances, devenaient trèsviolentes.
IV. Le traitement est modifié de diverses manières par les complications dont il vient d'être question. Lorsqu'il s'agit d'une fracture unique ou double, sans esquilles nombreuses, sans plaie étendue de la bouche, et seulement avec une plaie de la peau , le choix de l'appareil est subordonné, comme dans les fractures simples, au déplacement et à la facilité de la réduction et de la
contention. La fronde est toujours le moyen le plus commode, et elle convient d'autant mieux qu'elle se prête facilement au renouvellement quotidien nécessité par la suppuration. Si cependant elle ne suffisait pas pour maintenir la fracture, on pourrait recourir encore à l'un des appareils dont il a été question plus haut. Sur un malade de l'hôpital Saint- Louis, qui avait une fracture médiane compliquée de plaie, à la suite d'un coup de pied de cheval, et chez lequel le pansement devait être renouvelé tous les jours, l'un de nous, M. Denonvilliers, s'est servi de l'un de ces bandages inamovibles en plâtre mélangé d'une certaine proportion de gélatine, que M. Richet a fait connaître sous le nom de bandages ou appareils en s lue. Les jets de bande disposés verticalement autour du crâne et du menton, en se desséchant, formèrent une espèce de collier solide, vertical , que l'on pouvait ôter et remettre avec facilité pour les pansements, et dont le malade se débarrassait lui-même momenlanément, lorsqu'il en était fatigué. Quelques compresses placées sous le menton après le renouvèlement du linge cératé et de la charpie, complétaient l'appareil.
S'il y avait des esquilles nombreuses, il faudrait dès le début retirer celles qui ne seraient plus adhérentes, et les jours suivants, extraire, à mesure qu'elles deviendraient mobiles, celles qui ne pourraient prendre part à la consolidation. L'élimination consécutive est nécessairement accompagnée d'une suppuration qui s'écoule soit à l'extéiieur, soit dans la bouche. On remédie aux inconvénients dans le premier cas par les pansements de chaque jour. Pour remédier à ceux de la suppuration intra-buccale, il faut conseiller au malade de ne point avaler le pus, de le laisser écouler au dehors avec la salive, et faire souvent des lotions, en projelantun courant d'eau tiède avec une seringue ou un irrigateur.
Quant à l'appareil qui convient dans ces cas de fractures comminutives suivies de suppuration, il ne peut être autre que la fronde. Comment, en effet , ajouter à toutes les causes d'inflammation de la cavité buccale, ces corps étrangers interposés enti'e les dents, (|ui entrent dans la structure desautres procédés ? On prévient seulement le malade qu'un certain degré de difformité, en rapport avec l'étendue de la perte de substance de l'os, s'ensuivra à peu près infailliblement.
Lorsqu'enfin, après la suppuration tarie, il reste une pseudarlhrose, que doit -on faire? Si cette pseudarlhrose ne gênait pas trop fa mastication, mieux vaudrait ne pas s'en occuper ; si au contraire elle apportait un obstacle trop grand, on pourrait employer le séton, comme Physik l'a
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fait dans un cas, ou la réseclion de l'un des fragments et la l'ugination de l'antre , à l'exemple de Dupuytren, qui eut le soin de recourir ensuite à un moyen particulier pour maintenir le fragment postérieur déplacé en haut et en dehors. Ce fut en effet pour ce malade quele dentiste Lemaire imagina de ramener ce fragment en dedans, en réunissant la dent de sagesse de ce côté à la première molaire de l'aulre côié au moyen d'un fil de platine ; le fragment antérieur fut ramené en avant à l'aide d'un second iil fixé, d'une part, à la première molaire inférieure, et de l'autre, à la première molaire supérieure de l'autre côté ; un troisième fil relia les deux canines gauches. Cette triple ligature eut un assez bon résultat. (Journal universel des sciences médicales, t. xix.)
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES
Nous avons à nous occuper spécialement ici : 1" de l'ostéite simple et de l'hyperostose, 2" de la nécrose, 3" des tumeurs fibreuses, 4° des kystes, 5° du cancer. Les exostoses sont trop rares, et, quand elles se présentent, diffèrent trop peu de celles des autres parties du corps pour mériter une description spéciale. Il est vrai que dans plusieurs auteurs qui ont précédé notre époque, cette maladie est signalée conmie assez fréquente ; mais celte erreur apparente s'explique par la confusion qu'on établissait alors entre l'exostose proprement dite et les kystes , les productions fibreuses et même le cancer. Depuis que l'anatomie pathologique moderne a isolé les unes des autres ces diverses lésions, il est positif que l'exostose proprement dite est rare.
' Art. l". — Ostéite simple ethyperostose.
L'ostéite simple, c'est-à-dire celle qui a lieu sans suppuration, sans carie et sans nécrose, n'est pas plus fréquente ici qu'à la mâchoire supérieure. Elle ne se voit guère qu'au niveau et autour des fractures en voie de consolidation, ou bien passagèrement au niveau des fluxions causées par les dents cariées. Celte ostéite est sans importance et n'a pas besoin d'une plus longue mention.
Mais nous avons à signaler une variété spéciale d'ostéite sans suppuration, qui est très-.rare, dont nous ne connaissons actuellement que deux exemples , et qui a probablement été confondue souvent avec l'ostéosarcôme. C'est celle qui se développe quelquefois autour de la dent de sagesse anormalement retenue dans l'épaisseur de la mâ-
choire et qui se termine par une hyperostose permanente. Le malade ressent pendant longtemps une douleur sourde qui s'exaspère de temps à au^trc, la mâchoire se tuméfie au niveau et dans le voisinage de son angle ; la tumeur qui se forme reste dui'e, a une consistance osseuse et augmente insensiblement; elle peut devenir bosselée, et c'est probablement ce caractère, joint aux douleurs sourdes et à forme lancinante qui existent quelquefois, qui l'a fait prendre pour un ostéosarcôme. Nous avons vu dernièrement à la Société de chirurgie une pièce de ce genre qui avait été présentée par M. Maisonneuve, et sur la coupe de laquelle on voyait : \° la dent de sagesse horizontalement placée d'arrière en avant dans l'épaisseur même de l'os; 2° la loge ou cavité de cette dent, entourée de tous côtés par un tissu osseux très-épais, spongieux en quelques points, ébnrné en d'autres, très-rouge, et dont les mailles contenaient une assez grande quantité de substance médullaire fortement vascularisée.
Il nous serait impossible, dans l'état actuel de la science, de donner le diagnostic différentiel entre cette variété d'ostéite et certaines formes de cancer; pourtant la dureté uniforme de la tumeur, et surtout l'absence de la dent de sagesse , lorsque le malade a passé l'âge oii cette dent doit être sortie, pourraient, au besoin, guider le chirurgien dans l'étude clinique de cette variété de tumeur.
Les faits de ce genre ont été trop mal étudiés pour que nous soyons en mesure d'indiquer le traitement qui leur convient. Jusqu'à ce jour on a fait la résection de la mâchoire, dans la pensée qu'il s'agissait d'un ostéosarcôme. On pourrait essayer les résolutifs locaux et généraux , mais le succès de ces moyens nous parait devoir être douteux tant qu'on n'aura pas fait l'ablation de la dent vicieusement placée. Cette ablation seraitelle possible? Nous pouvons déclarer qu'elle serait au moins très - difficile. En effet, la dent étant cachée tout à la fois par la gencive et l'os , on ne pourrait pas savoir exactement où elle se trouve; d'un autre côté, si on se décidait à ouvrir un passage jusqu'à elle avec la gouge et le maillet, il vaudrait mieux, pour éviter les cicatrices, opérer par la bouche; or comment la faire ouvrir assez largement pour manœuvrer à son aise derrière les grosses molaires? L'opération serait certainement d'une exécution plus commode, si l'on faisait une incision sur la peau jusqu'à la tumeur, et si l'on disséquait les land.)caux, pour diviser ensuite l'os avec la gouge et le maillet dans le point oii l'on supposerait que peut se trouver la dent. Cette opération, quelque incertitude qu'elle pré-
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sente, serait cependant moins sérieuse que la réseclion, et devrait au moins être tentée avant cette dernière.
Art. II.
Nécrose.
L'ostéite suppurante se présente rarement avec les caractères de la carie, mais se voit assez souvent avec ceux de la nécrose.
Éiiologie. — Il est remarquable que la nécrose de la mâchoire inférieure ne soit presque jamais produite par la syphilis constitutionnelle. Parmi les cas nombreux d'accidents tertiaires que nous avons rencontrés, il n'en est pas un seul dans lequel le maxillaire inférieur ait été le siège d'une gomme , d'une suppuration , et enfin d'une nécrose. On ne saurait expliquer cette particularité qui distingue l'os dout nous nous occupons de tant d'autres, et notamment du maxillaire supérieur.
La dialhèse scrofuleuse ne produit pas non plus, ou ne produit que très-rarement, la nécrose du maxillaire inférieur.
Nous laissons do côté l'influence du phosphore qui doit être indiquée à part.
Les causes qui occasionnent le plus souvent la maladie dont nous nous occupons, sont les l'ractnres de la mâchoire , les lésiuns des gencives et celles des dents. Déjà nous nous sommes expliqués aux pages 595 et G04 sur la nécrose consécutive aux fractures simples ou compliquées de plaie.
On a cité quelques observations dans lesquelles une nécrose assez étendue du bord alvéolo-dentaire ou de toute la hauteur du corps de l'os était survenue après une salivation mercurielle. Dans ces cas, l'inflammation s'était propagée de la gencive , et peut-être du périoste alvéolo-dentaire à l'os lui-même. L'ostéite a également son point de départ dans une maladie des gencives, lorsqu'elle survient après une gingivite simple ou gangreneuse. Nous voyons assez souvent, à la consultation des hôpitaux, des enfants qui, après avoir eu d'abord cette gingivite si commune chez les enfants de la classe pauvre, ont les dents ébranlées, et plus tard se présentent avec un séquestre mobile au niveau du bord alvéolaire , séquestre comprenant deux ou trois alvéoles.
Quant aux lésions des dents qui peuvent l'occasionner, ce sont, comme pour la mâchoire supérieure , les caries ; et probablement la nécrose arrive par le même mécanisme , c'est-à-dire par une propagation, vers l'os, de l'inflammation qui a son point de départ dans la racine et dans l'alvéole. Toutefois ici, beaucoup plus souvent qu'à la mâchoire supérieure, la maladie dépasse les
limites de la portion gingivale ou buccale de l'os, pour s'étendre de proche en proche vers le bord libre. La nécrose est quelquefois causée aussi par la dent de sagesse anormalement retenue dans l'épaisseur de la mâchoire ; l'inflammation qui envahit alors la portion d'os voisine de la dent se propage au loin, et, au lieu de se terminer par l'hypei'trophie sans suppuration , dont nous avons parlé plus haut, se termine par suppuration et nécrose avec un gonflement assez considérable de l'os. Ce résultat s'observe surtout chez les sujets blonds et d'un tempérament lymphatique; de telle sorte que si la diathèse scrofuleuse ne produit pas à elle seide cette maladie, elle doit au moins intervenir comme cause prédisposante.
Variétés anatomiques . — Elles sont relatives surtout au siège et à l'étendue de la maladie. Tantôt la nécrose ne dépasse pas les limites de la portion gingivale de la mâchoire, et reste même confinée à une ou deux parois alvéolaires correspondant à une racine malade. Cette variété, que nous appellerons sous-gingivale, se rencontre aussi bien au niveau des incisives et des canines qu'au niveau des molaires, et nous verrons' plus loin que sou caractère fondamental est de présenter peu de gonflement. Tantôt la nécrose et l'ostéite qui la précède s'étendent à la portion de l'os qui n'est plus recouverte par la muqueuse buccale et qui correspond à la peau, et cette variété, que nous appellerons sous- cutanée, est remarquable par l'accroissement de volume qui l'accompagne. Elle est ordinairement limitée à un des côtés de la mâchoire, et comme elle a presque toujours pour point de départ une altération des grosses molaires, elle occupe principalement la partie postérieure du corps , l'angle et la partie inférieure de la branche. Il est bon de faire observer que cette forme de nécrose se rencontre plus rarement au niveau des incisives, des canines et des petites molaires, qu'au niveau des grosses molaires, et c'est pour cette raison sans doute qu'elle ne se voit pas chez les enfants. C'est même probablement parce que cette nécrose sous-cutanée avec gonflement considéi'able a plus souvent pour point de départ la dent de sagesse que les autres, qu'on ne la voit guère avant l'âge de dix- huit ou vingt ans.
Dans un fait qui est certainement exceptionnel, l'ostéite avec gonflement et nécrose occupait le maxillaire tout entier. Nous l'avons observé sur un jeune homme de vingt-cinq ans, qui présentait une tumeur considérable et très- dure au niveau ducorps et des branches de la mâchoire. Sept fistules conduisaient sur des portions mortifiées non encore mobiles; le malade souffrait beaucoup , ue man-
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gcait qu'avec une grande difficullé, et demandait à être débarrassé promptement de cette maladie qui durait depuis plusieurs années, et dont il n'entrevoyait pas la fin. Malheureusement nous dûmes lui conseiller d'attendre la séparation et l'ébranlement des séquestres , et l'assurer que jusqu'à ce moment rieu d'utile ne pouvait être entrepris pour lui.
Symptômes. — Lorsque la nécrose est sousgingivale , la maladie commence par une fluxion qui est elle-même suivie d'un abcès. Après l'ouverture spontanée ou artificielle de ce dernier, on sent à nu une portion plus ou moins considérable du rebord alvéolaire, mais il ne reste pas de gonflement notable et on ne trouve pas d'iiyperostose. Plus tard le séquestre devient mobile et est expulsé spontanément , ou bien est retiré par le chirurgien. Il ne se fait pas de réparation , et la mâchoire reste indéfiniment plus aplatie et plus mince dans le point où a eu lieu la perte de substance que dans les autres.
Lorsque la nécrose est sous-cutanée, la première période est caractérisée par un gonflement douloureux , qui persiste pendant des semaines et des mois, et qui résiste à tous les moyens mis en usage. La deuxième commence par la formation d'un abcès auquel succèdent un certain nombre d'autres, et autant de fistules qui permettent de conduire le stylet sur des portions dénudées, et de sentir le frottement et le bruit caractéristiques de la dénudation. Le gonflement persiste,augmeute même ainsi que les douleurs. Dans une troisième période, qui se fait habituellement attendre plusieurs mois, et d'autant plus longtemps que l'ostéite occupe une plus grande étendue, les séquestres se séparent et deviennent mobiles. Tant qu'ils ne sont pas tous expulsés, le gonflement, la suppuration, et les autres symptômes, persistent. Ils sortent d'ailleurs les uns après les autres , et sont rarement retenus par une invagination qui nécessite l'intervention de l'art. Quand l'élimination est achevée, la mâchoire reste habituellement plus volumineuse qu'à l'état normal pendant un certain temps; on peut dire que ce gonflement est dîi à la formation d'un tissu osseux nouveau , pour la réparation de celui qui est tombé; mais on peut l'expliquer aussi par la marche naturelle de l'ostéite , en disant que celle-ci a été , comme dans beaucoup d'autres circonstances, hypertrophianle en certains points, mortifiante ou nécrosique dans d'autres. En tout cas, ce gonflement ne disparaît que très-lentement, au bout de quelques années ; quelquefois même il ne s'efface jamais entièrement.
Pronostic. — Cette maladie n'est pas grave. La premièi'e forme surtout est bénigne, en ce sens qu'elle guérit habituellement assez vite. La seconde est plus fâcheuse, à cause de sa longue durée et des alternatives qu'elle présente; tant, qu'elle se prolonge, en effet, le malade est condamné à mâcher et avaler avec peine , en même temps que son visage est désagréablement altéré.
Traitement. — Il faut, comme dans toutes les nécroses, combattre les accidents inflammatoires par les émollients, ouvrir les abcès lorsqu'ils sont formés, et enfin surveiller les séquestres et les extraire aussitôt qu'ils sont devenus mobiles. Si par hasard un de ces séquestres se trouvait emprisonné dans l'épaisseur de l'os accru par de nouvelles couches osseuses, on ouvrirait ces dernières avec la gouge et le maillet pour faciliter l'issue du fragment mortifié, devenu corps étranger. Nous devons dire cependant que nous n'avons pas encore rencontré dans cette région de séquestres invaginés, et que, dans tous les cas de nécrose qui ont nécessité l'extraction d'esquilles ou de séquestres, ceux-ci étaient superficiels et n'ont pas exigé d'autre opération préliminaire qu'une ou deux incisions soit du côté delà peau, soit du côté de la muqueuse, pour agrandir les ouvertures fistuleuses.
Art. III. — Tumeurs fibreuses.
Les tumeurs fibreuses de la mâchoire sont formées par des productions nouvelles de tissu fibreux dans l'épaisseur même du maxillaire inférieur, productions qui, en s'accroissant, écartent Iss deux lames de l'os, les amincissent, et peuvent, à la longue, les faire disparaître.
Longtemps confondues avec l'exostose et l'ostcosarcôme, auxquelles elles ressemblent en effet beaucoup par leurs caractères physiques, ces tumeurs n'ont été bien étudiées que depuis quelques années. Dupuytren en a parlé le premier et en a cité deux beaux exemples dans le tome ii de sa Clinique chirurgicale (p. 141 et 146). Seulement, comme il avait été frappé, dans ces observations, de l'existence de la production fibreuse dans une poche formée aux dépens des deux lames amincies du maxillaire, et comme, d'une autre part, il avait trouve la même crépitation parcheminée que dans les collections liquides, il a cru devoir décrire cette maladie parmi les kystes osseux; il s'agissait pour lui de kystes osseux à contenu solide. A. Cooper en a décrit assez bien les caractères anatomiques, mais il en parle encore à propos de l'exostose, et cite les exemples qu'il a vus sous le titre iHexoslose médullaire cartilagineuse.
TUMEURS FIBREUSES
Lisfranc a vu et publié des exemples incontestables de tumeurs fibreuses de la mâchoire, et il les considérait, avec Diipuytren, comme des variélés de kystes osseux. C'est d'après des observations prises dans son service, que M. A. Forget en a donné la description sous la dénomination de /(•/fie.î solides du maxillaire inférieur (Thèses de Paris, 1840, n" 156). M. Bauchet, dans sa thèse soutenue en 1854, a bien fait voir que parmi les productions fibreuses de la mâchoire, il en était en elfet un certain nombre qu'on pouvait considérer comme enkystées ; mais que d'autres , également interstitielles, conservaient avec le tissu osseux des connexions trop étroites pour qu'on put établir une distinction entre une poche et son contenu. Il a donc réuni toutes ces productions sous le nom de tumeurs fibreuses, nom qui indique bien la nature de la maladie, sans rien préjuger de la question d'enkyslement. Cette manière de faire est évidemment celle à laquelle on doit aujourd'hui donner la préférence.
Variétés anatoniiques . — Les tumeurs fibreuses pourraient peut-être se diviser en celles qui se forment aux dépens du périoste et celles qui se forment dans l'épaisseur même de l'os. Les premières seraient dites superficielles ou périostales, et les secondes interstitielle ou parenchymaleuses. Mais les tumeurs fibreuses périostales ne sont pas démontrées. Nous n'en avons vu, pour notre part, aucun exemple ; les observateurs modernes n'en ont pas fait connaître, et M. Bauchet, qui, avant la publication de sa thèse et depuis cette époque, a eu l'occasion de voir et d'étudier presque tous les cas de tumeurs maxillaires qui se sont présentés dans les hôpitaux de Paris, nous a dit également n'en avoir pas rencontré. Assurément c'est une chose très-remarquable et absolument inexplicable, que de voir un os donner naissance par son parenchyme, qui n'est pas fibreux, à des tumeurs fibreuses, tandis que sa surface, revêtue par une membrane dont l'hypertrophie suffirait pour donner lieu à des produits de ce genre, n'en présente pas.
Les tumeurs fibreuses de la mâchoire présentent donc ce caractère curieux de prendre naissance dans l'épaisseur même de l'os. Mais par quel élément spécial sont- elles engendrées? Blandin, raisonnant par analogie et d'après l'observation de quelques faits dans lesquels la tumeur avait été, dès le début, assez douloureuse, a pensé que le névrilème du nerf dentaire en était le point de de départ; mais cette opinion n'a pas été confirmée par les observations récentes. Ni M. Forget ni M. Bauchet n'ont vu la tumeur naître du
nerf dentaire; plusieurs fois, au contraire, ils ont pu établir avec le scalpel une ligue de démarcation très-nette entre ces deux parties. On n'a pas démontré davantage que l'origine de ces productions fut dans le périoste alvéolo-dentaire. Il est probable dès lors que leur point de départ est dans les cellules du diploé, et qu'on peut les considérer comme le résultat d'une transformation fibreuse, avec augmentation notable, de lasubstance médullaire qui remplit ces cellules.
La tumeur a tontes les apparences du tissu fibreux, quelquefois celles du tissu fibro-cartilagineux, et elle en offre les caractères aussi bien au microscope qu'à l'œil nu. Mais ses rapports avec l'os peuvent offrir deux variétés que nous avons déjà fait pressentir : tantôt la production est contenue dans une cavité osseuse à laquelle elle n'adhère que par uu point de son contour , et dont les parois l'cstent libres dans la plus grande partie de leur étendue ; tantôt elle est partout adhérente et entièrement accolée à l'os. Dans le premier cas, la tumeur fibreuse est dite enkystée, et dans le second non enltystée. Quelques détails sur chacune de ces formes sont nécessaires.
1° Lorsque la production fibreuse est enkystée, elle a son implantation sur un des points du contour de la poche, plus souvent en bas que partout ailleurs, et cette implantation, qui représente jusqu'à un certain point le pédicule des polypes fibreux, est ordinairement assez large et trèssolide, en sorte que l'os et la tumeur ne sont pas faciles à séparer l'un de l'autre. Pendant les premiers temps, le produit anormal étant peu volumineux , les parois de la poche osseuse qui l'enferme ne sont pas encore sensiblement amincies; mais, à mesure que la tumeur ii'accroit, ces parois s'amincissent dans tous les sens, excepté dans celui où a lieu l'implantation, et un moment arrive où elles ne sont pas plus épaisses qu'une feuille de parchemin ou de papier. Plus lard encore, l'os disparaît tout à fait dans les points qui ont été le plus amincis, la cavité se trouve donc perforée, et la masse fibreuse semble eu sortir pour se mettre en contact avec la face profonde des téguments. M. Forget rapporte une observation dans laquelle la tumeur, après avoir distendu l'os, comme nous l'avons dit, se fit joiu' par les alvéoles de trois dents qui venaient d'être arrachées, et se présenta à uu dans la cavité buccale , de la même manière que les polypes utérins dans le vagin. Quelquefois, sur les points où il n'a pas été aminci, en particulier au voisinage du bord libre, le maxillaire est hypertrophié et condensé, et offre par conséquent une résistance qui con- , traste avec l'amincissement des parties voisines.
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2° Lorsque la tumeur fibreuse n'est pas enkystée, elle est partout adhérente au parenchyme osseux, dans l'épaisseur duquel elle envoie des prolongements ou irradialions; en même temps, certaines portions de l'os persistent, sous forme d'aiguilles, dans les intervalles de ces prolongements, d'où résulte un emboîtement, et comme une pénétratiou réciproque du tissu osseux et du tissu fibreux; ou bien il semble, comme le dit M. Bauchet , que la trame du maxillaire soit infiltrée de tissu fibreux. La tumeur prend longtemps du volume, sans que les couches extérieures de l'os s'af- Jlaiblissent comme dans le cas précédent ; néanmoins un moment arrive encore où quelques points moins résistants se laissent amincir et plus tard traverser.
Quoi qu'il en soit, dans l'une et l'autre des deux formes qui précèdent , la trame fibreuse de nouvelle formation est plus ou moins rouge, suivant qu'elle est plus ou moins vasciilarisée ; on observe encore à cet égard les mêmes différences que pour les tumeurs fibreuses de la matrice et des fosses nasales. M. Forget rapporte des cas dans lesquels l'artère dentaire était notablement hypertrophiée, et la tumeur se trouvait alimentée par des vaisseaux d'un calibre assez considérable.
La production fibreuse peut-elle s'ossifier par places ou en totalité? c'est un point qui ne nous paraît pas encore bien décidé. Il en est de même de la transformation en cancer, qui est indiquée comme possible par M. Forget , mais qui n'a pas été suffisamment démontrée.
On s'est préoccupé des lésions que la tumeur, en s'accroissant , pouvait amener du côté du nerf dentaire inférieur, et il est remarquable que, dans la plupart des cas où on y a fait attention, ce nerf ait été trouvé intact , soit que son canal osseux n'eût pas même été détruit, soit qu'il l'eût été, mais que le nerf eût été respecté. M. Forget cite cependant un exemple dans lequel le nerf dentaire, en contact immédiat avec le produit morbide , offrait un léger amincissement.
Ces tumeurs se développent de préférence dans la partie latérale du corps de la mâchoire , mais ce n'est pourtant pas là leur siège exclusif; on en a vu à la partie antérieure, au uiveau ou au voisinage de la ligue médiane.
Étiologie. — Nous ne connaissons pas bien les causes de celte maladie ; on sait seulement qu'elle apparaît de préférence chez les jeunes sujets, vers l'époque de la puberté. Ainsi les malades de Diipuylren avaient quinze et seize ans; ceux d'A. Cooper, ti'eize et dix-neuf; la malade de i\I. Bauchet en avait trente-quatre, mais la
tumeur, qui était énorme, datait de l'âge de quatorze ans. Elle paraît en outre plus fréquente chez la femme que chez l'homme.
Aucune cause traumatique n'a pu être invoquée pour expliquer son origine dans la plupart des faits connus, et ou n'explique pas pourquoi cette lésion s'observe plus souvent sur le maxillaire inférieur que sur les autres os , pourquoi elle se développe dans son épaisseur plutôt qu'à sa surface. Quoiqu'on n'ait pas jusqu'à présent fait connaître de relation de cause à effet entre les dents et les tumeurs fibreuses, cependant il est permis de penser, vu la fréquence de cette maladie sur les mâchoires, que les dents cariées et les dents arrêtées dans leiu' évolution l'occasionnent, en imprimant certaines modifications à la nutrition des points osseux circonvoisins.
Srmpiômes. — Dans beaucoup de cas, il n'existe aucun symptôme fonctionnel , et la maladie se traduit seulement par des signes physiques qui diffèrent suivant sou ancienneté. Au début il se forme une tumeur dure , bosselée , partout osseuse, qui ressemble à une exostose ou à une hyperoslose. Un peu plus tard , celte tumeur offre, sur un ou plusieurs points de son contour, et aussi bien sur sa face interne que sur sa face externe, des amincissements, au niveau desquels la pression permet de refouler une lame osseuse, qui donne aux doigts la sensation de crépitation parcheminée. A une troisième période, les parties les plus saillantes n'offrent ni la dureté ni la sensation de parchemin qu'on trouvait dans les deux périodes précédentes, mais on les sent audessous de la peau ou de la muqueuse gingivale et buccale, avec la consistance élastique qui appartient au tissu fibreux. Ou peut en outre, autour des bosselures les plus proéminentes , sentir une perforation osseuse, et retrouver même, surquelque point du contour de cette perforation, la crépitation caractéristique des lames osseuses amincies. Il est habituel qu'à celte période les dents, déjà ébranlées daus la précédente, soient déviées et expulsées au voisinage de la tumeur, et qu'ainsi la mastication soit empêchée. Quand la maladie a été longtemps abandonnée à elle-même, elle arrive à des proportions assez grandes pour envahir en partie la cavùé buccale, refouler et gêner la langue, et donner au visage une difformité considérable , qui varie nécessairement suivant que le mal est limité à un côté ou s'étend aux deux.
La douleur est souvent très-modérée ou nulle, ce qui s'explique sans doute par l'intégrité et le défaut de compression du nerf dentaire. Pourtant il n'eu est pas toujours ainsi : parmi les observa-
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tiODS de M. Forget, nous en trouvons une dans laquelle le malade avait éprouvé de vives douleurs pendant le développement de la tumeur.
Rien n'est plus difficile que le diaguostic précis des tumeurs fibreuses; presque toujouis elles ont été prises pour des ostéosarcômes et opérées comme telles. En effet, à toutes ses périodes, la tumeur présente, dans ses caractères physiques, de l'analogie avec celle que forme le cancer: au début, la même dureté et les mêmes bosselures ; plus tard, la sensation de parchemin , l'élasticité et l'augmentation progressive; plus tard encore, les bosselures sous-cutanées, l'ébranlement des dents, la gêne de la mastication et de la phonation. Il est vrai de dire cependant que la cause principale de l'abseuce du diagnostic a été jusqu'à présent l'insuffisance de nos connaissances sur ce sujet. Aujourd'hui que l'attention est mieux éveillée, on pourra arriver sinon à une certitude, du moins à une probabilité qui en approche. En effet la tumeur fibreuse apparaît chez de jeunes sujets , et le cancer à un âge plus avancé ; d'un autre côté, la tumeur fibreuse est plus habituellement indolente que le cancer, et ne s'accompagnepas, surtout tant que le malade peut encore manger, du même amaigrissement ni du même gonflement des ganglions sous- maxillaires. Elle ne présente pas non plus ces adhérences des téguments à la tumeur, que l'on rencontre souvent dans l'ostéosarcôme arrivé à un certain volume. M. Bauchet insiste enfin avec raison sur les différences que présentent les gencives , au voisinage des dents ébranlées, dans les deux maladies. La tumeur fibreuse détruit, en se développant, et de proche en proche, la paroi alvéolaire ; mais elle n'a aucune tendance à envahir les gencives et à provoquer l'inflammation autour d'elle. C'est pourquoi, malgré l'ébranlement des dents, la muqueuse gingivale ne saigne pas ou saigne très-peu , et ne prend ni rougeur ni gonflement. Au contraire , dans le cancer, à mesure que les alvéoles disparaissent, les gencives , qui vont être envahies, se congestionnent, se tuméfient, et saignent fréquemment. Quand les dents sont ébranlées au voisinage d'une tumeur, on a donc lieu de croire qu'il s'agit plutôt d'une production fibreuse que d'un cancer, .si en même temps les gencives ne sont ni boursouflées ni saignantes.
L'absence de fluctuation distingue la tumeur qui nous occupe des kystes à contenu liquide. Nous verrons cependant que cette dernière affection' ne présente la fluctuation qu'au bout d'un certain temps; jusque-là on ne peut distinguer positivement les deux maladies. C'est donc lorsque la tumeur est arrivée à un développement considérable, sans offrir de fluctuation, qu'on est
eu droit de croire qu'il ne s'agit pas d'un kyste. Il serait utile, pour le traitement, de pouvoir distinguer l'une de l'autre la tumeur fibreuse enkystée et la tumeur fibreuse non enkystée; malheureusement nous n'avons sur ce point aucun document à fournir, les faits de ce genre étant trop rares et connus depuis trop peu de temps pour que les chirurgiens aient eu jusqu'à ce jour l'occasion de rechercher les différences cliniques qui peuvent exister entre ces deux formes anatomiques de la maladie.
Pronostic. — Il n'est pas grave, en ce sens que par elle-même cette affection ne compromet pas les jours; mais il est fâcheux sous d'autres rapports, savoir : par la difformité que la tumeur occasionne, la gêne qu'elle apporte à la mastication, l'impossibilité où nous somuies d'arrêter son accroissement et de la guérir autrement que par nue opération assez sérieuse.
Traitement. — Il n'existe pas de moyen pour obtenir la disparition des tumeurs fibreuses par résolution ; on doit ou ne rien faire, ou pratiquer une opération. Tant que le diagnostic est douteux et que la tumeur est peu volumineuse, on peut attendre ; mais, du moment oîi celle-ci est arrivée à des proportions telles qu'on ne puisse pas croire à autre chose qu'à une production fibreuse ou un ostéosarcôme, l'indication d'opérer est évidente. Quelle doit être cette opération? Celle qui a été faite le plus fréquemment jusqu'à ce jour, et celle qui, en effet, convient le mieux dans beaucoup de cas, est la résection d'une portion plus ou moins étendue de la mâchoire.
Mais nous nous demandons si, lorsque la production fibreuse est bien enkystée, l'on ne devrait pas essayer d'inciser soit la muqueuse, soit la peau, et ensuite la paroi du kyste, et d'énucléer la tumeur en faisant céder ses adhérences par des tractions avec les doigts, des tenettes ou des pinces à polypes. L'opération ainsi faite aurait l'avantage de conserver une portion de la mâchoire, et par conséquent de diminuer la difformité consécuiive. Malheureusement elle suppose la possibilité d'un diagnostic dont nous n'avons pu fotnnir les éléments précis'. Malgré cela, nous n'hésiterions pas aujourd'hui, sur un malade que nous supposerions atteint de tumeur fibreuse, à tenter ce mode opératoire, après avoir fait aux téguments une incision qui servii'ait ensuite pour la résection, si l'énucléation était reconnue impossible.
Nous pouvons d'ailleurs citer deux observations dans lesquelles une tumeur fibreuse de la mâchoire a été traitée de cette manière avec succès. L'une est
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rapportée par Dupuytren Qoc. cit.) en ces termes : alla jeune homme de quinze ans offrait un gonflement de la moitié gauche de la mâchoire; la tumeur avait la forme et le volume d'un œuf de dinde. La crépitation ayant fait diagnostiquer un kyste, Dupuytren attaque la tumeur par l'ouverture de la bouche ; la muqueuse est incisée au niveau de la base, qui elle-même est entamée avec la gouge et le maillet; le chirurgien retranche ensuite une grande partie de la substance fibreuse qu'il aperçoit. La tumeur végète et se reproduit rapidement ; on fait une nouvelle incision suivie de la cautérisation avec le fer rouge. La tumeur se reproduit encore. Cette fois, après avoir incisé la lèvre inférieure et les téguments compris entre elle et l'os hyoïde , le chirurgien forme un vaste lambeau qui permet de mettre la tumeur à découvert, et d'arracher avec des tenettes une masse fibreuse arrondie qui remplissait une énorme cavité creusée dans l'épaisseur de la branche de l'os maxillaire. La guérison fut radicale. » L'autre est consignée dans les OEuvres d'A. Cooper (traduct. frauç., p. 600). Elle a pour sujet une jeune fille de dixneuf ans, qui portait une tumeur lisse et uniforme, étendue de l'angle de la mâchoire inférieure à la symphyse du menton, et donnant sous la pression la sensation de parchemin : on tailla et on renversa un lambeau, et on mit à découvert la coque osseuse qui recouvrait la tumeur ; cette coque fut elle-même excisée, et la substance fibro-cartilagineuse qui remplissait la cavité de l'os en fut extraite au moyen d'un élévateur.
Art. III. — Kystes.
Nous comprenons sous le nom de kystes les tumeurs qui sont dues à l'accumulation d'un liquide ou d'un corps solide , ou tout à la fois de matière solide et liquide dans une cavité formée aux dépens du maxillaire inférieur, dont les deux lames ont été éloignées l'une de l'autre par le develop» pement du produit morbide.
Cette maladie ne se trouve pas décrite à part dans les livres anciens, et a été, jusqu'à Dupuytren, confondue avec l'exostose et le spina veutosa. C'est sous le titre d'exostose en particulier, que J.-L. Petit et Bordenave en ont rapporté des exemples. A Dupuytren revient encore l'honneur d'avoir le premier bien indiqué cetle variété de tumeur, dans ses travaux sur les kystes osseux, d'en avoir fait connaître le traitement , et d'en avoir publié des exemples qui out fixé définitivement l'attention des chirurgiens (Leçons orales, tome 11).
Nous étudierons successivement les kystes qui
contiennent du liquide , ceux qui renferment une matière solide, et ceux dont le contenu est mixte.
g I. — Kystes h contena lliiaide.
Ces kystes diffèrent les uns des autres, suivant la nature du liquide, et surtout suivant que leur cavité est uni ou multiloculaire. Chacune de ces dernières variétés doit être décrite à part.
I. Kystes uniloculaires . — Les ky.stes uniloculaires sont ceux qui, comme leur nom l'indique, sont formés par une cavité unique.
Caractères analomiques. — A son début, le kyste est toujours peu volumineux et renfermé dans l'épaisseur de la mâchoire; quelquefois il ne dépasse pas le volume d'une noisette on d'un œuf de pigeon, et s'arrête, une fois qu'il y est arrivé : c'est ce qui a lieu surtout lorsque la tumeur reste placée au voisinage de l'arcade dentaire, et semble avoir son origine dans les alvéoles ou les racines des dents, comme dans les observations de Range et de Delpech; car ces deux auteurs paraissent avoir vu sur la mâchoire inférieure une disposition analogue à celle que nous avons signalée pour la supérieure, à l'occasion de l'hydropisie du sinus maxillaire (voy. plus haut, p. 115).
D'autres fois la tumeur arrive à des proportions plus considérables, et c'est alors surtout qu'on peut en étudier les caractères anatomiques. Il est vrai que jusqu'à présent cette étude a été faite plus souvent sur le vivant que sur le cadavre ou sur une pièce entièrement détachée. Nous avons à considérer ici le siège de la tumeur , la partie contenue, la partie contenante, et l'élat de l'os autour de la cavité accidentelle.
1" Le siège de la maladie est assez remarquable. Nous ne connaissons pas d'exemple daus lequel le kyste ait occupé la partie antérieure de l'os, c'est-à-dire celle qui correspond aux incisives et à la canine. Il se trouve au-dessous des molaires; à la rigueur, il peut répondre aux premières, mais le plus souvent il se développe dans la partie la plus reculée du corps , de telle sorte qu'en prenaut du volume, il finit par occuper tout à la fois le corps et la branche. En pareil cas, la tumeur ne reste pas au voisinage de l'arcade alvéolo-dentaire, mais se rapproche plus j ou moins du bord inférieur de l'os. |
2" La partie contenue est un liquide quelquefois séreux, plus souvent séro-sanguinoleut, d'autres fois épais et plus ou moins mucilagiueux.
3° La partie coutenante, ou, si l'on veut, les parois du kyste, sont formées par les lames in-
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terne et externe du maxillaire, qui ont été d'autant plus écartées l'une de l'autre, que la poche est devenue plus volumineuse. Pendaut un certain temps, ces lames conservent leur résistance osseuse, mais plus tard elles s'amincissent et deviennent flexibles comme une lame de parchemin. A une époque plus avancée encore, elles se réduisent à une 'lame fibreuse, qui devient de plus en plus mince. La surface interne du kyste est assez ordinairement tapissée par une membrane celluleuse ou cellulofibreuse.
4° Quant aux portions osseuses circonvoisines, elles peuvent n'avoir éprouvé aucune modification importante ; mais quelquefois elles subissent , par .suite du développement d'une ostéite spéciale, une hypertrophie analogue à celle dont nous avons parlé à la page 606. Cette lésion, qui contraste si singulièrement avec l'amincissement de l'os au niveau de la tumeur, n'a pas, à notre connaissance, été étudiée sur le cadavre; mais nous nous croyons autorisés à l'admettre, d'après un fait clinique dont l'un de nous a été témoin, et dont il sera question plus longuement à la fin de ce paragraphe.
Les études anatomo-pathologiques ne permettent pas habituellement de savoir quel a été, dans l'os maxillaire, le point de départ de la maladie. On a bien pu, dans le fait de Runge et dans quelques autres, trouver le kyste appendu au sommet d'une racine, et croire alors avec raison qu'il s'était développé dans la pulpe et le cordon vasculo-nerveux. Mais, ainsi que nous l'avons dit à la page 562, on n'a démontré cette origine que pour les petits kystes, et quand on a eu l'occasion d'en rencontrer de volumineux, on n'a pas trouvé les mêmes connexions avec la dent, soit parce que celle-ci avait été ébranlée et était tombée, soit parce que le point de départ avait été ailleurs. Il se peut, en eftét, que le kyste commence dans le tissu .spongieux de l'os maxillaire lui-même, sur un point qui n'a que des rapports de voisinage avec les alvéoles et les dents, ou sur un point qui renferme une dent anormalement située dans l'épaisseur de l'os ; mais la science ne possède, jusqu'à ce jour, aucun document positif sur cette origine.
Étiologie. — Nous ne connaissons de l'étiologie que la cause prédisposante principale, c'està-dire l'âge. Il en est en effet de ces kystes uniloculaires comme des tumeurs fibreuses; ils commencent de quinze à vingt ans , et sont sourais à l'exploration du chirurgien entre quinze et vingt-cinq. Nous ne savons rien des causes occa.sionnelles. Il est probable, vu la rareté extrême de cette maladie sur les autres points du squelette, qu'elle a pour cause un trouble quelconque de la
dentition ; cependant nous ne pouvons à cet égard que faire des hypothèses. Sans doute, il est permis de dire, comme M. le D'' Gnibout, dans son travail sur les kystes de la mâchoire inférieure {Union méd,, 1847, p. 449), que ces kystes peuvent être dus soit à un état pathologique du follicule dentaire, qui devient le siège d'une hypersécrétion , soit à un vice dans l'évolution d'une dent, qui, au lien de venir à l'extérieur, se développe tout entière dans l'épaisseur même de l'os , soit à l'activité vitale que la nature déploie au centre des maxillaires, et aux changements de forme et de structure auxquels ces os sont sujets. Mais jusqu'à présent, à part les exemples peu communs de petits kystes appendus au sommet des racines, aucun détail anatomique ou clinique n'a permis d'appuyer l'une de ces hypothèses plutôt que les autres, et nous serons obligés de nous en tenir à cette formule générale, que très-probablement un trouble dans l'évolution ou le mouvement nutritif des dents amène dans l'os maxillaire la perturbation qui se traduit par la formation d'un kyste. Il serait à désirer qu'à l'avenir, quand des faits de ce genre se présenteront, on notât avec soin l'état de la dentition, et qu'on examinât en particulier si la dent de sagesse est sortie ou si elle est anormalement restée dans l'épaisseur de la mâchoire, ce qui permettrait de considérer ce séjour comme la cause principale de la tumeur.
Symptômes et diagnostic. — Les symptômes et la marche de la maladie sont les mêmes que ceux des kystes de la mâchoire supérieure (p. 512): tumeur placée tantôt au niveau même, tantôt à une ceitaine distance de l'arcade dentaire, dure dans le principe, augmentant peu à peu sans faire beaucoup souffrir, puis devenant plus molle par places, et offrant la sensation de parchemin, sensation que l'on trouve si on presse la tumeur entre deux doigts, mais qui disparaît momentanément quand on a pressé quelque temps et qu'on l'a produite deux ou trois fois de suite-, enfin gêne des mouvements de la langue et difformité, lorsque la tumeur a pris beaucoup de volume et proémine davantage en arrière et en avant.
Le diagnostic peut être considéré comme irapossible, tant que les parois osseuses ne sont pas devenues dépressibles. Alors en effet on n'a pas plus de raisons pour croire à un kyste qu'à une exostose, une hyperostose, un ostéosarcôme , à un kyste uniloculaire qu'à un multiloculaire, à une poche contenant du liquide qu'à une autre contenant une matière solide. Plus tard, lorsque la sensation de parchemin est apparente , le diagnostic devient plus facile. En effet , les autres tumeurs
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qui peuvent donner celte sensation sont d'abord les tumeurs fibreuses et le cancer interstitiel; mais celle dont nous nous occupons en diffère par la fluctuation qu'elle présente et dout les autres sont dépourvues. Pourtant la coïncidence d'une hyperostose avec le kyste pourrait être une cause d'erreur; car la dureté et les bosselures de cette liyperostose sont des caraclèresqui appariienneut à i'ostéosarcôme, et la flufluatiou n'exclut pas l'idée de cette dernièie maladie, puisque l'on voit quelquefois des kystes se développer au milieu des tissus cancéreux. H est vrai que si la coïncidence d'un kyste considérable avec uu ostéosarcôrae a été vue dans d'autres régions, elle ne s'est pas montrée aussi souvent à la mâchoire inférieure, et que, d'un autre côté, il suflira peut-être de savoir la possibilité de cette coexistence du kyste et de l'hypertrophie pour éviter une méprise. Quant aux kystes multiloculaires, purulents et mixtes, quidonnent aussi quelquefois la sensation de parchemin, ils se distinguent du kyste uniloculaire par la difficulté plus grande d'y sentir la fluctuai ion. Dans bien des cas, d'ailleurs, un diagnostic précis serait difficile à faire sans une ponction ou même une incision, qui serait tout à la fois exploratrice et curative.
Traitement. — Lorsque le kyste est peu volumineux et se trouve très-rapproché du bord libre de la mâchoire, si surtout une ou plusieurs dents sont déjà ébranlées, il convient d'arracher ces dernières. Cette opération pourra suffire pour que le liquide s'écoule, comme dans une des observations de M. Forget [Mém. de la Soc. de dur., t. III, p. 237). Si au contraire, le liquide ne s'échappait pas, on porterait un bistouri ou un poinçon sur le fond des alvéoles pour les ouvrir, comme dans le procédé de Cowper et Dracke, pour la mâchoire supérieure. Il ne resterait plus ensuite qu'à entretenir l'ouverture jusqu'à l'oblitération entière de la poche , comme nous l'avons dit pour les kystes de la mâchoire supérieure.
Si au contraire le kyste se prolonge dans l'épaisseur de la branche , s'il est placé un peu loin des alvéoles et qu'aucune dent ne soit ébranlée , si en même temps il est volumineux, on ne peut pas recourir à la même opération. C'est pour des cas de ce genre qu'on a quelquefois pratiqué la résection de la mâchoire inférieure; mais probablement on y avait été conduit par une erreur de diagnostic, due à ce que la tumeur n'était pas devenue assez volumineuse pour offrir la sensation de parchemin et celle de la fluctuation , ou bien à ce que l'hyperoslose concomitante avait fait croire à un ostéosarcôme. Toutes les fois que le diagnostic est
bien établi , il vaut mieux faire, conformément au précepte donné par Dupuyiren, et très-nettement formulé par M. Velpeau {Médec. opérai., t. m), une opération semblable à celle que nous avons conseillée pour la mâchoire supérieure, c'est-à-dire ouvrir largement la poche, et provoquer, par l'introduction d'une mècheoude tampons de charpie, une suppuration qui en amène peu à peu l'oblitération.
Sur quel point l'incision devra-t-elle être faite? On a surtout à choisir ici entre la portion de la tumeur qui correspond à la peau et celle qui, proérainant dans la bouche , est recouverte par la muqueuse buccale. L'incision faite du côté de la peau a l'avantage d'assurer l'écoulement du pus et de la sanie au dehors, et d'empêcher ainsi la déglutition de liquides plus ou moins délétères; mais elle a l'inconvénient de laisser à sa suite une cicatrice , chose importante à considérer surtout chez la femme: cette cicatrice, en effet, serait d'autant plus apparente, qu'il ne serait guère possible de remplir les indications sans donner une étendue de plusieurs centimètres à l'incision. Ainsi Dupnytren, dans un cas de ce genre et sur une jeune femme, pratiqua uue incision parallèle au bord postérieur de l'os maxillaire , disséqua les parties molles extérieures, ouvrit le kyste, dont la paroi était mince , avec un bistouri , y introduisit une mèche, et maintint l'orifice extérieur béant, jusqu'à ce que l'os fût revenu sur lui-même, et la suppuration complètement tarie ( Leçons orales, t. ii, p. 144). Il est certain que la cicatrice consécutive à celte opération a dû être assez apparente, et que l'incision faite du côté de la bouche eût été, sous ce rapport, plus avantageuse. Pour nous, c'est à cette dernière voie que nous donnons la préférence, à la condition d'empêcher la déglutition du pus, tant par les recommandations faites au malade que par les injections détersives, répétées plusieurs fois par jour.
On doit s'attendre à une guérison lente après ce mode de traitement ; car les parois osseuses ne peuvent revenir sur elles-mêmes, surtout lorsque la tumeur était volumineuse, aussi promptement que celle des abcès ou des kystes développés dans les parties molles.
On peut craindre, à la suite de l'opération, que l'inflammation devienne par moments trop vive et par suite douloureuse, à cause de l'introduction et du séjour des aliments dans la cavité du kyste, introduction et séjour qui seraient facilités par la situation déclive de la poche ; peut-être aussi l'ostéite, provoquée par la suppuration, seterminerat-elle quelquefois par une nécrose? peut-être enfin la déglutition involontaire du pus aura- 1 -elle
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quelques inconvéûieiUs? Nous ne pouvons que poser CCS questions ; mais il nous est impossible d'y répoudre catégoriquement, parce que les faits nous manquent, et nous devons nous contenter de dire que ces accidents, quelque sérieux qu'ils soient, le sont encore moins que ceux d'une résection, et que d'ailleurs le chirurgien peut les éviter en tenant longtemps le malade sous ses yeux, en faisant chaque jour des injections dans la poche, au moyen d'une sonde flexible de gomme élastique, en agrandissant de lenips à autre l'ouverture artificielle, en cautérisant au besoin l'intérieur de la cavité avec le nilrate d'argent, pour exciter de nouveau le travail de suppuration et de rétraction. La plupart de ces préceptes ont été suivis et ont donné un bon résultat dans l'observation suivante, à laquelle nous avons fait allusion plus haut, et qui a déjà pris place dans la thèse de M. Duchaussoy.
Rosalie T..., àgéede vingt-quatre ans, et d'une bonne constitution , est entrée à l'hôpital Cochin le 26 octobre 1855 ; elle fait remonter à dix-huit mois environ la tumeur qu'elle porte au côté gauche de la mâchoire inférieure, et qui aurait commencé, dit-elle, comme ime fluxion, sans qu'il y eût cependant aucune dent gâtée. Il est à noter seulement que la dent de sagesse de ce côté n'est pas sortie, tandis que les trois autres sont bien à leur place. Après la fluxion , il est resté un gonflement qui n'a pas cessé d'augmenter peu à peu; la seconde grosse molaire s'est ébranlée et a été enlevée le 31 avril. Depuis ce moment, la malade a souvent craché un peu de sang quelle attirait de l'alvéole de celle dent par la succion.
Aujourd'hui l'on trouve sur le côté gauche de la mâchoire, au niveau de la partie postérieure de son corps, ainsi qu'au niveau de sa branche ascendante et dans la région parotidienne, une tumeur plus volumineuse que le poing, arrondie et sans bosselures, douloureuse au toucher, manifestement fluctuante du côté de la gencive, s'alfaissant sous la pression en plusieurs points, et donnant, de temps à autre, particulièrement lorsque la succion répétée a diminué un peu le volume de la poche, la sensation de parchemin. Ou remarque de plus, sur le bord postérieur de la branche, sur le bord inférieur et la face posléi'icure du corps , une portion osseuse très-dure et assez volumineuse, qui doit èlre une hyperostose, accompagnant le kyste placé en avant.
Afin d'éviter à la malade la mutilation que produirait une résection, et les conséquences possibles de ce mode de traitement , pour éviter d'autre part la cicatrice et la longue suppuration qui serait consécutive à une incision externe, M. Gosselin se décide à pratiquer une longue incision sur
la gencive et sur la muqueuse , à la partie antérieure et externe de la branche montante tuméfiée. Cette opération est faite le 5 novembre. Après l'incision, qui donne issue à une notable quantité de sérosité sanguinolente, le chirurgien introduit un doigt dans la cavité du kyste, et reconnaît qu'elle estuniloculaire et ne renferme aucune substance solide. Après avoir excisé les bords de cette incision, il introduit dans la poche un tampon à queue de cerf-volant pour la faire suppurer.
Le tampon est retiré le quatrième jour. A partir de ce moment, une injection d'eau tiède est poussée chaque jour dans la cavité et entraîne du pus non fétide et quelques parcelles alimentaires.
Le 2 décembre, la cavité du kyste est encore assez spacieuse, quoiqu'elle ait nolablement diminué, et elle continue de suppurer. L'orifice, qu'on a eu soin d'entretenir en le dilatant de temps en temps avec une sonde de femme, et qu'on a même trois fois agrandi avec des ciseaux pour l'empêcher de se fermer, est aujourd'hui suffisamment large. La malade se plaint souvent de douleurs qui paraissent occuper les points hyperostosés, et qui font craindre d'être obligé d'en venir pins tard à une résection ; néanmoins elle quitte l'hôpital sur sa demande.
Elle revient de temps en temps à la consultation, et chaque fois on lui pratique nue injection et on dilate l'ouverture artificielle. Le 1 1 avril 1856, elle rentre dans les salles pour un abcès qui s'est ouvert spontanément dans la bouche, au voisinage dukyste. Ce dernier suppure beaucoup moins: nous constatons avec le stylet que sa cavité est trèsétroite et ne consiste plus qu'en un trajet fisluleux. Il ne reste plus de la tumeur que ce qui était coustiiué par l'hyperoslose, et celle-ci devient encore de temps en temps assez douloureuse pour que M. Gosselin craigne toujours une nécrose; cependant il n'y a eu jusqu'à ce jour aucun séquestre, et on n'en sent pas avec le stylet.
Cette femme a été revue plusieurs fois pendant le reste de l'année, puisa été perdue de vue. Elle s'est plainte de temps à autre de vomissements, d'inappétence et de douleurs gastralgiqucs, qu'on pourrait attribuer peut-être à la déglutition du pus versé dans la bouche par l'orifice du kyste. Lors de sa dernière exploration, M. Gosselin n'a encore retrouvé qu'un petit trajet fistulcux; l'hyperostose avait un peu diminué, et surtout était beaucoup plus rarement douloureuse. Comme la malade n'est plus revenue, il e^t permis de supposer que la nécrose, qui avait paru imminente, n'a pas ou lieu.
II. Kystes mulliloculaires et multiples
maladies" DE L'OS MAXILLAIRE INFÉRIEUR.
Nous désignons sous ce nom les tumeurs formées dans l'épaisseur de la mâchoire inférieure par plusieurs cavités, contenant toutes le même liquide, ou chacune un liquide différent. Le kyste serait multiloculaire, si les cavités en question n'étaient séparées les unes des autres que par des cloisons incomplètes, ne les empêchant pas de communiquer entre elles ; il serait multiple, si les poches étaient séparées par des cloisons complètes. L'observation de M. Gnibout {loc. cil.) est, à la rigueur, un exemple de kyste multiple; cependant, comme la tumeur n'était composée que de deux cavités assez grandes occupant l'une le corps , l'autre la branche de l'os, elle différait essentiellement des kystes multiloculaires et multiples, tels qu'ils se présentent généralement , c'est-à-dire formés par des agglomérations de cavités nombreuses, la plupart de petite dimension.
Les faits de ce genre qui ont été publiés sont très -peu nombreux; nous n'en connaissons que deux qui sont consignés, l'un dans la thèse de M. Forget (12" obs.), l'autre dans un travail envoyé à la Société de chirurgie par M. Mayor fils {Gaz, des hûpit., 1857, p. 11»).
Dans ces deux observations, qui avaient pour sujet, la première , une femme de trente-huit ans, la seconde, un homme de quarante-deux , la tumeur était très-volumineuse, assez, par exemple , pour s'avancer dans la bouche, gêner la déglutition, et même donner lieu à des accès de suffocation; elle occupait tout à la fois le corps et la branche , d'un côté. Dans l'une et l'autre, on a constaté que la surface interne des kystes était tapissée, comme celle des tumeurs uniloculaires, par une membrane interne fibreuse ou fibro-cellulaire. Dans celle de M. Forget, on trouva, après avoir ouvert la coque osseuse, trois poches de la grosseur d'un œuf, contenant , l'une de la matière mélicérique et aihéromateuse, les deux autres une sanie visqueuse roiigeàtre. Dans celle de M. Mayor, les loges étaient en plus grand nombre, et séparées les unes des autres par des cloisons ostéo-fibreuses ; elles renfermaient un liquide filant, visqueux, jaune-rougeâtre.
Les symptômes, dans ces deux cas, ont ressemblé, pendant les premiers temps, à ceux des kystes uniloculaires ; ils leur ont encore ressemblé plus tard par l'accroissement et la forme extérieure de la tumeur, ainsi que par la sensation de parchemin, mais ils en ont différé par cette circonstance que la fluctuation a manqué ou n'a été trouvée que sur quelques points distants les uns des autres, ceux au niveau desquels les cavités accidentelles avaient pris le plus de développement.
Dans l'observation de M. Forget, la tumeur est resiée indolente pendant tout le temps ; dans celle de M. Mayor, il y a eu des douleurs extrêmement vives. Ces différences s'expliquent, sans aucun doute, par des connexions différentes entre le nerf dentaire et les produits morbides.
Le diagnostic n'a pu être fait ni sur l'un ni sur l'autre malade ; tous deux ont été opérés comme atteints d'ostéosarcôme. Ces sortes de tumeurs diffèrent cependant du cancer par l'âge auquel elles commencent, la conservation de la bonne santé tant que la malade continue à manger, le défaut d'adhérences entre la peau et la tumeur, l'absence des . engorgements ganglionnaires; il est plus difficile de les distinguer de certains kystes uniloculaires, et surtout de quelques-uns des kystes mixtes dont nous allons parler tout à l'heure. Dans la plupart des cas, d'ailleurs, ce diagnostic n'aurait pas une grande importance.
Traitement. — Nous avons dit ailleurs (tome ii, p. 326) que les kystes multiloculaires osseux étaient difficiles à guérir autrement que par l'ablation totale de la partie malade, et c'est cette opération qui a été faite dans les deux observations dont nous avons parlé. Pourtant, si le diagnostic pouvait être établi, n'y aurait-il pas quelque chose de mieux à faire que la résection? Les résultats fournis par l'incision des kystes uniloculaires, telle que nous l'avons conseillée plus haut, autorisent à penser qu'on pourrait peut-être, avec de la persévérance, guérir, en lui laissant sa mâchoire, le malade affecté d'un kyste raultiloculaire. Pour cela, il faudrait faire sur la muqueuse gingivale une longue incùsion ou plusieurs petites, ouvrir, soit avec le bistouri seul, soit avec la gouge et le maillet, les principales cavités accidentelles, et les faire suppurer par l'introduction et le séjour de la charpie. Peut-être serait-il plus sage de ne pas ouvrir d'emblée tous les kystes et de les opérer successivement ? Nous ne pouvons cependant, sur ces divers points, que donner des indications théoriques, puisque nous ne connaissons aucun cas dans lequel on se soit comporté de l'une ou de l'autre de ces façons.
III. Kystes purulents. — A la rigueur, une excavation creusée dans l'épaisseur de la mâchoire inférieure, et contenant du pus, peut être considérée comme un abcès consécutif à une ostéite interstiielle suppurée ; cependant un fait semblable à celui qu'on va lire a beaucoup de ressemblance avec les kystes, et réclamerait , si on l'observait pendant la vie, le même traitement. M. Houel a trouvé, sur un cadavre destiné aux dissections, une vaste
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cavité qui occupait la portion médiane du maxillaire inférieur, depuis le niveau de la canine droite jusqu'au delà de la gauche. Cette cavité contenait du pus et on y voyait libre le sommet de la racine de la canine droite, dont la carie pouvait être considérée comme ayant été le point de départ de la collection purulente. [Bullel. de la Soc. an»;., tome XXII.)
Il nous sera permis de placer à côté des kystes purulents ceux qui renferment de la matière tuberculeuse crue ou ramollie. M. le professeur Jobert de Lamballe a fait en 1847, à l'hôpilal Saint-Louis, la résection de la mâchoire inférieure sur un enfant de quatorze ans, pour une tumeur osseuse, dans l'épaisseur de laquelle on a trouvé, après l'avoir sciée, plusieurs cavités contenant une matièi'e grumeleuse qui a paru être du tubercule ramolli. Ce genre de lésion a été trop rarement observé, et les faits n'ont pas été suivis avec assez d'attention, pour qu'on puisse savoir quelle serait la marche ultérieure d'une affection tuberculeuse ainsi enkystée et interstitielle, si la maladie était abandonnée à elle-même; mais il suffit qu'un fait de ce genre ait été cité , et que d'autres tumeurs d'un diagnostic difficile, mais pour lesquelles la résection ne serait pas absolument indispensable, aient été observées, pour que nous généralisions le conseil de faire une ponction exploratrice, si les parois de la poche sont suffisamment amincies, et une trépanation exploratrice, si l'os a conservé sa résistance, avant de décider la résection. On se contenterait de cette ouverture, en l'agrandissant au besoin , ou l'on se déciderait, séance tenante, à la résection, suivant qu'on aurait trouvé une poche pleine de liquide ou une autre maladie.
Kystes it coutena solide.
On pourrait ranger d'abord dans cette catégorie les tumeurs fibreuses enkystées dont nous avons parlé plus haut. Mais nous avonssurtout à signaler ici des tumeurs fort curieuses, qui contenaient dans leur cavité soit une dent, soit des concrétions dures, ossiformes, dont l'origine n'a pas encore été bien établie ; on peut cependant les attribuer, avec M. Duchaussoy [toc. cit.), au séjour de quelque dent dans l'épaisseur de la mâchoire, et à une déviation du mouvement nutritif, par suite de laquelle la substance dure de ces organes se modifie singulièrement, et surtout s'hypertrophie, quelquefois se fragmente, en dilatant la cavité de la mâchoire, dans laquelle elle s'accroît.
Bordenave cite, dans son mémoire {Acad. de cliir., t. iv), l'histoire d'un malade observé par Morelot, dans laquelle il est question d'une large
cavité de la mâchoire inférieure contenant la dernière molaire transversalement placée , et avec elle un corps solide, l)ruu en quelques endroits, gris et blanchâtre en d'autres, formé au centre de couches dures et iri'égulières et à la périphérie d'un amas de petits grains semblables à du grès. M. Forget a montré, en 1855, à l'Académie de Médecine, une vaste cavité développée dans le corps du maxillaire inférieur, et occupant tout le côté droit et un peu le côté gauche de sa portion horizontale; les tables interne et externe étaient écartées, amincies, tapissées par une membrane grise et peu vasculaire, dans la cavité de laquelle on trouvait une masse ayant la forme et le volume d'un œuf de dinde, de consistance éburnée, et dont la face correspondante à la gencive offrait l'aspect de l'émail. Dans l'épaisseur du reste de la tumeur, il y avait en outre plusieurs dents irrégulièrement étagées. Dupuytren a vu un malade qui portait, en même temps qu'une tumeur énorme de l'os maxillaire inférieur, une fistule conduisant dans une cavité où le stylet permettait de sentir comme des esquilles détachées. Après avoir fait une ouverture à la base de l'os, dans le point le plus déclive de la tumeur, il en retira une quantité considérable de corps étrangers, formés d'une matière osseuse ou crétacée , comparable aux fragments globuleux de mâchefer que l'on répand sur les routes. Le malade conserva longtemps une plaie fistuleuse, mais finit par guérir. {Loc. cit., p. 135.)
Il eu est de ces tumeurs comme de celles dont nous avons parlé plus haut, et qui sont constituées par une hypero.stose autoui- d'une molaire qui séjourne anormalement dans la mâchoire. Elles sont trop rares, et n'ont pas encore été assez bien étudiées sur le vivant, pour que leur symplomatologie et leur diagnostic puissent être tracés. Ces sortes de kystes se distinguent des précédents par l'absence de crépitation parcheminée et de fluctuation ; mais il est fort difficile de donner des moyens de diagnostic entre eux et l'ostéosarcôme.
Trailement. — Si on croyait avoir à traiter quelque cas de ce genre, on ferait bien, avant de pratiquer la résection, de suivre le conseil que nous avons donné à l'occasion des tumeurs fibreuses, c'est-à-dire de faire préalablement une incision sur la muqueuse ou sur la peau , et d'ouvrir la lame externe de la mâchoire avec la gouge et le maillet ou même avec une couronne de trépan, afin de voir si l'on n'a pas affaire à quelque tumeur du genre de celle dont nous venons de parler, et dont on pourrait débarrasser le malade en enlevant le corps étranger contenu dans la cavité accidentelle.
MALADIES DE L'OS MAXILLAIRE INFÉRIEUR
§ III. — Kystes il conteua mixte.
On a quelquefois trouvé dans les cavilés accidentelles de l'os maxillaire inférieur, avec le liquide séreux, séro-sanguinulentou mucilagineux, dont nous avons parlé dans les articles précédents , une masse solide, plus ou moins volumineuse. Cette coïncidence s'est présentée pour des kystes uuiloculaires et pour d'autres raultiloculaires.
I. Kystes uniloculaires à contenu mixte. — Dupijytren a vu, sur une jeune personne de vingt et quelques années, une tumeur grosse comme un œuf de poule, qui occupait la branche horizontale droite de la mâchoire inférieure. La sensation de parchemin lui fit penser qu'il s'agissait d'un kyste, au lieu d'uu ostéosarcôme, auquel on avait cru d'abord. Comme la tumeur faisait plus de saillie dans l'intérieur de la bouche qu'à l'extérieur, il en fit l'incision par la bouche, et vit sortir une grande quantité de sérosité sanguinolente; puis il aperçut dans le fond du kyste une masse solide, qu'il relira au moyen de la curette et qu'il trouva analogue à l'adipocire. Les jours suivants', on fit des injections , et la guérison parait avoir été obtenue assez promptement. Dupuylren suppose que le corps solide était dû à la transformation graisseuse de quelques portions d'aliments qui avaient pu pénétrer dans le kyste par l'alvéole, restée ouverte, d'une dent qui avait été arrachée [loc. cit., p. 136).
Le même chirurgien a fait sur un jeune homme qui se destinait à l'état ecclésiastique, et dont la joue droite était déformée par une tumeur volumineuse de la mâchoire , l'opération suivante : après avoir divisé l'angle labial , probablement pour arriver plus facilement sur la tumeur, il ouvrit le kyste par la bouche, le long de la branche delà mâchoire. Une sérosité jaunâtre s'échappa, et l'opérateur aperçut alors une masse fibro-celluleuse , qu'il parvint à extraire avec des pinces et une érigne. Ce qui restait encore de la tumeur fut entraîné par la suppuration et les injections; les parois du kyste osseux se rapprochèrent peu à peu, et le malade ne conserva qu'une légère saillie, et une petite cicatrice, (/rf., p. 134. )
La description de cette variété de tumeur est toute tracée par les deux observations qui précèdent. Les caractères physiques de la maladie et ses moyens de diagnostic sont les mêmes que ceux des kystes uniloculaires. On ne sait pas à l'avance qu'un corps solide est renfermé dans la poche avec le liquide, et on ne le reconnaît qu'après l'incision. Le fond du traitement est donc le même que celui
du kyste uniloculaire : ouvrir largement , du côté de la bouche , toutes les fois que la tumeur y proémine suffisamment; porter le doigt dans la cavité pour voir s'il s'y trouve un corps solide, et, lorsque ce dernier se rencontre, l'attirer avec des pinces à polypes, en mettant en usage, s'il y a des adhérences solides, les préceptes que nous avons indiqués à la page 611, pour le traitement des tumeurs fibreuses.
Il . Kystes m uUiloculaires à contenu mixte . — Ici notre sujet devient plus obscur. En effet, tandis que, dans la variété précédente, nous voyons positivement la même cavité contenir une matière liquide et une matière solide, cette disposition n'est plus aussi évidente dans les faits que nous avons actuellement sous les yeux. Ainsi M. Morel montre, eu 1839, à la Société anatomique( 14^ année, p. 348), une pièce à laquelle il donne le nom de spina ventosa du maxillaire inférieur, et qui provient d'une résection pratiquée par M. Velpeau. Au milieu des obscurités que présente la description de celte pièce, on démêle cependant qu'il y est question d'une vaste cavité multilocnlaire du maxillaire inférieur, renfermant une tumeur grisâtre et d'aspect fibreux en quelques points , rouge en d'autres, qui envoie des prolongements dans toutes les excavations ou alvéoles dont est creusée la surface interne du kyste. Puis la coupe de cette tumeur solide, d'apparence fibreuse, fait voir qu'elle est elle-même creuse à l'intérieur, et renferme nu liquide dans lequel baigne une antre masse charnue, grosse comme une aveline. Il semble donc qu'ici le kyste osseux ait reufermé une masse solide, enkystée elle-même, et enveloppant un liquide et un solide.
M. Piberet a montré à la Société anatomique , en 1852 (27° année), une pièce provenant d'une malade de trente-sept ans, à qui M. Michon avait fait la résection de la moitié droite du maxillaire inférieur pour une tumeur arrondie, régulière, très-volumineuse, fluctuante en quekjues points , développée depuis six années. Une coupe longitudinale pratiquée sur cette tumeur permit de voir qu'elle était creusée de plusieurs cavités de volume inégal, de forme irrégulière, dont les unes communiquaient entre elles, et les antres étaient complètement isolées. La plus grande pouvait renfermer une grosse noix, et les autres un gros haricot. Toutes sont tapissées par une membrane interne; l'une des cavités est remplie exclusivement par une masse grisâtre, un peu molle et d'apparence cérébrale ; les autres contiennent un liquide blanchâtre , un peu filant , renfermant des cristaux de cholestérine et des globules purulents.
TUMEURS MYÉLOIDES ET MYÉLO-CYSTIOUES.
Dans l'une des loges cependant, le liquide était brun noirâtre. Un bon nombre des kystes osseux, probablement tons ceux qui communiquaient entre eux, renfermaient, outre le liquide, un prolongement du corps solide dont nous venons de parler, ctce prolongement s'étalait sous formede membrane à la surface interne de cbacune des poches, en doublant leur membrane propre. La tumeur solide et ses prolongements ont paru libro-piastiques. M.Denucé, qui a t'ait l'examen microscopique , dit cependant qu'outre les noyaux et les cellules fiisiformes, il existaitquelques cellules mèresà plusieurs noyaux, et de grandes masses fibro-plasiiques dans lesquelles les corps fusiformes étaient placés bout à bout et entrelacés. Peut-être doit-on considérerces cellules mères et ces grandes masses comme des plaques à noyaux multiples, caractère spécial des tumeurs myéloïdes dont nous parlons plus loin.
Sur celte pièce par conséquent , la tumenr mulliloculaire élait mixte , en ce sens qu'un des kystes contenait de la matière solide , les autres un prolongement de cette dernière autour d'un liquide , et quelques-unes du liquide seulement. Mais il existe entre elle et la pièce de M. Morel cette ressemblance , que dans l'une et l'autre , une tumeur solide se prolonge dans un bon nombre des cavités ou loges accidentelles dont est creusée la mâchoire inférieure. M. Morel, en conservant la dénomination vague de spina ventosa, ne s'est pas expliqué sur la question de bénignité ou de maliguité; M. Piberet, en donnant à sa lumcur solide le titre de Jibro-plasiique, nous laisse également dans le doute sur ce point. Peut-être, en délinilive, ces deux kystes multiloculaires devraient-ils être considérés comme des ostéosarcômes cancéreux. Cependant nous leur trouvons aussi une grande analogie avec la variété de tumeur que l'on décrit depuis quelque temps sous le nom de myélo-cystique , et dont nous allons tout à l'heure nous occuper. Si nous les avons mentionnés ici, c'est parce que leurs autem's ou ceux qui sont venus après les ont présentés sous ce litre, à l'époque où l'on ne connaissait pas encore les tumeurs qui vont suivre, et parce que les descriptions laissent dans l'incertitude.
Nous ne pouvons d'ailleurs assigner de caractères cliniques positifsàces tumeurs, qui ressemblent tantôt aux tumeurs cystiques proprement dites, tantôt et plus souvent aux ostéosarcômes, et qui, dans l'état actuel de la science, réclament, comme ces derniers, la résection de la mâchoire.
Art. IV. — Tumeurs myéloïdes et myélocysliques.
On donne aujourd'hui ces noms à des tumeurs, les unes exclusivement solides, les antres solides et liquides, qui se développent à la surface ou dans l'épaisseur des os, dont l'aspect, à l'œil nu, est celui de l'encéphaloïde ou du tissu fibro-plastique, et qui, d'après les auteurs qui en ont parlé, se distinguent essentiellement par un caractère clinique important, la bénignité, et par des caractères microscopiques. Eu effet, les éléments les plus abondants qu'on y trouve ne sont autres que ceux qu'on rencontre dans la moelle et les autres parties constituantes du tissu osseux chez le fœtus et à une période peu avancée de la vie. Ces éléments sont : 1° des fibres de tissu fibreux; 2° quelques corps fusiformes à noyaux allongés ou ovales avec des granulations moléculaires , corps analogues à ceux qu'on trouve dans le tissu libro-plastique; 3° de la graisse; 4° de grandes cellules, les unes circulaires, les autres oblongues, offrant quelquefois des prolongements caudés très-manifestes et contenant de cinq à vingt noyaux circulaires. Ces dernières cellules sont celles que M. Ch. Robin a le premier fait connaître sous les noms de cellules médullaires et plaques à noyaux multiples.
Ces tumeurs, qu'on a considérées autrefois comme des variétés du spina ventosa ou de l'osléosarcôme , mais qui paraissent en différer par leur nature intime et leur bénignité , ont été indiquées pour la première fois par M. Ch.Robin, dans une note lue à la Société de biologie le 20 octobre 1849. Celte note avait pour but de montrer que les éléments microscopiques, caractérisant certaines tumeurs des os, étaient exactement semblables à ceux que renferme, dans l'état normal, surtout chez les jeunes sujets , la substance médullaire. Il est vrai que l'auteur n'a pas cité spécialement de tumeurs semblables prises sur la mâchoire inférieure, et qu'il n'avait pas donné aux tumeurs ainsi composées un nom spécial. M. Paget, en les appelant myéloïdes, et les séparant nettement des productions fibro-plasiiques de M. Lebert, a eu le mérite de mieux fixer l'atlenlion des chirurgiens. M. le D' Henri Gray a de son côté publié, dans le tome xxxix des Medico-chirurgical transactions, un travail dont nous devons la traduction à M. Peter {Jrchives générales de médecine., t. i; 1857). Dans ce travail, l'auteur fait ressortir la coïncidence fréquente de la production myéloïde avec des kystes, et c'est pour les cas de ce genre qu'il propose la
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dénomination de myélo-cyslique. Parmi les neuf observations qu'il publie, il n'en cite pas une seule qui concerne la mâchoire inférieure; mais nous ne doutons pas que ce dernier os ne puisse devenir le siège de productions semblables à celles que M. Gray a trouvées dans l'humérus, le fémur, le tibia, et que M. Robin avait également rencontrées dans un tibia supposé atteint de spina ventosa. Les observations ci-dessus indiquées de MM. Morel et Piberet nous semblent pouvoir être rapportées à ce genre de tumeur. D'un aulre côté , M. Fergusson a cité un exemple incontestable de tumeur myéluïde du maxillaire inférieur, qui a été observé depuis les publications de MM. Paget et Gray [Union médic, 1857, p. 582). Nous savons enfin que M. Nélaton a récemment vu et étudié une, sinon plusieurs tumeurs de ce genre.
Si les choses se passent au maxillaire inféi'ieur comme sur les autres os, la production myéloide se développe d'emblée dans l'épaisseur de l'os, aux dépens de la substance médullaire, et, en s'accroissant, repousse en dehors ses deux lames, comme cela a lieu dans tous les cas où l'on a cru pouvoir établir, par la dénomination de spina ventosa, une comparaison avec l'efï'et que produirait l'insufflation d'une poche extensible.
La substance myéloide peut exister seule ou coïncider avec des kystes, ou même se combiner avec des dépôts osseux ou cartilagineux.
Quoi qu'il en soif, les tumeurs de ce genre sont très-difficiles à distinguer, sur le vivant, de certains ostéosarcômes et des kystes niulliloculaires. Elles diffèrent, il est vrai, des premiers, par l'âge auquel elles apparaissent, car elles arrivent surtout pendant l'enfance et la jeunesse; mais on se rappelle que ce caractère appartient également aux tumeurs kystiques, et jusqu'ici les faits bien observés ont été trop rares pour qu'on ait pu trouver d'autres signes spéciaux et pathognomoniques.
Nous n'avons d'ailleurs aucun motif pour penser qu'un traitement interne puisse amener la disparition de ces sortes de tumeurs, et qu'on ait à leur opposer autre chose que la résection partielle de la mâchoire.
L'intérêt pratique de cette nouvelle étude est tout entier dans le pronostic. Si, en effet, M. Gray n'a pas été induit en erreur dans ses observations, les tumeurs dont il s'agit différeraient essentiellement du cancer, en ce qu'elles ne se reproduisent ni surplace ni au loin. C'est pourtant un sujet sur lequel de nouvelles observations sont nécessaires.
Art. V. — Ostéosarcôme.
Caractères anatomiques , — I. L'ostéosar-
côme ou cancer de la mâchoire inférieure peut, comme celui de la supérieure, occuper exclusivement le bord libre et le voisinage de la gencive, et se présenter sous les trois formes qui ont été indiquées à la page 565, c'est-à-dire commencer par la muqueuse pour gagner ensuite le périoste et l'os, ou commencer par le périoste et les couches extérieures de la mâchoire au voisinage d'une alvéole, ou bien enfin débuter par une cavité alvéolaire elle-même. Nous n'aurions à cet égard qu'à répéter ce qui a été dit à l'occasion de la mâchoire supérieure; il nous suffira d'y renvoyer. Nous ajouterons seulement quelques mots sur la structure intime de cette variété d'ostéosarcôme.
Nous connaissons plusieurs exemples de tumeurs placées au voisinage du bord libre, qui ont été réputées cancéreuses, mais qui, après avoir été convenablement opérées, n'ont pas repullulé rapidement; dans deux cas de ce genre, que l'un de nous peut suivre , l'un depuis trois, l'autre depuis quatre ans, les tumeurs, examinées au m'croscope, avaient présenté les caractères fibro-plastiques. Nous serions donc disposés à croire qu'au bord libre de la mâchoire inférieure, le cancer fibroplastique est moins mauvais que dans d'autres régions, et moins mauvais surtout que le cancer proprement dit ; mais ce fait aurait besoin d'être appuyé sur des observations plus nombreuses , et c'est pour cette raison que nous le signalons à l'attention des chirurgiens.
II. L'ostéosarcôme peut envahir le corps de la mâchoire dans une hauteur plus ou moins grande, en se rapprochant du bord inférieur ou l'atteignant en même temps que les deux faces de l'os ; il s'étend souvent du corps à la branche, ou bien occupe cette dernière presque exclusivement. Le mal est habituellement limité à l'un des côtés de l'os; mais il peut aussi passer d'un côté à l'autre, soit qu'il ait son siège exactement sur la ligne médiane, soit qu'il occupe une des moitiés presque en totalité, et qu'il se prolonge plus ou moins sur l'autre.
Quels que soient ses limites et le volume auquel il arrive, le cancer peut débuter par le périoste et les couches superficielles de l'os, ou bien par le parenchyme même de ce dernier; dans ce cas, il prend son origine tantôt dans les cellules de la substance spongieuse , tantôt dans le névrilème du nerf dentaire.
Lorsque le cancer est périostal ou périphérique, il se développe sous les téguments et peut arriver à des proportions considérables, sans que le tissu osseux lui-même ait disparu. A la longue cependant, l'os peut s'atrophier par places, et finir même par disparaître, de telle sorte que, dans les points où cette lésion a eu lieu, la ma-
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choire inférieure est transformée en une substance dépourvue de seis calcaires. On se demande ce que devient, en pareil cas, le nerf dentaire. Probablement il disparaît sous l'influence de la pression , après avoir éprouvé quelque lésion de nature inflammatoire pouvant expliquer les douleurs accusées à une certaine époque par le malade; mais nous devons convenir que cette étude anatomique n'a pas été faite jusqu'ici avec tout le soin désirable.
Lorsque le cancer est interstitiel, c'est-à-dire lorsqu'il a son point de départ dans l'épaisseur même de la màclioire, il écarte les deux lames de l'os eu les amincissant, comme fout les kystes, les tumeurs fibreuses et les myéloïdes. Si l'on s'en rapportait à la lecture des observations publiées avant ces dernières années, on pourrait croire cette forme de cancer plus fréquente que l'autre; mais, comme il est incontestable qu'on a souvent confondu avec elle les productions morbides que nous venons de nommer, il en résulte qu'on ne saurait aujourd'hui exprimer une opinion fondée sur la fréquence relative de l'ostéosarcôme périphérique et de l'osléosarcôme interstitiel.
Il n'est pas impossible que le cancer occupe eu même temps la mâchoire supérieure et l'inférieure. Ce fait se présente très -rarement. M. Heyfelder en a cependant communiqué un exemple remarquable à la Société de chirurgie {Bulletins, t. m, p. 475). «La tumeur, dit ce chirurgien, s'étendait du bord inférieur de l'orbite droit jusqu'au bord inférieur de la mâchoire inférieure de ce côté, et du côté du bord externe de la branche ascendante de la mandibule jusqu'au nez. Le nez était comprimé et dévié vers le côté gauche. La peau qui recouvrait cette tumeur était tendue, la disproportion entre les deux moitiés de la figure très-prononcée, et la difformité assez considérable. La déglutition se faisait avec difficulté; le malade ne pouvait écarter les mâchoires que de quelques lignes, de sorte que l'examen de la bouche se faisait difficilement et d'une manière insuffisante. »
Étiologie. — Elle n'a rien de spécial ; nous
rappellerons seulement que, contrairement aux
tumeurs précédemment étudiées, celle-ci ne se
•montre guère chez les jeunes sujets et arrive de
préférence entre quarante et cinquante aus.
Quoique beaucoup de malades attribuent leur affection à une dent gâtée, il n'est pas probable que ce soit là une cause occasionnelle fréquente ; car il faut, pour le cancer, une prédisposition constitutionnelle , et l'irritation produite par une carie dentaire, quelquefois indolente, ne nous parait
pas suffire pour faire naître cette prédisposition, ou, celle-ci existant, pour déterminer la manifestation sur ce point de l'économie plutôt que sur un autre. D'ailleurs les malades prennent souvent l'effet pour la cause, en attribuant à une maladie, et surtout à l'ébranlement des dents, le cancer, qui a, au contraire, occasionné ce dernier.
Dans bien des cas, et surtout lorsque l'ostéosarcôme est interstitiel, il envahit l'os d'emblée; d'autres fois, et particulièrement lorsqu'il est périphérique, il s'est prolongé de la lèvre inférieure à la mâchoire correspondante.
Symptômes et marche. — 1° Quand il se trouve au voisinage du bord libre, le cancer de la mâchoire inférieure se présente sous la forme d'une tumeur arrondie, bosselée, au niveau de laquelle les dents ne tardent pas à s'ébranler et à tomber. Dans le principe, cette tumeur est recouverte par la membrane muqueuse; mais plus tard, lorsqu'elle est devenue le siège d'un travail d'ulcération, elle se trouve à nu dans la bouche, et y verse un ichor fétide et de temps à autre du sang.
Si le mal s'est développé dans les cavités alvéolaires, on aperçoit, après la chute des dents, la surface de la tumeur entourée en avant et en arrière par le contour de la cavité osseuse où elle est contenue.
Si cette affection était abandonnée à elle-même, elle pourrait ou se développer très - lentement , ou arriver promptement à des proportions considérables , en se propageant au reste de l'os et présentant alors les caractères des autres variétés.
2° L'ostéosarcôme du corps et de la branche forme une tumeur plus ou moins volumineuse, arrondie et bosselée, qui soulève les téguments en s'avançant plus ou moins près de l'arcade dentaire. Dans le principe, les dénis restent saines à son niveau ; mais, aussitôt que la production morbide se rapproche des gencives, celles-ci deviennent rouges, saignent avec facilité, quelquefois fournissent un suintement ichoreux; puis les dents commencent à s'ébranler, parce que les parois alvéolaires, comprimées ou irritées, se résorbent et laissent la racine vacillante. Elles tiennent encore, pendant un certain temps, par les connexions de leur collet avec lu muqueuse ou par les adhérences de quelques restes de la cavité alvéolaire ; mais elles finissent par tomber d'elles-mêmes, ou bien elles sont arrachées, sur la demande du malade, qui attribue à cet ébranlement et à une fluxion concomitante tous les accidents qu'il éprouve. La tumeur est quelquefois indolente, d'autres fois trèsdouloureuse, et il est probable que ces diftërences
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dépendent surtout de la lésion plus ou moins grande du nerf dentaire inférieur.
Quaud le cancer est périostique, il ne tarde pas à prendre, au niveau et au voi^inage du menton, des adhérences avec la peau , qui alors cesse de pouvoir être plissée entre les doigts et de glisser sur les parties sous-jacentes. Les veines superficielles se dilateut et deviennent apparentes ; plus tard la peau prend une teinte bleuâtre, puis rougeâtre, et, après un laps de temps qui ne peut être indiqué, elle s'ulcère. Le mal se propage souvent de la même manière à la muqueuse buccale, s'étend vers le plancher de la bouche, gagne même la langue.
Lorsque l'osléosarcôme est interstitiel , le principal symptôme, pendant un temps assez long, est le gonflement, auquel s'ajoute la douleur, très-variable suivant les sujets et vraisemblablement encore suivant la conservation ou la perte de l'intégrité du nerf dentaire. Tant que le cancer reste contenu entre les deux lames écartées de l'os, les téguments ne s'altèrent pas, et on peut trouver la sensation de parchemin; mais, lorsque par ses progrès incessants, il a détruit complelement la coque osseuse, et est venu se mettre en contact avec la peau, d'un côté, et avec la muqueuse, de l'antre, on observe les mêmes adhérences, les mêmes veines superficielles, les mêmes changements de coloration, que dans la variété précédente.
Dans un cas de cancer interstitiel que nous avons eu l'occasion de voir à l'hôpital de la Charité en 1851, la tumeur, qui offrait la sensation de parchemin, s'était ulcérée et comme ouverte au niveau du bord alvéolo-dentaire, de telle sorte que le doigt pénétrait aisément dans une cavité sur les parois de laquelle il sentait des bosselures inégales, formées par les lobules du cancer.
Aux signes physiques dont nous venons de parler, s'ajoutent souvent des troubles fonctionnels. La mastication n'est pas très-gênée, tant que les dents ne sont pas vacillantes et que la tumeur ne s'avance pas trop vers la bouche ; mais elle le devient davantage, quand ces conditions se rencontrent, et à plus forte raison lorsque l'articulation temporomaiiliaire devient rigide et perd de sa mobilité. Il en est de même pour la prononciation des sons.
Abandonnée à elle-même, cette maladie tend à augmenter plus ou moins rapidement, suivant les sujets, à envahir de plus en plus les tissus voisins, et à déterminer l'engorgement des ganglions sousmaxillaires; si on la laisse s'accroitre, non-seulement elle occasionne une difformité de plus en plus choquante, mais elle peut, en se développant du côté de la cavité buccale, la remplir en partie, re-
fouler la langue, apporter un obstacle à la déglutition et à la respiration. Le plus souvent cependant, le malade est emporté soit par la cachexie cancéreuse, soit par l'épuisement et leshémorrhagies consécutives à l'ulcération, avant que la tumeur ait acquis un énorme développement.
Diagnostic. — Tant qu'il est peu volumineux, l'osléosarcôme de la mâchoire inférieure est difficile à distinguer des autres tumeurs de cet os. Nous avons vu en effet, en parlant de chacune de ces dernières, que dans le principe, et tant que les deux lames n'avaient pas été suffisamment écartées , leur diagnostic était impossible. Il est vrai que le chirurgien est rarement appelé à se prononcer à cette époque , la tumeur étant trop peu développée pour que le malade s'en occupe et consulte. Plus tard le cancer se dislingue des tumeurs kystiques arrivées à un certain développement par l'absence de fluctuation; de ces dernières et des tumeurs fibreuses, par l'absence de crépitation parcheminée. Sur ce dernier point cependant, nous avons une restriction à faire : les cancers superficiels ou périostiques ne donnent pas en effet la sensation de parchemin , mais les interstitiels peuvent l'offrir. On doit donc considérer l'absence de ce symptôme comme indiquant plutôt un ostéosarcôme qu'une autre maladie; mais, quand il existe, ce ne serait pas une raison pour déclarer qu'il n'y a pas de cancer, puisqu'on pourrait avoir affaire à un cancer interstitiel. On n'oubliera pas d'ailleurs que les tumeurs kystiques , fibreuses et myéloïdes, ne présent plus ce phénomène, lorsque les deux lames de l'os ont été réduites à une membrane fibreuse.
En réalité, la plupart des signes physiques propres à l'ostéosarcôme se rencontrent dans les autres affections de la mâchoire, et c'est pour cette raison que les chirurgiens ont pris souvent le parti de faire la résection , après avoir reconnu qu'une tumeur était incurable, mais sans établir de diagnostic précis. Cependant, à défaut des signes physiques de la tumeur elle-même, on peut faire intervenir certains autres caractères cliniques pour se guider dans l'appréciation de la maladie. Ainsi , quand les sujets ont passé quarante ans , que leur santé s'est affaiblie , qu'ils ont un peu d'amaigi'issement, quand en même temps les ganglions sous-maxillaires sont tuméfiés , il faut croire plutôt à un ostéosarcôme qu'à une tumeur fibreuse, kystique ou myéloïde, ces dernières se montrant de préférence chez les jeunes sujets, et augmentant sans que la santé s'altère. D'un autre côté, la rougeur de la peau, les développements veineux, les adhérences et la rétraction des téguments, quand
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ou les rencontre, indiquent plutôt un ostcosarcôme qu'une autre maladie.
Traitement . — Le traitement n'est que palliatif quand le mal a envahi an loin les téguments et les organes voisins, ou quand la cachexie cancéreuse est évidente. En toute autre circonstance, la chirurgie doit intervenir, et elle ne peut le faire utilement, dans la plupart des cas, que par la résection d'une portion plus ou moins étendue de l'os malade.
1° Lorsque la tumeur est extra-alvéolaire et périostique, ou fait une résection partielle, avec des pinces coupantes recourbées sur le plat, après extraction préalable des dents qui pourraient gêner.
2" Si la tumeur était intra-alvéolaire et occupait le niveau d'une ou de plusieurs alvéoles, on pourrait, sans faire de résection considérable, éuucléer le produit morbide avec une curette, et mieux avec une rugine spéciale composée d'un manche et d'une lame résistante, coupant tout à la fois par son extrémité et par ses bords. L'un de nous a opéré de celte façon une dame jeune encore, qui tenait à être détigurée le moins possible, et chez laquelle il a rugiué avec beaucoup de soin toute la surface interne de l'espèce de gouttière dans laquelle se trouvait la tumeur, grosse comme une noix, et solidement adhérente. Cette opération a été faite il y a quatre ans, et c'est une de celles que nous avons indiquées plus haut comme fibro-plastiques, et qui n'ont point encore repullulé.
3° Lorsqu'il s'agit d'un cancer du corps seul ou du corps et de la branche en même temps, le traitement doit consister en une résection plus ou moins étendue , suivant l'un des procédés qui sont décrits dans l'article suivant.
TROISIÈME SECTION
OPÉRATIONS OUI SE PRATIQUENT SUR LE MAXIL- LAIRE INFÉRIEUR. — RÉSECTION.
La résection dans la continuité de l'os ou dans sa contiguïté est la seule opération que l'on pratique sur le maxillaire inférieur. On a pu voir, dans les articles précédents , que cette résection consiste tantôt dans l'ablation totale de la mâchoire inférieure, tantôt et plus souvent dans une ablation partielle, et enlîn.que quelquelxiis le chirurgien a été obligé de sacrifier à la fois la mâchoire inférieure et la mâchoire supérieure en totalité ou en partie.
Nous n'entendons parler ici que des opérations de résection proprement dite; et nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit des abla-
tions de séquestres plus ou moins considérables dans les cas de nécrose. C'est à tort, selon nous, que la plupart des chirurgiens ont confondu ces deux sortes d'opérations , qui n'ont de commun que la perle d'une poriiou plus ou moins étendue de l'os; car le manuel opératoire, les suites probables, les accidents soit primitifs, soit consécutifs , ue sont plus les mêmes daus les deux circonstances. C'est à cause de celte confusion que beaucoup d'observations d'extraction de séquestres maxillaires sont données comme des cas de résection , et qu'il lègue une certaine obscurité sur l'historique de la question.
Ainsi les faits si souvent cités de Rhazès, de F. Plater, de Runge, tous ceux qui sont rapportés dans le mémoire de Bordeuave (Mém. de l'Jcad. dechirurg., t. v, p. 164); ceux plus récents , dus au professeur Piiha , de Prague , à MM. Heyfelder et Carnochan, au moyen desquels on a pu réclamer la priorité de l'ablation totale de la mâchoire inférieure, ne sont que des cas d'extraction de séquestres considérables. Il est donc juste d'attribuer le mérite de l'opération de la résection du maxillaire inférieur à Dupuytren, qui, en la pratiquant sur le cocher Lizier, en 1812, a véritablement été le promoteur des progrès que la chirurgie contemporaine a accomplis sous ce rapport. Depuis cette époque, l'opération, répétée par Dupuytren lui-même, a été faite un grand nombre de fois en France et à l'étranger, et les travaux de Delpech, Roux, J. Cloquet, Lisfranc, Gensoul, Velpeau, etc., ceux de V. Mott,Graefe,Cusack, Heyfelder, Signorini,etc., l'ont fait entrer dans le domaine de la chirurgie usuelle. En outre, grâce à l'exemple donné par quelques-uns de nos contemporains, et en particulier par M. Maisonneuve, la hardiesse des chirurgiens s'est accrue, et l'on n'a pas reculé devant les mutilations les plus étendues pour arracher à la mort les malheureux atteints de cancer de la mâchoire inférieure.
L'ablation, même partielle, du maxillaire inférieur, constitue une opération toujours sérieuse, non-seulement à cause de l'importance des fonctions propres à cet os , mais encore à cause de ses nombreux rapports anatomiques. D'abord il joue un rôle essentiel dans la mastication , et contribue, par les attaches qu'il fournit aux muscles, à régulariser les mouvements de la langue et du pharynx dans la phonation et dans la dé^ glutition; il était dès lors à craindre que ces fonctions si importantes à la vie ne fussent compromises par une semblable opération. Mais on sait depuis longtemps que la mâchoire inférieure a pu être entièrement détruite par la nécrose, que
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des projectiles lancés par la poudre à canon ont enlevé cet os , et que ces grands dégâts ont permis la continuation de la vie. Ce fut même la connaissance de ces faits qui porta Dupuytren à régulariser l'opération dont nous parlons.
D'un autre côté, les nombreux rapports anatomiques de la mâchoire inférieure nécessitent de grandes précautions dans le manuel opératoire.
Ainsi , tandis que la glande parotide entoure son bord postérieur, et contourne son col en dedans, la glande sous-maxillaire répond à sa face interne, et la glande sublinguale vient , en touchant les côtés de la symphyse du menton, compléter, comme on l'a dit, l'espèce de chaîne ou de collier symétriquement étendu le long des branches et du corps de la mâchoire inférieure. Il est difficile que ces différentes glandes, en rapport avec une si grande étendue du maxillaire, ne soient pas blessées dans certaines résections; mais cette lésion n'a pas, du reste, une grande importance. Il est heureux qu'il soit plus facile d'éviter le canal de Sténon, dont la blessure peut être la source d'une fistule salivaire; nous verrons que ce canal, qui, en se dégageant de la glande, suit sontrajetsur lemasséter, à 5 ou 6 ligues du bord inférieur de l'arcade zygomatique , peut être épargné dans la désarticulation de la mâchoire.
Les nerfs qui sont en rapport avec le maxillaire inférieur sont d'abord le dentaire inférieur, qui est inévitablement sacrifié dans tous les cas de désarticulation, et le lingual, dont la blessure est facile à éviter. La présence du nerf facial a surtout préoccupé les chirurgiens, et c'est dans le but de le conserver intact, qu'un certain nombre de procédés ont été imaginés. On sait que ce nerf, entouré par la parotide à sa sortie du trou stylomastoidieu , s'en dégage après un trajet de 8 à 10 millim., et que sa branche temporo-faciale suit la direction du col du condyle, tandis que sa branche cervico-faciale forme , en descendant , un angle très-aigu avec le bord postérieur de la branche de l'os maxillaire inférieur. La section de l'une ou de l'autre produit la paralysie des muscles auxquels elle se rend , et entraine des conséquences fâcheuses, que nous trouvons signalées dans un bon nombre d'observations. Il est possible à moins que la nature et l'étendue de la maladie n'obligent à suivre un procédé particulier, d'éviter la blessure des principales branches du nerf facial.
Les rapports les plus importants pour le chirurgien sont ceux du maxillaire inférieur avec les vaisseaux, puisque cet os se trouve placé au milieu des nombreuses branches que la carotide externe fournit à la face. Le tronc lui-même de
l'artère longe de très-près la branche de l'os, et sans la portion de parotide qui le sépare de l'articulation , il serait à peu près impossible de l'éviter dans la désarticulation. La carotide interne et la veine jugulaire interne avoisinent l'articulation en dedans et en arrière, puisqu'elles ne sont séparées de la cavité glénoïde que par l'apophyse vaginale. Parmi les branches de la carotide externe , celles qui sont le plus exposées à être blessées dans la désarticulation du maxillaire inférieur sont, en première ligne, la maxillaire interne et la faciale. Mais toutes deux ne seront pas divisées dans le même temps de l'opération ; ainsi l'artère faciale est inévitablement coupée au moment de l'incision des parties molles qui recouvrent la mâchoire; c'est surtout pendant la dissection des parties internes et dans la désarticulation , que la maxillaire interne est exposée. Cependant, bien que M. Malgaigne pense que la lésion de cette artère est à peu près inévitable, bien qu'elle croise le col du condyle, qu'elle pénètre entre son côté interne et l'apophyse styloide , nous verrons que, grâce à l'aponévrose et à la mince couche de tissu parotidien qui la sépare de ces parties, elle peut être évitée, quand le chirurgieu peut s'entourer de toutes les précautions désirables. L'artère temporale sera menacée dans le temps de l'opération qui consiste à ouvrir l'articulation par son côté externe. La dentaire inférieure est toujours divisée dans la désarticulation, et, comme la sousmentale, elle a pu devenir la source d'une hémorrhagie inquiétante. La section des artères coronaires labiales n'a rien de grave , et nous blâmerions la conduite d'un chirurgien qui , à moins d'un développement considérable de la maladie, n'aurait pas su éviter la blessure de l'artère linguale. Malgré les moyens hémostatiques puissants dont dispose la chirurgie moderne , la section de ces vaisseaux nombreux, la plupart volumineux, qui entourent le maxillaire inférieur, n'en constitue pas moins un des accidents les plus sérieux de la résection de cet os. On le comprendra bien mieux encore, si nous ajoutons que ces artères sont sujettes à de nombreuses anomalies de volume et de position , que sous l'influence de la lésion qui nécessite l'opération, elles peuvent avoir subi un déplacement notable ou avoir acquis un développement tout à fait exagéré.
Il n'est point surprenant qu'en présence du danger imminent qui peut résulter de la seclion de ces vaisseaux , quelques chirurgiens aient songé à l'emploi d'une opération préventive, la ligature de l'artère carotide externe, et même de la carotide primitive; c'est ainsi que se comporta Palmi, qui passe pour avoir fait, en 1820,
RÉSECTION
le premier, la désarticulation de l'une des moitiés de la mâchoire, et il fut en cela imité par Mott, Graefe, Cusack, Gensoul, etc. ; tandis cpie d'autres chirurgiens se sont contentés de placer sur le trajet de l'artère carotide une ligature d'attente. Nous croyons que ces opérations préalables ne sont pas nécessaires, et la plupart des chirurgiens les négligent aujourd'hui; ainsi Lisfranc, MM. Velpcau, Heyfelder,Huguier, Maisonneuve, ont négligé cette précaution, et n'ont pas eu à le regretter.
Nous avons déjà fait pressentir que la désarticulation de la mâchoire inférieure peut porter sur les deux articulations temporo- maxillaires, et constituer alors une ablation totale de l'os, ou bien sur une seule articulaliou avec section de l'os vers sa partie moyenne. Le manuel opératoire étant le même dans les deux cas, ou plutôt l'ablation totale se faisant, en fin de compte, au moyen de deux ablations partielles, nous donnerons d'abord la description de l'ablation d'une des moitiés de la mâchoire inférieure ; nous ne signalerons, du reste, les accidents et les résultats de cette opération que lorsque nous aurons étudié toutes les résections qui se pratiquent sur le maxillaire inférieur.
Soit qu'il veuille enlever la totalité ou la moitié seulement de l'os, le chirurgien devra avoir préparé d'avance pour l'opération : 1" des bistouris droits et convexes pour la dissection des parties molles; 2" des pinces à disséquer, un ténaculum, des fils à ligature ; 3" de petites scies à main , ou deux scies à chaîne ; 4" des rugines et des cautères rougis à blanc ; 5° des bassins, des éponges , des épingles et des fils, pour le pansement et la réunion.
Le malade peut être opéré assis ou couché. Cette dernière position, moins commode pour le chirurgien, est préférable pour le malade, qu'elle soustrait à la syncope, considération importante, surtout si l'ou consent à donner du chloroforme pour les premières incisions.
Le manuel opératoire et les suites présentent des diftérences, suivant que la résection se fait en désarticulant d'un seul ou des deux côtés, ou qu'elle a lieu dans la continuité même. Nous étudierons séparément ces trois variétés, sous les noms de réseclion partielle avec désarticulation unilatérale, désarticulation bilatérale ou réseclion de la totalité de l'os, et résection partielle dans la continuité.
§ 1. — Kësection partielle avec désarticulai ion uiiilntéralc.
Celte opération consiste à enlever une portion in.
plus ou moins considérable, la moitié, par exemple, de la mâchoire, en sciant d'un côté et désarticulant de l'autre.
Elle peut être faite dé plusieurs façons. Les modifications qui caractérisent chaque procédé portent tantôt sur le mode d'incision des parties molles extérieui'es, tantôt sur le mode de section et d'isolement de l'os, tantôt enfin sur le mode de désarticulation. Nous rattacherons successivement, comme nous l'avons fait pour la réseclion du maxillaire supérieur, toutes ces modifications aux divers temps que comporte l'opération. Ces temps sont au nombre de quatre : 1° incision et dissection des parties molles extérieures ;. 2° section de l'os et incision des parties profondes ; 3° désarticulation ; 4° réunion des parties divisées.
1'"' temps, — Incisions des parties molles extérieures. C'est par le nombre et la direction des incisions que ce premier temps varie dans les divers procédés indiqués par les auteurs. Les chirurgiens paraissent avoir été dominés, les uns, par l'idée de diminuer la difformité due à la cicatrice, les autres, par celle d'éviter la lésion du nerf facial et du canal de Sténon; d'autres enfin, et c'est le plus grand nombre, n'ont été conduits à modifier les incisions que par le siège et l'étendue de la maladie.
Mott et Graefe, qui avaient au préalable lié l'artère carotide primitive, firent une première incision qui, partant de la commissure labiale, se rendait au bord postérieur de la mâchoire; une seconde incision, partant de la terminaison de la première , pour gagner l'arcade zygomatique , acheva de circonscrire un lambeau triangulaire qui, disséqué et relevé, laissa la branche du maxillaire complètement à découvert.
Cnsack , de Dublin, en 1825, et Lisfranc , un peu plus lard, ont donné le conseil de faire (rois incisions : une première, verlicale, abaissée de la commissure labiale à la base de la mâchoire; une deuxième, également verticale, conduite de l'arcade zygomaiique à l'angle de l'os ; enfin une troisième, horizontale, réunissant les extrémités inférieures des deux premières. On a ainsi circonscrit un lambeau quadrilatère à base supérieure; l'artère faciale est coupée ; on peut éviter la lésion du canal de Slenon en relevant le lambeau avec le masséler détaché de l'os à son insertion inférieure.
Blandin préférait pratiquer deux incisions verticales au devant du bord antérieur et du bord postérieur du masséter; puis il glissait un bistouri, le tranchant tourné en bas, au-dessous du muscle, en rasant la branche de l'os, et pouvait ainsi tailler un lambeau proportionné à l'étendue du mal. Ce procédé a l'inconvénient d'intéresser le canal de
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Stenon, et il n'y a aucun avantage à avoir un lambeau aussi étroit.
M. Velpeau fait une seule incision courbe, s'étendant de la symphyse jusqu'au niveau delà base de l'apophyse zygomalique, et suivant sensiblement ladireclion des bords inférieur et postérieur de la mâchoire. La dissection des deux lèvres de la plaie, faite en grattant l'os et en délachanl le masséter qui s'y insère, permet de passer une scie à chaîne au niveau de la symphyse. Dans d'autres circonstances, et lorsqu'il est nécessaire de mettre les parties largement à découvert, i\I. Velpeau commence par une incision horizontale étendue de la commissure labiale vers l'apophyse mastoide correspondante; puis, au moyen d'une incision verticale allant de la première à la grande corne de l'hyoïde, il forme une incision en T circonscrivant deux lambeaux triangulaires, qui peuvent être disséqués et renversés l'un en avant, l'autre en ari-ière. L'incision pourrait, s'il était nécessaire, être traiisforaiée ea incision cruciale, en prolongeant la branche verticale par en haut.
C'est encore pour mettre les parties largement à découvert, que M. Sédillot a coirseillé de faire une première incision verticale, qui , commencée à la tempe, desceud au-dessous de l'angle de la mâchoire, suit le bord inférieur de l'os, et remonte sur la joue, au niveau et un peu en dehors de la commissure correspondante ; ce vaste lambeau est disséqué et relevé.
M. Huguier, préoccupé surtout de l'idée d'épai"gner les branches du nerf facial, principalement celles qui se rendent aux paupières , a fait une simple incision transversalement dirigée de la commissure faciale, à 1 centimètre environ du bord po.stérieur de la branche de la mâchoire , comprenant toute l'épaisseur des parties molles jusqu'à l'os. Celte incision n'atteint la faciale qu'audessus du point où elle a formé la labiale inférieure, et n'intéresse que quelques filets du nerf facial. Si elle est insuffisante, M. Huguier conseille de l'agrandir en la prolongeant en arrière jusqu'à 1 centimètre du lobule de l'oreille, mais en n'incisant que la peau et le tissu cellulaire •SOUS- cutané, pour éviter la lésion du nerf facial et celle du canal de Stenon. La dissection du lambeau inférieur met à découvert la moitié inférieure de la branche de la mâchoire, son angle, puis son corps ; la dissection du lambeau supérieur permet d'atteindre le tendon du temporal et l'articulation.
M. Maisonneuve a opéré de plusieurs manières; d'abord il fit une incision verticale qui divisait toute la lèvre, et de l'extrémité inférieure de laquelle une deuxième incision, dirigée d'abord transversalement le long du bwd inférieui' de la
mâchoire, remontait ensuite obliquement jusqu'au lobule de l'oreille, ce qui rappelle le procédé de Lisfranc.
Plus tard M. Maisonneuve se contenta de prolonger la deuxième incision jusqu'au niveau du masséter; enfin il a pu se borner à la simple incision verticale et dégager l'os par la section de .la muqueuse.
On peut arriver au même résultat en faisant commencer l'incision verticale au-dessous du bord libre de la lèvre, qui reste dès lors intact, ce qui rend la cicatrice moins désagréable; mais alors il faut prolonger l'incision en haut jusqu'à 1 centimètre de l'articulation temporo-maxillaire.
En 1844, i\I. Signorini présentait, au congrès de Padoue, un malade auquel il avait enlevé la plus grande partie du maxillaire inférieur au moyen d'un procédé sous-calané ( Bulletino délie scienc.med., 1842, elMonii. des hôpii., i853, p. 758). Ce procédé, fort compliqué et qui nécessite plusieurs instruments spéciaux, consiste principalement à inciser la muqueuse le long de la face inierne et de la face externe de l'os, puis à dénuder complètement celui-ci au moyen de tractions suffisantes.
La plupart des procédés que nous venons de rappeler ont leurs avantages et leurs inconvénients, et répondent à des indications spéciales; cependant les incisions verticales de Blandin et les sections sous-cutanées de M. Signorini ne nous semblent susceptibles que d'applications fort restreintes. L'incision unique et courbe de M. Velpeau, surtout si l'on fait remonter son extrémité antérieure très-près du bord libre de la lèvre, nous parait, au contraire, convenir dans tous les cas où la disposition de la tumeur n'exige pas les grandes inci.sious; mais elle a peut-être l'inconvénient d'exiger que la section de l'os soit faite avec la scie à chaîne. Les trois incisions de Lisfranc, modifiées ainsi que l'a fait M. Maisonneuve, mettent l'os à découvert et rendent assez facile la désarticulalion, tout en [jermettant d'éviter la lésion dts principales branches du nerf facial et celle du canal de Stenon; elles n'intéressent inévitablement que l'artère faciale, que l'on peut lier sur-le-champ. Nous les préférons à l'incision transversale que préconise M. Huguier, parce que celle-ci nous paraît devoir rendre la désariicuiation difficile et devoir, en intéressant la commissure labiale, produire une cicatrice plus dilt'orme
Nous conseillons de réserver les larges incisions et les grands lambeaux pour les cas où l'étendue de la lésion force d'y avoir recours. On ne saurait trop se le l'appeler: le choix du chirurgien n'est pas toujours libre ; l'état de la peau, l'étendue
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(lu mal, commandent souvent le sens, la longueur et le nombre des incisions, el peuvent même nécessiter l'iiblation d'une portion des téguments. C'est ce qui a permis de dire que la résection de là mâchoire inférieure était une opération dont les règles sont variables, et c'est ce qui explique la multiplicité des procédés auxquels on a dû avoir recours pour pratiquer cette opération.
Toulefois, nous le répétons, c'est au procédé de Lisfranc que, dans la plupart des cas, nous sommes disposés à accorder la préférence. En toute circonstance, lorsque les incisions sont faites, le chirurgien, après avoir lié les artères qui ont été ouvertes, devra disséquer le lambeau en procédant de bas en haut et en y comprenant le muscle masséter détaché à ses insertions inférieures ; c'est ainsi qu'il évitera la lésion du canal de Stenon et celle des artères importantes. Il aura ainsi mis à découvert totue la face externe de l'os et pourra procéder au deuxième temps de l'opération.
2^^ temps. — Section de l'os el incision des parties profondes; La section de l'os sur la ligue médiane doit constituer le deuxième temps de l'opération et précéder la dissection des parties profondes, qui se trouve singulièrement facilitée par le mouvement d'abduction que l'on peut imprimer à l'os dès qu'il a été scié. D'ailleurs si, avant de scier la mâchoire, on glissait le long de sa face interne un bistouri, pour détacher les parties profondes, on s'exposerait à blesser des artères qui, élant cachées par l'os, ne peuvent être liées. En accident de ce genre est arrivé à Gerdy.Ce chirurgien, dans le but de mieux garantir les chairs contre l'action de la scie par l'inierposiliou d'un linge, s'était hâté de diviser, le long de la face interne de la mâchoire, les parties molles qui y adhéraient; un rameau de l'artère sous-mentale, peutêtre cette artère elle-même, fournit une grande quantité de saug; ce vaisseau ne put cire lié; mais l'abondance de l'hémorrhagie, qui amena des mouvements convulsifs et une syncope, força de reporter à sou lit le malade qu'on opérait assis. La section de l'os put alors être achevée et l'artère liée. [Jrck. gén. de inéd., septembre 1835.)
Quelques chiiurgiens sont tellement préoccupés d'éviter l'effusion d'une grandequanlité de sang, qu'ils donnent le conseil de scier aussitôt après l'incision de la lèvre inférieure. Dans cetle manière de faire, la section de l'os fait parlie du premier temps de Topératiou, mais nous ne trouvons aucun avantage sérieux à agir ainsi.
On a conseillé de diviser la mâchoire avec des pinces coupantes ; cet instrument a sans doute une action prompte, mais cette aciion serait insuffisante , et l'os résisterait , à moins qu'on n'opérât
nn très-jeune sujet. Dans la plupart des cas, il faut donc avoir recours à l'action de la scie.
La scie à chaîne peut être employée, et nons avons vu qu'elle était indispensable, lorsque, comme M. Vclpeaii, on veut conserver le bord libre de la lèvre intact. Sans vouloir proscrire complètement cet instrument, nous rappellerons les objections que nous lui avons faites, quand il s'est agi de l'ablation du maxillaire supérieur, et qui se retrouvent ici avec plus de force. L'os est plus volumineux, plus dur, plus résistant; la section sera donc plus lente. Il est en même temps plus mobile; le maniement de rinslrument sera donc diflicile, carie moindre mouvement pourrait faii'e dévier la scie et l'engrener de telle manière qu'il ne .soit plus possible de la faii'c marcher. Sans doute, le chirurgien peut avoir à sa disposition plusieurs scies à chaîne; mais qu'on se figure l'embarras d'un opérateur dont la scie s'arrête net an milieu de la section; pendant les efforts qu'il fait pour la dégager, un temps précieux s'écoule, et le malade s'affaiblit par la perte de sang. La seule ressource sérail alors de recourir à la scie à main pour achever la section, comme nous l'avons vu faire à un chirurgien habile auquel pareil accident était arrivé. '''' _ Due petite scie à main, à dos mobile, ou la scie dite en crête de coq, doit avoir de suite la pj-éférence; car, avec ces instruments, la section est facile, et on lui donne sans peine la direction que l'on veut.
C'est d'ailleurs après avoir préalablement enlevé la dent qui aurait pu gênei-, que le chirurgieÉr applique la scie sur la partie moyenne de la mâchoire inférieure.
Dupuytren avait coutume , pour ce temps de l'opération, de se placer deriière le malade, afin de ne pas renconlrer avec la scie les ailes du nez ef la lèvre supérieure, de ne pas entrer dans la bouche ni venir heurter conire le palais. Lisfrauc conseillait de rapprocher la mâchoire inférieure de la supérieure, afin de prendre un point d'appui, et commençait la section par le bord inl'éiieur. D'autres chii'urgiens préfèrent éloigner le menton du cou, non-seulement en renversant la tête en arrière, mais encore en attirant la mâchoire eu avant.
Les doigts d'un aide suffisent ordinairement pour fixer l'os; cependant iVI.Huguiera l'habiiude de passer derrière la mâchoire un fil triple, dont il forme une anse qui sert à diriger et à fixer la mâchoire.
Ces divers préceptes ont sans doute une certaine valeur, mais ils ne sont pas d'une grande utilité, et nous ne voulons pas, à leur égard, for-
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muler de règles absolues ; tout chirurgien connaissant les dangers à éviter saura , en agissant avec précaution, achever convenablement la section osseuse, sans blesser les chairs voisines, qu'il pourra, selon le besoin, protéger au moyen de compresses ou de plaques de bois.
Dans le but de conserver l'attache des géuioglosses, M. Huguier a donné le conseil de scier obliquement d'avant en arrière el de dedans en dehors. Mais celte conservation est sans intérêt ; et du moment où l'extension du mal oblige à diviser la mâchoire sur la ligue médiane, on peut sans crainte scier directement d'avant en arrière.
Lorsque l'os est coupé, il est facile de porter la moitié latérale, que l'on doit enlever, dans un mouvement d'abduction qui, eu attirant et tendant les parties molles adhérentes à sa faceiulerue, permet de les couper avec facilité. Ou exécute cette partie de l'opération avec un fort bistouri à extrémité mousse, que l'on conduit parallèlement à la face interne de l'os. Ainsi se trouvent coupés les muscles myio-hyoïdien et ptérygoïdieu interne. Il est en général facile, en dirigeant le ti'anchant du bistouri plutôt vers l'os que vers les parties molles, d'éviter la lésion de la langue et du nerf lingual ; mais, à mesure que l'on porte la mâchoire dans l'abduction , le pharynx , qui y adhère , se trouve de plus en plus attiré, et on pourrait pénétrer dans sa cavité, si Ton négligeait la précaution que nous indiquons, de raser, aussi exactement que possible, la face interne.
Dans ce temps de l'opération, des artères importantes, telles que la sous-mentale, la massétérineet la dentaire inférieure, sont ouvertes; mais on les lie facilement à mesure qu'elles sont coupées. Le nerf dentaire inférieur est divisé à son entrée dans le canal dentaire, et c'est lorsque la dissection remonte vers le col du condyle, pour atteindre le muscle ptérygoïdieu externe, que la maxillaire interne se trouve menacée. Cette artère, qui se dégage sous le bord inférieur du muscle, et qui n'est séparée de la branche de la mâchoire que par une cloison fibreuse, est le plus ordinairement ouverte ; cependant il ne nous paraît pas impossible, comme à iM. Malgaigne, de l'éviter, si Tou a soin de détacher le ptérygoïdieu externe immédiatement à sou insertion externe, au moment seulement où l'on pratique la désarticulation.
Si d'ailleurs celte artère ou quelque autre donnait trop de sang et ne pouvait être liée assez vite, on aurait la ressource de la compression de la carotide primitive par la main d'un aide, et au besoin on appliquerait des boulettes de charpie ou des pinceaux trempés dans le perchlorure de fer sur les points d'où le sang s'échappe.
Lorsque les muscles et la muqueuse elle-même sont détachés de la face interne de l'os, celui-ci se Irouve isolé par ses deux faces, et il ne reste plus qu'à le dégager dans son articulation.
3' temps. — Désarticulation. Le maxillaire est fixé à son extrémité supérieure par le tendon du muscle temporal et par ses ligaments articulaires. La section du premier peut être pratiquée de plusieurs façons. Il faut toujours abaisser l'extrémité antérieure de l'os pour faire saillir le condyle au-dessous de l'arcade zygomatique, et alors le chirurgien conduit un bistouri boutonné, à lame droite ou concave, derrière le tendon pour en opérer la section. Ce temps de l'opération peut être exécuté avec des ciseaux, ce qui nous semble préférable. Si l'apophyse coronoïde trop développée ne pouvait être abaissée au-dessous de l'arcade zygomatique, nous aurions volontiers recours au moyeu indiqué par Al. Chassaignac, qui conseille de couper cette apophyse à sa base avec la cisaille de Liston ; il est dès lors facile de faire saillir le condyle et de pratiquer la désarticulation.
Pour la section des tissus articulaii-es, on conseille habituellement de couper d'abord le ligament latéral externe; puis, avec des ciseaux ou un bistouri convexe, de diviser la capsule, que l'on doit avoir soin de tendre , afin de faciliter l'action de l'instrument tranchant. L'opération est terminée par la section du ptérygoïdieu externe avec un bistouri boutonné. Cette manière de faire exige que la division des parties molles extérieures ait été portée très-haut, ce que nous évitons, afin d'épaigner le nerf facial et le canal de Stenon ; elle expose en oulre à blesser l'artère temporale. Aussi Lisfranc a-t-il donné le conseil d'attaquer l'articulation par sou côté interne, procédé qui a été lon^ guement développépar M. Clerc, dans sa thèse inau gurale (Thèses de Paris, 1845, if 117). Il est facile, en effet, en longeant la face interne de l'os porté dans l'abduction, d'arriver sur la face interne du condyle, qui, comme on le sait, forme une saillie considérable en dedans. On divise du même coup le plérygoïdien externe et la partie interne de la capsule; mais, ce côté interne de l'articulation n'étaut séparé de l'artère carotide interne et de la veine jugulaire que par l'apophyse styloïde et sa crête vaginale, le chirurgien doit, en portant le doigt sur ces saillies osseuses, s'assurer que le bistouri marche entre elles et le condyle. Il n'y a plus ensuite qu'à diviser le reste de la capsule avec des ciseaux ou le bistouri, ce qui se fait aisément en exagéraut le mouvement d'abduction.
Dans ce procédé de i\I. Clerc, la désarticulation est faite avant la section du muscle temporal. Pour opérer cette dernière, le fragment réséqué est
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abaissé, et en même temps porté dans la rotation en dedans, afin de renverser l'apophyse coronoide vers la fosse ptérygo-raaxillaire et de la contourner avec le bisloiiri, de manière à détacher le tendon du temporal et toute la portion du masséter qui retient encore l'os. Ce procédé nous paraît compliqué et rend à peu près inévitable la lésion de l'artère maxillaire interne. Nous préférons donc, après avoir dégagé l'apophyse coronoide, porter le doigt sur la saillie formée par la partie interne du condyle; puis, conduisant la lame d'un bistouri sur le doigt aiusi placé, ouvrir la capsule par sa partie antérieure ; abaissant alors fortement la mâchoire, nous opérons la luxation du condyle, ce qui nous permet de conduire en toute sécurité le bistouri sur ses parties latérales et postérieures, pour achever la section de la capsule, et détacher, dans le même temps, le muscle plérygoïdien externe.
M. Maisonneuve, préoccupé de la lésion des vaisseaux, a, dans ces derniers temps, mis en usage un procédé qui s'éloigne complètement des règles que nous venons d'établir et de celles qu'on appliquehabituellement aux résections. Après avoir incisé verticalement la lèvre inférieure, et divisé l'os au niveau de la symphyse au moyen de la scie à chaiue , ce chirurgien incise transversalement , avec la pointe d'un bistouri, les gencives en dedans et eu dehors de l'arcade dentaire; puis, laissant de côté tout instrument, il sépare le jiérioste avec le bout de son doigt ; arrivé aux insertions des muscles ptérygoïdien interne et masséter, il les déchire violemment, ainsi que les vaisseaux et les nerfs dentaires. L'in.sertion du temporal étant coupée avec la pointe des ciseaux courbes, l'os est arrache par un mouvement brusque , en déchirant les ligaments articulaires et l'insertion du ptérygoïdien externe. [Gaz. deshôp., 1855, 1856 et 1857, elMoml. deshôp., 1853 et 1854.)
Il est certain que ce procédé est remarquable par la promptitude de son exécution; mais, si nous sommes bien informés , il ne met pas à l'abri de rhémorrhagie soit primitive, soit consécutive. Quant à l'avantage qu'il aurait, en laissant le périoste, de faciliter la reproduction du tissu osseux, il ne faut pas s'en exagérer l'importance. D'abord le chirurgien, quelleque soit la vigueur de ses doigts, ne peut pas à volonté décoller ainsi le périoste, dont les adhérences sont trè.s-forles en certains points de la mâchoire inférieure ; il peut bien, en agissant ainsi, conserver quelques lambeaux de cette membrane, mais il en emporte la plus grande partie avec l'os. D'un autre côté, on n'a pas prouvé que, sur les malades ainsi opérés, la reproduction osseuse ait été plus évidente que
chez les malades opérés par d'autres procédés.
En somme, cette modification , sans avoir d'inconvénients sérieux , n'a pas tous les avantages que Sun auteur lui attribue. On peut donc y recourir si l'on veut ; mais on doit toujours s'attendre à trouver çà et là des tissus résistants, qu'il faudra diviser avec le bistouri.
4'^ temps. — Réunion des parties divisées. Lorsque l'os est enlevé , le chirurgien doit pratiquer la ligature des vaisseaux, et, en nettoyant la plaie, s'assurer de l'intégrité de tous les tissus, afin d'enlever ceux qui lui paraîtraient malades. Si le sang suintait en nappe sur quelques points, il serait utile de toucher avec le fer rouge ou le perchlorure de fer ; s'il s'écoulait en très-grande abondance, la compression de la carotide devrait être faite promptenient et avant toute autre chose. Lorsque la surface de la plaie est bien nettoyée , les lambeaux sout rapprochés et maintenus en contact au moyen de quelques points de suture entortillée, et l'on recouvre le tout de compresses imbibées d'eau froide.
§ II. —Resection de la totalité de la niAcboIr* inférieure on désarticulation bilatérale.
Les annales de la science renferment un certain nombre d'observations de malades qui, à la suite de plaies par armes à feu, ont perdu la totalité ou la presque totalité de la mâchoire inférieure , et il serait facile de trouver plusieurs cas de nécrose dans lesquels le chirurgien a extrait , en une ou plusieurs séances , des séquestres comprenant tout le maxillaire inférieur. S'il n'est pas parfaitement avéré que Walther, de Bonn, ait pratiqué dans cette condition l'ablation de la totalité de la mâchoire, après avoir lié préalablement les deux artères carotides primitives, il est certain que cette ablation a été faite par M. Heyfeldcr, d'Erlangen, en 1823 ; par le professeur Pitha, de Prague, en 1845; parle D'' Carnochan , de New- York, 1857, et répétée par M. Heyfelder, en ' 1853 (voy. Mollit, des liôpit., 1853 , p. 313 , 352, 360, 732, 740, 758, 955, et Bull, de l'Acad. de Méd., 1857, t. xxii ; Rapp. de M. Huguier sur un méni. de M. Heyfelder). Nous avons déjà dit que nous ne pouvions considérer ces opérations comme de véritables résections,, pas plus que le fait de Blandin, qui, eu 1848 , enleva , en une seule séance, la totalité de la mâchoire inférieure nécrosée par le phosphore. M. Signorini, chez un malade atteint d'ostéosarcôme, n'a pas , comme on l'a prétendu, enlevé la totalité du maxillaire inférieur ; c'est en réalité M. Maisonneuve qui a le premier pratiqué cette
MALADIES DE L'OS MAXILLAIRE INFERIEUR
grande mutilation pour une lésion organique. Sa première malade fut 0j3érée en deux séances, à dixhuit mois d'intervalle yMonit. deshôpit., 1853, p. 746); deux autres, l'un en 1856 , l'autre en 1857, le furent en nue seule séance (Monit. des hôp., 1856, p. 474, et Gaz. des hôp., 1857). Quoique ces faits seuls constituent de véritables résections, nous pourrons néanmoins utiliser, pour celte opération, ceriaines manœuvres qui ont été mises eu usage dans les cas d'extraction de séquestres.
On vient de voir que le maxillaire inférieur a été eulevé tantôt en une seule séance, tantôt eu deux, parce que la maladie qui avait exigé la première opération avait récidivé dans la portion restante de l'os; mais nous n'admettons pas, avec M. Huguier (rapport cité), qu'il soit convenable, dans les cas oîi la mâchoire est enyaliie dans sa totalité par un cancer, de u'en enlever d'abord qu'une moitié.
Le procédé attribué à V/alther consiste à pratiquer deux incisions verticales en arrière des bords postérieurs des branches de la mâchoire, et à réunir, par une incision horizontale , les extrémités inférieures des deux premières incisions. Le lambeau ainsi circonscrit, étant disséqué et relevé si)r la face, ou ferait assez aisément la désarticulation.
Le D'' Carnochan suivit un procédé différent, dont l'exécution fut du reste facilitée par la disjonction complète de l'os au uiveau de la symphyse. Une première incision, partant du coudyle gauche, fut dirigée vers l'angle de la mâchoire, parallèlemeut au bord postérieur de sa branche; de là cette incision fut continuée, après avoir décrit une légère courbure, jusqu'à la ligne médiane, à un demi-pouce au-dessous du bord libre de la lèvre inférieure. L'os mis à nu par la dissection fut enlevé dp ce côlé ; une incision semblable permit ensuite d'enlever l'auti'e moitié de la mâchoire. Les incisions externes , ainsi faites, figuraient un V renversé en avant de l'insertion djis muscles génio-glosses et géniohyoïdiens. Cette portion de téguments, ainsi façonuéc, put être traversée par les épingles à suture, en même temps que la base de la langue, qui y trouva u|i point d'appui.
Bjandin avait réussi ^ enleyer les deux moitiés d'un maxillaire nécrosé , en abaissant 1^ lèvre inférieure, sans incisions extérieures, et en sciant l'os, au moyen de la scie à chaîne passée SQUS h symphyse du menton.
M. Heyfelder avait d'abord pratiqué les incisions externes, comme dans le procédé de Lisffjauc; en 1853, il a négligé l'incision médiane de
la lèvre inférieure , et s'est coutenté de pratiquer l'incision horizontale et les deux incisions verticales longeant le bord postérieur de la branche du maxillaire.
M. .'^laisonncuve a, dans le principe, fait une incision verticale sur la lèvre inférieure, puis une incision horizontale qui remontait sur l'angle de la mâchoire; il scia sur la ligne médiane et enleva successivement chaque moitié de l'os. Plus tard, sur le malade opéré en 1856 , il put , après avoir enlevé la moitié droite, isoler et arracher la moitié gauche moins volumineuse, sans incision extérieure.
Chez la jeune fille opérée en 1857 (Gaz. des hôp., 1857, p. 379), il s'est borné à l'incision médiane verticale de la lèvi'e inférieure; puis, après avoir divisé l'os, au uiveau de la symphyse , avec la scie à chaîne , il incisa , avec le bisouri , les gencives en dedans et eu dehors de l'arcade dentaire; c'est alors que laissant de côté tout instrument, il sépara le périoste avec le bout du doigt, déchira violemment les insertions des muscles masséter et ptér rygoïdien interne , les vaisseaux et nerfs dentaires; puis, après avoir coupé l'insertion du crotaphyte, il arracha successivement les deux moitiés de l'os.
En résumé , soit que l'on veuille enlever tout le maxillaire inférieur en une seule séance, soit qu'on l'enlève en deux séances, il suffit de ne pas oublier que l'on doit scier l'os au niveau de la symphyse, et que dès lors l'opération se trouve ramenée à l'ablation successive des deux moitiés, ou en d'autres termes , à deux désarticulations unilatérales, et nous avons, à propos de cette dernièi'c , assez indiqué le manuel opératoire de la désarticulation, pour que nous soyons dispensés d'y revenir ici. 11 est bon toutefois de dire, dès maintenant, que l'ablation totale du maxillaire expose à des accidents, tant primitifs que consécutifs , qui ne s'observent pas dans les cas de désarticulation unilatérale; mais, comme ces mêmes accidents peuvent se présenter à la suite des résections du corps de la mâchoire, nous renvoyons ce que nous avons à en dire après la descriptiou de ce genre de résection.
S III. — ItcscvUous partielles alaus la coutiuuité du luaxillni^'p fa^férlefir-
Ces opérations consistent essenliellement dans l'ablatjon d'une portion de la mâchoire, sans que l'une ou l'autre de ses articulations .soit intére.'»sée, ce qui constitue la résection dans l'acception la plus rigoureuse cju'on donije à ce mot.
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Les l'tsections partielles doivent être distinguées les unes des autres, suivant qu'elles portent sur la longueur, la hauteur ou l'épaisseur de la mâchoire.
fiésections partielles suivant la longueur. — Presque tous les points du maxillaire ont été soumis à ce genre d'opération. Nous l'étudierons successivement sur la partie médiane du coi'ps, sur ses parties latérales , sur les branches et sur l'angle.
A. Résection de la portion médiane du corps. Cette résection est celle que pratiqua Dupuytren sur le cocher dont il a été question, et le procédé employé par ce chirurgien a peu changé, sauf quelques modifications nécessitées par la nature et l'étendue de la lésion.
L'opération comprend quatre temps :
Le premier consiste dans l'incision et la dissection des parties molles extérieures. Dans le procédé de Dupuylren, le chirurgien, placé audevant du malade, saisit une des extrémités de la lèvre inférieure, tandis qu'un aide en saisit l'autre extrémité pour la tendre. Avec un bistouri convexe, il divise, de haut en bas, sur la ligne médiane, toute l'épaisseur de la lèvre, et prolonge son incision jusque vers l'os hyoide; ou obtient ainsi deux lambeaux latéraux, qui, disséqués et rejetés de chaque côté , laissent à nu la face externe de la portion d'os à enlever. Ce premier lenqis a été modifié de plusieurs façons : ainsi Dupuytren lui-même conseillait, si les téguments étaient altérés, de pratiquer une incision en V, afin de comprendre dans les deux branches du V la portion de peau malade. M. Gensoul a remarqué que ce mode opératoire laissait à sa suite, sur la ligne médiane, un tissu cicatriciel, qui tendait sans cesse, en se rétractant, à attirer en bas la lèvre inférieure et à aplatir le menton ; il a donc conseillé, en vue de reporter la cicatrice sur le côte, de retrancher, après avoir enlevé l'os, une portion de peau, mais d'un côté seulemeut. Cette modification ne nous parait pas très-avantageuse; car la rétraction cicatricielle ne s'opérerait pas moins sur le côté et serait tout aussi gênante; de pins, comme l'a fait observer A. Bérard, les deux bords de la plaie, si ou agissait ainsi, n'auraient plus la même étendue, puisque, parlant du même point, ils seraient l'un oblique, l'autre perpendiculaire par rapport au bord libre de la lèvre inférieure; cette différence de longueur rendrait difficile une coaptation exacte.
M. Velpeau conseille l'iucision courbe, telle que Roux l'a faite uuo l'ois, en laissant intact
le bord libre de la lèvre, et taillant un lambeau menlonnier en demi-lune, qu'on dissèque et qu'on relève de bas en haut , de manière à mettre la mâchoire découvert.
M. Malgaigne, afin d'éviter la diUormité que laissent ces incisions diverses au bas du visage, a proposé de détacher la lèvre inférieure de haut en bas, en incisant au fond de la gouttière qui la sépare des gencives, et en rasant l'os jusqu'au menton, et à quelques lignes au-dessous. La dissection faite, on rabat le lambeau sous le menton, où il est retenu par la saillie du menton même , et l'on a l'os sous les yeux. Il est probable que ce procédé, avantageux eu principe, neserait pas exécutable , si la tumeur était tant soit peu volumineuse.
Le siège et l'étendue de la lésion devront d'ailleurs, dans tous les cas, entrer en ligne de compte pour la détermination de la direction et du nombre des incisions ; quel qu'ait été le mode adopté, une fois que l'os est mis à nu, il faut procéder à l'exécution du second temps.
Ce second temps doit consister, suivant nous, dans la section de l'os; car nous n'adoptons pas la modification indiquée par Delpech, qui consiste à ne pratiquer celle section qu'après avoir détaché les parties molles de la face interne ou postérieure de la mâchoire. Le chirurgien de Monlpellier glissait à plut un bistouri derrière le corps de l'os, et, par cette incision, il faisait passer un gorgeret de bois, pour protéger les parties molles contre l'action de la scie. Gerdy arrivait au même résultat en introduisant une compresse, après avoir incisé les tissus sublinguaux. Le soin que prenaient ces chirurgiens de protéger ainsi les tissus contre l'action de la scie est tout à fait inutile, car il est toujours facile d'éviter la déchirure des chairs en ralentissant le mouvement de la scie à la fin de la section. D'ailleurs, comme l'a remarqué Lisfranc, les tissus qui sont en contact immédiat avec l'os, participant souvent à sa maladie, devront être enlevés après la section. Enfin, comme dernier niotif pour l'ejeter cette mauière de faire, nous ajouterons qu'elle est dangereuse, en ce sens qu'elle expose à blesser des artères qui, situées derrière l'os, ne pourraient être liées ; nous avons déjà parlé de l'accident de cette nature arrivé chez un opéré de Gerdy.
Nous donnons donc, avec Dupuytren, Lisfranc, et la plupart des chirurgiens, le conseil de faire d'abord la section de la mâchoire avec uue petite scie à main ou la scie à chaîne. Nous avons exposé les motifs qui nous portent à préférer le premier de ces instruments, et nous avons indiqué les précautions à prendre pour- lixer l'os pendant la
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sectiou, et protéger les pai'ties voisines contre l'action de la scie.
Quelques chirurgiens ont donné le précepte de couper l'os obliciueiiient à sa surface , de manière que les fragments se touchent par deux faces taillées en biseau. M. Forget pense qu'on obtient ainsi deux moignons, dont les extrémités, mises en contact avec elles-mêmes, s'adaptent par une sorte de coaptation si exacte, qu'ils se réunissent, sans tissu iibreux intermédiaire, par un véritable cal, et il ajoute avoir vu , à l'hôpital de la Pitié , en 1837, une femme qui offrait une semblable disposition. Un pareil résultat ne pourrait être obtenu, et en conséquence la section en biseau n'aurait quelque chance d'utilité que si la portion d'os à enlever était assez peu considérable pour que l'on pût tenter, avec espoir de succès, le rapprochement des fragments; mais , dans tous les cas où la section comprend une portion d'os un peu étendue, il serait inutile et pourrait devenir nuisible de la faire en biseau, car alors on aurait, sous les lambeaux de peau, des extrémités osseuses tranchantes, qui, par leur pression, pourraient amener de larges perforations, inconvénient déjà signalé par Lisfranc, qui en avait été témoin.
Après avoir fait la double section de l'os, le chirurgien, s'il s'est placé en arrière du malade, revient se placer en avant pour exécuter le troisième temps de l'opération, qui consiste à détacher de la mâchoire les tissus adhérents à sa face interne. Pour cela, il suffit de glisser le bistouri à plat et perpendiculairement sur la face postérieure du menton, et de couper, en rasant l'os, les attaches des muscles qui s'insèrent à la ligne myloïdienne et aux apophyses géni. C'est pendant que l'opérateur exécute ce temps en général facile, qu'il peut se produire quelques accidents qui ont attiré toute l'attention des chirurgiens, et ont dicté la plupart des modifications apportées dans le manuel opératoire. Plusieurs artères sont coupées : ce sont la sous- mentale, la sublinguale, plus rarement la ranine; elles doivent être liées rapidement, et s'il y a une hémorrhagie en nappe, on l'arrêtera avec le fer rouge et mieux avec le perchlorure de fer.
L'accident le plus important, au moment de la section des muscles génio-glosses, est la rétraction brusque de la laugue vers la cavité pharyngienne. Delpech, qui craignait beaucoup celte rétraction, trouva insuffisant le conseil donné par Diipuytren de faire saisir par un aide et attirer au dehors la langue , garnie préalablement à\a linge; il voulait qu'au moyen d'une érigne double ou d'une ligature engagée à sa base, un aide tirât sur elle pour l'empêcher de se reporter en arrière.
Cette ligature, laissée entre les lambeaux , était fixée à l'une des épingles employées à réunir les téguments par la suture entortillée. Delpech modifia une fois son procédé en perçant la langue avec un fil d'or qu'il assujettit aux dents voisines. C'est encore dans le même but que ce chirurgien a formulé le précepte important de respecter l'une des tables de l'os quand elle est saine, et que le D"" Ulrich [Bull, des se. méd. de Férussac, t. IV, p. 100) a conseillé de décoller le périoste de la face interne , afin de conserver aux muscles un point d'appui. Nous considérons cette manœuvre comme impraticable. Les craintes de Delpech, relativement à la rétraction subite de la langue, étaient certainement exagérées ; cependant, comme cette rétraction a été observée , il est bon de se tenir en garde contre un pareil accident , en faisant maintenir la langue avec une érigne, au moment de la section des muscles géniens. Nous reviendrons du reste , un peu plus loin , sur ce sujet.
Lorsque l'os est complètement détaché, il ne reste plus qu'à procéder à la réunion des parties divisées et au pansement. La réunion est effectuée au moyen de la suture entortillée et des bandelettes, en ayant soin de laisser une petite ouverture à l'angle inférieur de la plaie pour l'écoulement de la suppuration ; il nous paraît inutile et même nuisible à la cicatrisation de laisser une mèche dans cette ouverture.
Lorsque la portion d'os enlevée a été considérable, il serait dangereux de chercher à mettre les fragments en contact, parce qu'en diminuant la courbure de la mâchoire, on repousserait la langue en arrière, ce qui pourrait produire la suffocation. Des plumasseaux, quelques compresses , un bandage en fronde, peuvent compléter le pansement; il est mieux de s'en tenir à des compresses mouillées d'eau froide, qu'on renouvellera de temps à autre.
B. Résection du corps de la mâchoire en totalité. Cette opération ne diffère de la précédente que par l'étendue et la forme des incisions.
On a surtout recommandé deux procédés. Dans le premier, on fait au-dessous du menton une incision qui s'étend d'un angle à l'autre de la mâchoire, en suivant son bord inférieur, et qui par conséquent est horizontale ; puis une seconde incision, à directiou verticale, divise la lèvre sur la ligne médiane. Les lambeaux sont disséqués , l'os est mis à nu et scié.
Dans le second, on fait une seule incision horizontale, parallèle au bord inférieur delà mâchoire,
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et qui dépasse ses angles; les parties molles du menton et de la lèvre sont isolées, et le lambeau relevé de bas en haut. Ce dernier procédé nous semble d'une exécution plus diflicile que le premier. Dans l'un et l'autre, une hémorrhagie pourrait être fournie non-seulement par les petites artères que nous avons mentionnées plus haut, mais encore par la faciale, qui doit être liée immédiatement après sa section. Dans un cas, Graefe eut à combattre une hcmorrhagie fournie par l'artère dentaire contenue dans son canal osseux; un petit tampon de cire serait, en pareille circonstance, le meilleur moyen hémostatique.
C. Résection de la partie latérale du corps de la mâchoire. La résection de la partie latérale du corps de la mâchoire peut comprendre toute une moitié du corps ou une partie seulement; elle peut, en dépassant l'angle du maxillaire, s'étendre jusqu'à ses branches. Le manuel opératoire n'est pas sensiblement différent dans ces divers cas; les modifications qu'on lui a fait subir portent spécialement sur le premier temps, c'est-àdire sur l'incision des parties molles extérieures, et sous ce rapport on peut compter quatre procédés principaux :
i" M. J. Cloquet a pratiqué, avec le bistouri ou de forts ciseaux, une incision horizontale qui, parlant de la commissure , vient finir au niveau du bord postérieur de la branche de la mâchoire; puis, deux incisions verticales conduites , l'une du bord libre de la lèvre à la base de l'os maxillaire , l'autre, le long du bord postérieur et de l'angle de la mâchoire. Ces trois incisions circonscrivent un lambeau quadrilatère, qui, disséqué et rabattu de haut en bas , met la mâchoire parfaitement à découvert.
2° M. Velpeau décrit autrement le procédé de M. J. Cloquet {Méd. opér., t. ii, p. 615); il indique bien l'incision horizontale étendue de la commissure des lèvres au-dessus et en arrière de l'angle maxillaire, mais il ne parle que d'une incision verticale pratiquée sur la ligne médiane de la lèvre inférieure.
Ces deux procédés, qui consistent en définitive à former un lambeau inférieur, rendent l'écoulement du pus difficile et favorisent son séjour derrière la base du lambeau, oîi se trouve un sinus profond. L'on pourrait, du reste, se contenter, comme M. Bégin, de prolonger la commissure jusqu'à l'angle maxillaire et abaisser immédiatement le lambeau.
3° M. Mott, comme lorsqu'il s'agit de la résection de toute une moitié du maxillaire ou désarticulation unilatérale, forme deux lambeaux
au moyen d'une incision courbe qui s'étend du bord postérieur de la mâchoire à la commissure ou près d'elle, et de l'extrémité postérieure de laquelle part une seconde incision, qui gagne l'angle de la mâchoire, et permet de disséquer un lambeau inférieur.
4° Nous rappelerons enfin que Lisfranc faisait une incision verticale qui, du bord libre de la lèvre inférieure , descendait au menton ; puis une incision horizontale qui , suivant la base de l'os , allait de la précédente à l'angle de la mâchoire. Ce procédé , que l'on peut modifier en transformant les deux incisions en une seule courbe, comme l'a fait M. Velpeau, et n'en prolongeant pas l'extrémité antérieure jusqu'au bord libre de la lèvre , est , à notre avis , celui qui mérite la préférence. L'incision peut d'ailleurs être prolongée plus ou moins en avant ou en arrière, selon le point sur lequel devra porter la section de l'os; prolongée suffisamment en arrière, elle conviendrait également pour l'ablation de l'angle de la mâchoire ou d'une partie de sa branche.
La dissection du lambeau doit être faite en rasant la mâchoire et détachant les insertions des muscles, celles du masséter en particulier.
La section de l'os constitue comme toujours le deuxième temps de l'opération ; cette section est opérée comme nous l'avons déjà indiqué , et doit être commencée en avant. Le froissement du nerf dentaire par la scie a paru dangereux à quelques chirurgiens, qui, à cause de cela, ont donné le conseil de le couper avant de scier ; mais celte précaution est inutile et complique en pure perte l'opération ; car, en faisant marcher proraptement la scie, on ne fait pas plus souffrir qu'en divisant le nerf avec un bistouri.
Quand la mâchoire est sciée, il est facile de détacher les parties molles qui s'attachent à sa face interne, entre autres le ptérygoïdien interne; le bistouri devra exactement raser l'os pour éviter la lésion du nerf lingual : c'est là ce qui constitue le troisième temps de l'opération.
Les artères coupées out, du reste, été liées à mesure , et le pansement consiste dans la réunion au moyen de quelques points de sutine et dans l'application de compresses imbibées d'eau froide.
La résection de l'angle et celle des branches de la mâchoire se pratiquent de la même façon. Toutes ces opérations ont pour résultat commun d'amener ultérieurement la déviation de la portion restante de la mâchoire, accident consécutif important sur lequel nous aurons à revenir plus loin.
Résections partielles suivant la hauteur. — Lorsque la maladie qui nécessite l'ablation
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d'uue porlioa de la mâchoire n'a pas euvahi l'os dans toute sa hauleui", il est certainement avantageux de ne sacrilier que la portion malade. La résection, dans ces cas, peut porter sur le bord supérieur on dentaire , ou bien sur le bord inférieur.
A. Résection du bord alvéolo- dentaire.
Ce genre de résection, dont l'hooneur revient encore à Dupuytren, a été pratiqué eu 1830 par R. Bartou, plus tard par Lallemaud, A. Bérard, Sabatier,iM.Velpeau, et quelques autres chirurgiens. Le manuel opératoire comporte même deux procédés.
1" Une incision verticale divise la lèvre inférieure dans toute son épaisseur sur la ligne médiane; une seconde incision suit le bord inférieur de l'os, et permet de former deux lambeaux latéraux. La mâchoire étant mise à découvert, un trait de scie parallèle à sa base sépare toute la partie malade du reste de l'os , et deux autres seclions verticales, latérales, achèvent de l'isoler complètement; il ne reste plus qu'à détacher les parties molles adhérentes à la face profonde.
Ce procédé, qui a été suivi par R. Barton, Lallemaud et A. Bérard, est d'une exécution facile et doit être suivi, quand la lésion se trouve sur la partie médiane et est assez étendue ; si la poi'tion à retrancher occupait une des parties latérales de la mâchoire , il serait utile de se servir de la scie de Heyne ou de la scie à molettes de M. Charrière, plutôt que d'avoir recours au trépan, comme le fit Lallemaud.
2° M. Vel peau détache d'abord la face interne de la lèvre ou de la joue, jusqu'au bord inférieur du maxillaire, sans toucher à la peau; puis il embrasse toute la tumeur par la cavité buccale, à l'aide d'un sécateur courbé à angle droit ,sur l'un des bords, et retranche toute la portion malade en taillant dans les parties saines; un seul coup peut terminer l'opération, mais il est facile d'en donner deux ou trois , s'il est nécessaire, et de détacher avec le bistouri les parties molles qui resteraient adhérentes par quelques points.
Ce procédé, qui est simple et expéditif, est celui que nous avous signalé à la page 623 , comme applicable aux cancers extra-alvéolaires ; c'est également celui que nous avons décrit à propos de la résection du maxillaire supérieur, page .575 , sous le titre de résection ahéolaire.
B. Résection du bord inférieur. Si la maladie qui nécessite cette opération est un cancer qui a envahi la région sous-maxillaire, dans une étendue plus ou mois grande, le chirurgien est
guidé, pour le tracé des incisions destinées à mettre l'os à nu , par l'état des parties molles de cette région; ainsi, chez un malade dont parle M. Velpeau, la tumeur encéphaloïde étendue du menton à l'os hyoïde fut séparée du cou et de la lèvre à l'aide de diverses incisions, et, la lèvre inférieure étant relevée, M. Velpeau porta la scie au niveau de la racine des dents incisives , opéra la résection du bord raentonnier,et laissa intacte l'aicade dentaire. Si les téguments étaient sains , une simple incision en demi- lune, à convexité inférieure, formerait un lambeau qu'on relèverait pour mettre l'os à nu. La section de ce dernier peut, à la rigueur, s'opérer avec la scie à main; cependant, pour le trait horizontal, il y aurait avantage à se servir d'un ostéolùme imaginé par Heyne, Charrière ou i\Iartin.
L'opération offre d'ailleurs des différences suivant qu'il s'agit d'eulever la totalité ou une partie seulement du bord inférieur; ce que nous venons de dire s'applique surtout à la résection d'une paitie. Nous ne connaissons qu'un exemple de lésection du bord inférieur tout entier ; il est rapporté, dans un mémoire publié parTextoren 1850 [Sur l'excision de petites portions du maxillaire inférieur; Gaz. méd. , 1850, p. 207). Cet auteur l'emprunte lui-même à AValther. «Cette opération est très-rare, dit-il; Walther l'a pratiquée eu 1833, avec succès, pour une exostose éburnée du bord inférieur du maxillaire, chez un sujet âgé de 20 ans et atteint de phtbisie. Vu l'état de faiblesse du sujet, l'opération dut être praiiquée en deux temps, avec un intervalle de vingt et un jours. » Textor conseille une incision courbe et l'emploi d'un ostéotôme; puis il ajoute que l'opération est plus facile, si, comme l'a fait Walther, on divise l'os dans son milieu par une sec^ tion perpendiculaire.
Résections partielles suivant l'épaisseur. — Celte opération consiste dans l'ablation de la table externe du maxillaire inférieur , lorsqu'il est évident que la maladie a respecté la table interne.
Elle ne convient guère que pour certaines exostoses, ou pour une carie ou une nécrose trèslente à guérir. Or, la première de ces maladies étant très-rare, la seconde guérissant habituellement avec le temps, et s'élendant d'ailleurs à une profondeur qu'il est impossible de limiter à l'avance, ou ne doit pas s'etonncr si elle a été rarement pratiquée. Textor n'eu cite, dans sou travail, que quelques exemples, empruntés à A. Cooper, Graefe, Moulinié et Pétrequin.
L'exécution eu est siinplô et facile. Il suffit
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de meltre à découvert la surface de l'os an moyen des incisions que nous avons déjà indiquées; puis, à l'aide de la scie à main, et plus facilement avec la gouge et le maillet , ou fait subir à cet os une perte de substance qui comprend le tiers, le quart de sou épaisseur, ou simplement la table externe. Les lambeaux rabattus sur l'os sont fixés par quelques points de suture.
§ IV. — Accidents pcudaut et après ropcratioii: jibénouièiies cousécntifii , i-csuituts.
I. Accidents. — Les accidents de la résection de la mâchoire doivent être distingués en primitifs etenconséculifs; nous nous occuperons peu de ceux qui appariieuneut à toute autre opération aussi bien qu'à la résection de la mâchoire, et nous nous arrêterons spécialement à ceux qui sont propres à cette dernière,
1° Accidents immédiats. En première ligne, on peut placer rhéraorrhagie qui a lieu au moment où les vaisseaux viennent d'être ouverts. Nous avons dit que le chirurgien pouvait toujours s'en rendi'e niailre au moyen de la compression momentanée, de la ligature, et au besoin du perchlorure de fer ou du fer rouge, et notre chirurgie conteuiporaine est tellement familiarisée avec l'emploi de ces divers moyens que la crainte de l'écoulement sanguin n'empêcherait aujourd'hui aucun opéraleur de pratiquer la résection de la mâchoire; on ne songerait même plus à faire la ligature préalable de la carotide primitive, opération trop dangereuse pour y expo.ser les malades, sans aucun bénéfice réel.
Un autre accident immédiat, qui a beaucoup préoccupé les chirurgiens, il y a une vingtaine d'années, est l'asphyxie par rétraction musculaire de la langue, au moment où ses attaches à la mâchoire viennent d'être coupées. Selon Delpech, qui, le premier, a sérieusement insisté sur cet accident {Mémorial du Midi, 1829, t. 1'='", p. 623; 1830, t. 11, p. 157), la langue, manquant de point d'appui en avaijt après la section des muscles, serait fortement attirée en arrière, et, se pelotonnant dans la cavité pharyngienne , viendrait obstruer l'orifice supérieur du larynx. Nous avons indiqué par quels moyens Delpech voulait éviter cet accident. On dit que le professeur Lallemand, pratiquant l'ablation de la presque totalité du maxillaire inférieur, fut obligé d'avoir recours à la trachéotomie pour sauver son malade de l'aspliyxie. Dupuytren n'avait pas observé la rétrocession de Ifl langue, mais il la croyait possible et même il tivait eulrevu qu'elle pouvait avoir lieu
non-seulement pendant l'opération, aiais quelque temps api'ès , comme accident consécutif, ainsi que nous l'indiquerons tout à l'heure; pour lui, la rétrocession immédiate est due principalement à l'action des muscles glosso-pliaiyngiens. Lisfranc a insisté tout particulièrement sur la possibilité de la rétraction de. la langue. H. Bégin, dans un uicmoire remarquable lu à l'Académie des sciences (1843), a bien étudié ce sujet, et a montré, plus claii'ement que ne l'avait l'ait Dupuytren, qu'il était nécessaire d'établir une distinction entre l'asphyxie immédiate et l'asphyxie consécutive. Il dit avoir été lui-même témoin de la rétrocession immédiîite, dans un cas d'ablation du corps de la mâchoire inférieure {Annales de la cliimrg. franc, et étrang., t. vu, p. 385). Un grand nombre d'aulres chirurgiens, tels que A. Bérard, Blandin, MW. Malgaigne, Nélaton, Velpeau, conseilleut de se mettre en garde contre cet accident; cependant Gerdy avait mis en doute sa possibilité et sa réalité, et lorsqu'en 1855, la question de la rétraction de la langue après l'ablation de la mâchoire inférieure fut disculée à la Société de chii'urgie , il se trouva qu'aucun des membres de la société n'avait été témoin de cette rétraction. MM. Larrey et Maisonneuve citèrent même des cas dans lesquels la langue, au lieu de se retirer en airière, avait pendu au dehors. MM. .Michon et Richct ont, de leur côlé, fait la remarque qu'après l'ablation d'une portion considérable du maxillaire, cet organe, au lieu d'être entraîné par les muscles , obéissait à l'action de la pesanteur, qu'il se portait en arrière quand on inclinait la tête en ce*sens, et qu'au contraire, il sortait de la cavité buccale quand on fléchissait la tète. Nous-mêmes, nous pouvons assurer que dans les cas peu nombreux, il est vrai, où nous avons pratiqué cette opération , nous n'avons pas été témoins de la rétrocession immédiate de la langue, et nous ne l'avons pas observée davantage à la suite des résections que nous avons vu pratiquer par nos collègues et nos maîtres.
Nous pouvons conclure de cet exposé que l'accident dont il s'agit ne saurait être nié posiiivemeut, puisque des chirurgiens célèbres disent l'avoir observé, mais qu'il doit être excessivement rare; il est tellement exceptionnel, selon nous, que nous ne voyons même pas la nécessité de chercher à le prévenir par le passage préalable d'un fil dans l'épaisseur de la langue , tel que nous l'avons indiqué plus haut. Le chirurgien doit seulement se rappeler, s'il voit la respiration gênée in]médiatement après la section, que celte gêne peut être due à la rétrocession de la langue , et il doit s'empresser de saisir cçt organe avec une éri-
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gne simple ou double, et de l'attirer fortement en avant; il pourrait ensuite traverser la langue vers son milieu avec une aiguille courbe armée d'un fil , qui servirait à la maintenir dans cette position après le pansement.
L'aspbyxie, au lieu de se montrer au moment même de la section, peut n'arriver qu'un peu plus tard, pendant le pansement, lorsque, la résection ayant été faite sur la ligne médiane, on a, volonlairement ou sans s'en apercevoir, trop rapproclié l'un de l'autre les deux fragments. Elle n'est plus due alors à la contraction spasmodique des muscles, comme dans les cas précédents, mais s'explique par la diminution du plancher buccal, qui est la conséquence du rapprochement dont nous venons déparier. La langue, n'ayant plus assez de place, est refoulée en arrière vers l'orifice supérieur du larynx. Pour éviter cet accident, on doit, ainsi que nous en avons déjà donné le conseil , se garder de rapprocher de force les deux portions restantes du maxillaire, et si par hasard l'asphyxie arrive encore après le pansement , quoiqu'on ait tenu les fragments écartés , il faut l'attribuer au resserrement de la bouche par le simple rapprochement des parties molles, retirer les points de suture, et laisser la plaie non réunie.
2" Accidents consécutifs . On peut avoir, à la suite de celte opération, les mêmes accidents qu'après toutes les grandes opérations, savoir : la fièvre traumatique trop intense, l'érysipèle, l'infection purulente. Une hémorrhagie secondaire a quelquefois été observée ; lorsqu'elle a lieu avant la cicatrisation de la plaie tégumentaire, on peut, en ôtant les moyens d'union et écartant les bords de cette plaie, arriver aisément jusqu'à la source de l'hémorrhagie et l'arrêter. Mais, si la plaie était déjà cicatrisée, et qu'on n'eût pas d'autre voie que l'orifice buccal pour chercher le vaisseau qui fournit le sang, on pourrait être embarrassé; le mieux serait alors , après avoir fait comprimer momentanément l'une des carotides primitives ou toutes les deux, de rouvrir la plaie de la lèvre avec le bistouri.
Dupuytren paraît avoir observé une fois l'œdème de la glotte par propagation au larynx de l'inflammation qui s'était développée dans la bouche.
Les fragments osseux , lorsque la résection a été partielle, peuvent prendre part à l'inflaramation, et l'ostéite aiguë devenir assez intense pour ajouter de la gravité aux phénomènes inflammatoires consécutifs. Nous trouvons dans l'Union médicale (1850) l'observation d'un malade chez lequel M. Velpeau avait enlevé une portion du corps du maxillaire inférieur, pour une tumeur
fibreuse; au bout de quelques jours, il survint des accidents inflammatoires intenses , et le malade mourut le huitième jour après l'opération. MM. Foucher et Béraud trouvèrent, à l'autopsie, les deux portions restantes du maxillaire complètement dépouillées de leur périoste, et entourées par une vaste collection purulente.
Enfin le malade peut être pris, au dixième, quinzième ou vingtième jour, d'une gêne de la respiration et d'une menace d'asphyxie, que M. Bégin, dans le travail cité plus haut, a bien fait connaître, et dont il indique ainsi le mécanisme :
« Le larynx , privé des génio-hyoïdiens , de la partie antérieure des mylo-hyoïdiens et des digastriques, se rapproche de la paroi postérieure du pharynx ; et s'il continue d'être tiré par les muscles stylo-hyoïdiens , les chefs postérieurs des digastriques et médiatement par le stylo-glosse , il ne tardera pas, obéissant à ces puissances, à s'arc-bouter contre le pian vertébral par sa face correspondante , et à subir un mouvement de bascule de bas en haut et d'avant en arrière. L'arc de l'hyoïde et le cartilage thyroïde s'élèveront par leur partie la plus convexe , tandis que le cricoïde glissera en bas sur la surface de la muqueuse pharyngienne recouvrant les vertèbres du cou. Par suite de celte rotation, le larynx deviendra oblique et moins saillant en avant; la glolte, d'horizontale qu'elle était , se rapprochera de la direction verticale, regardant en arrière, et se mettra en rapport avec la paroi postérieure du pharynx. Enfin le renversement, après avoir rendu, durant ses progrès, la respiration graduellement plus laborieuse, et avoir provoqué des accès plus ou moins nombreux de suffocation, entraînera de toute nécessité l'asphyxie.» M. Bégin a vérifié, dans un cas , par l'autopsie , la réalité de ce mécanisme.
L'art ne possède aucune ressource, autre que la trachéotomie , si la suffocation devenait trop intense, contre cet accident, qui heureusement paraît encore extrêmement rare; car on n'en a pas publié de nouveaux exemples depuis le travail de M. Bégin, et nous savons qu'il n'a pas été observé chez les opérés de M. Maisonneuve, dont la langue a, au contraire , eu plutôt de la tendance à se porter en avant, non plus que chez ceux qui ont été examinés par M. Hutin aux Invalides {Bull, de l'Jcad. de Méd., t. SVI, p. 559).
H. Phénomènes consécutifs dans les cas de guérison. — Lorsque la résection de la mâchoire inférieure, quels qu'aient été son siège et son étendue, ne se complique d'aucun accident et marche régulièrement , la guérison s'accomplit assez rapi-
RESECTION.
dément et par une succession de phénomènes qu'il est facile do suivre et d'indiquer.
Pendant les premiers jours, le malade éprouve de la douleur et de la chaleur; en même temps, les lèvres de la plaie se tuméfient et se réunissent par première intention, le plus souvent pariiellement. La déglutition est gênée, et il est nécessaire de nourrir le malade au biberon. Le troisième ou le quatrième jour, la suppuration s'établit dans les parties molles et sur les surfaces osseuses , et le liquide qui s'écoule par la bouche devient purulent; il a une odeur féiide, et le chirurgien doit avoir soin de lui ménager une issue au dehors en tenant ouvert un des points au niveau desquels la réunion de la plaie n'a pas eu lieu. En effet, ce liquide, continuellement versé dans la bouche et avalé, pourrait devenir la source d'accidents graves. C'est dans le même but que l'on doit en outre laver souvent la cavité buccale à grande eau , au moyeu d'injections pratiquées avec une seringue chargée d'eau d'orge ou d'eau de guimauve.
Peu à peu on voit la suppuration diminuer, et vers le quinzième ou le vingtième jour, les plaies extérieures sont cicatrisées, et le malade peut avaler des aliments liquides ou mous.
En même temps que le travail de cicatrisation s'accomplit au dehors, il se passe dans la cavité buccale et dans les fragments du maxillaire des phénomènes de cicatrisation qui ont la plus grande importance pour le résultat définitif. Si la portion réséquée a été peu étendue , les extrémités de l'os ont pu cire mises en contact et se réunir immédiatement; mais, pour peu que la portion réséquée ait été considérable, on voit sur les extrémités des fragments s'élever des bourgeons charnus qui s'unissent bientôt à ceux des parties molles voisines, et forment une cicatrice qui, peu à peu, prend de la consistance, devient fibreuse, et constitue une bande plus ou moins épaisse; celle-ci s'étend d'un fragment à l'autre, les mainlieut dans une certaine fixité, et peut contribuer, dans une certaine mesure, au rétablissement de la mastication. On a beaucoup parlé de la régénération osseuse de la portion de maxillaire enlevée , et nous avons déjà dit que, dans le but de l'obtenir, plusieurs chirurgiens, M. Maisouneuve entre autres, s'efforcent de conserver le périoste intact. A. Bérard affirme en effet que sur chacun des fragments, 11 se forme des végétations osseuses qui se rencontrent, se soudent, comblent le vide, et que la continuité de l'os se trouve rétablie par l'intermédiaire d'une portion osseuse de nouvelle formation (Réperl. des sciences méd., t. xviii, p. 449). Cependant nous devons dire que dans
aucune des observations que nous avons compulsées, en vue d'éclairer cette question, nous n'avons trouvé la preuve d'une régénération osseuse complète. Sans doute, dans quelques cas. les extrémités des fragments sont couvertes de végétations osseuses qui s'étendaient plus ou moins loin dans l'épaisseur de la cicatrice fibreuse, de même que nous trouvons quelquefois des nécroses du maxil laire dans lesquelles le séquestre, parfaitement isolé, est libre dans une coque osseuse de nouvelle formation; mais il y a loin de là à une reproduction. Lorsque la portion de la mâchoire réséquée est un peu considérable, il ne faut pas compter sur un pareil résultat. M. Maisonneuve, qui pense avoir conservé le périoste chez un certain nombre de ses opérés, ne mentionne cependant pas d'exemple positif de celle reproduction , ce qu'il n'eût sans doute pas manqué de faire , s'il l'avait observée.
La bandelette fibreuse cicatricielle, lorsqu'elle correspond au luenton, n'a pas la courbure de cette portion de la face; elle s'étend en ligne à peu près droite, d'un fragment à l'autre, et ne contribue pas sensiblement à rétablir la régularité du visage.
Quand la résection a porté sur la partie latérale de la mâchoire , la bride fibreuse, loin de contribuer à cette régularité, peut occasionner une difformité sérieuse el une grande gêne de la mastication. En vertn de la propriété rétractile inhérente à tons les tissus cicatriciels, cette substance fibreuse se raccourcit de plus en plus et attire vers elle le fragment du côté opposé, d'où la déviation du menton dans le sens de l'opération. Par suite de cette déviation , pour peu qu'elle soit un peu prononcée, les arcades dentaires ne se correspondent plus, et la mastication devient de plus en plus difficile et finit par être impossible. Ce résultat, sorte d'accident tardif, est un des inconvénients les plus grands de la résection latérale du maxillaire inférieur. On voyait, à l'hôpital des Cliniques, il y a peu de temps, une jeune fille à laquelle M. Nélaton avait enlevé une portion du côté gauche du corps du maxillaire inférieur, et chez laquelle la déviation du menton était telle, que les arcades dentaires ne se correspondaient plus qu'en un seul point, au niveau de la canine gauche de la mâchoire supérieure.
Malheureusement tous les moyens proposés pour s'opposer à cette déviation dn menton, tels que les corps interposés entre les fragments, les arcs métalliques et élastiques, ne réussi.ssent pas , et rien ne peut vaincre la puissance de rétraction de la cicatrice.
Lorsque le maxillaire a été enlevé en totalité, il se forme aussi une bandelette cicatricielle qui
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soutient les parties molles; ainsi, chez les malades opérés par M. Maisonneuve, on Ironvait à l'intérieur de la bouche une gouttière limitée en avant par le bord libre de la lèvre inférieure, en arrière par la langue, et se continuant sur les côtés avec la face interne des joues ; cette gouttière, parfaitement lisse, ne présenlait d'autre inégalité qu'une sorte d'arc soulevant la muqueuse et offrant la consistance d'un cordon fibreux.
III. Résnltnis généraux de l'opéralion
— Pour apprécier la valeur de la résection de la mâchoire, et voir jusqu'à quel point celte conquête de la chirurgie moderne a rendu service aux malades, il est utile de chercher dans quelles proportions elle a causé la mort, et dans quel étal elle a laissé ceux qui ont survécu.
Pour la première de ces appréciations, les documents nous manquent. Nous trouvons bien dans la science quelques statistiques. Ainsi M. Velpeau, en 1839, dans sa Médecine opératoire, a l'ait un relevé de 160 cas de résection de la mâchoire inférieure, sur lesquels il a compté 40 morts et 120 guérisons, ou 1 mort sur 4 opéréS'. M. Malle, de Strasbourg , en 1841, est arrivé, en consultant les auteurs et les journaux, à 168 observations, dont un certain nombre sont les mêmes que celles de M. Velpeau ; or, sur ces 168 opérations, il compte 68 morts et 100 guérisons, c'est-à-dire presque 1 mort sur 2 opérés. Enfin Dupuytren, sur 18 opérés, assure n'en avoir perdu qne 3, c'est-à-dire 1 sur 6.
Mais ces relevés statistiques ne donnent, selon ftous, qu'une idée très-incomplète, et peuvent même donner une idée fausse des résultats. D'abord il est certain que toutes les observations n'ont pas été publiées , et il est très-probable que si l'on connaissait tontes celles qui sont l'estées dans l'ombre, les chiffres seraient modifiés. Ensuite les deux premiers auteurs que nous venons de citer ont groupé tous les cas de résection qu'ils ont trouvés dans les recueils divers , sans tenir compte des différences de siège et d'éiendue de la perte de substance, de l'âge des malades, de la cause de la mort, quand elle a eu lieu ; enfin ils ont très-probablement compris parmi les résections de simples extractions de séquestres. Pour ces raisons, et aussi à cause de la différence même qui exista eutre les proportions de M. Velpeau et celles de M. Malle, nous déclarons que dans l'état actuel de la science, il n'est pas possible de donner autrement que d'une manière approximative les chances possibles de mort à la suite de cette opération. On n'arrivera à des données positives à cet égard que le jour où un certain nom-
bre de chirurgiens viendront , à l'exemple de Dupuytren, donner toutes leurs observations et tous les résultats de leur piopre pratique; en réunissant ces statistiques individuelles, on arriverait à une statistique générale, qui aurait de la valeur, il est moins difficile d'apprécier les résultats relatifs au rétablissement des fonctions de la mâchoire inférieure. Quand la résection a porté sur la portion mentonnière , la région reste déprimée, aplatie, et est dépassée en haut par l'arcade dentaire supérieure ; il en résulte souvent un écoulement involontaire de salive , de la gêne pour la prononciaiion de certains mots et pour la mastication. On peut, jusqu'à un certain point, corriger ces inconvénients au moyen d'un appareil prothétiquc, consistant en une mentonnière en gutta-percha ou en aigent. Si la résection a été plus étendue et a compiis la plus grande partie de la mâchoire, la difformité du bas du visage sera apparente, quoi qu'on en ait dit ; mais il est juste d'avouer que cette difformité n'est pas aussi grande que l'on aurait lieu de s'y atlendre. Il est possible que la langue ait conservé la liberlé de ses principaux mouvements; cependant cet organe est, eu général , gêné dans son transport en avant. L'arliculatioa des sons, surtout celle de certains mots, est nécessairement difficile et confuse, et dans les mouvements qu'elle nécessite, la difformité s'exagère par la contraction des muscles. La mastication est la fonction la plus compromise , et si l'ablation de l'os a été étendue, elle est totalement impossible : c'est alors que l'on a songé à remplacer la mâchoire qui manque par un appareil prothétiquc. Celui qui a été construit par MM. Prêter et Fowler pour le nommé Isamat, opéré par M. Maisonneuve, est ingénieux et fonctionne bien. Cet appareil, qu'on a montré à presque toutes les académies et sociétés savantes, se compose essenliellcment de deux pièces articulées au moyen d'une charnière de chaque côté et maintenues par des ressorts latéraux; la pièce supérieure s'adapte à la paitie interne de l'arcade dentaire supérieure, l'inférieurereprésente un maxillaire inféi'ieur garni de ses dents, (y ov .Gazette des hôpitaux, 1856, p. 582.)
IV. appréciation et choix des procédés. — Nous avons, en décrivant les divers procédés, suffisamment indiqué notre préférence sur le mode d'incision des parties molles et de section de l'os. D'un autre côié, le choix du procédé est le plus souvent commandé par la nature, le siège et l'étendue de la lésion ; nous devons donc nous borner ici à quelques indications très -générales.
Lorsque' l'opération est nécessitée par une ma-
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ladie bénigne en elle-même, (out en recommandant d'enlever tout le mal, nous croyons qu'il est inutile de saci'ifier une partie trop étendue de l'os, et nous considérons comme un grand avantage de pouvoir conserver une partie de la continuité de l'os soit en hauteur, soit en épaisseur. La conservation du bord supérieur ou du bord inférieur du maxillaire fait disparaître la plupart des inconvénients attachés à la résection de toute la hauteur du corps de cet os et assure une guérison à peu près exemple de difformité. La division des parties molles est moins étendue, Thémorrhagie moins à craindre, la suppuration moins abondante; la langue ne saurait se rétracter. Plus tard la déglutition et l'expuilion se font sans difficulté, la difformité est à peine appréciable, le menton ne s'affaisse pas, ne se dévie pas, et la mastication peut conserver sa régularité an moyen d'un râtelier artificiel. Il n'est personne qui ne comprenne ces avantages,, et qui n'hésite à considérer la résection partielle comme un avantage dont il faut profiter, toutes les fois que l'étendue de la lésion le permet. Nous serions heureux d'avoir active le progrès sous ce rapport, en décidant les chirurgiens à tenter plus souvent qu'on ne l'a fait jusqu'à présent l'ablation de certaines tumeurs , sans interrompre la continuité de la mâchoire; c'est an moins ce but que nous nous sommes proposé dans les articles consacrés aux tumeurs fibreuses, aux kystes, etc. (voy. p. 610, 614, etc.).
Dans les cas de cancer, comme il est extrêmement important de dépasser les limites du mal, il sera rarement possible d'éviter la résection de l'os dans toute sa hauteur ; mais nous ne croyons pas, avec M. Heyfelder, que la récidive soit plus fréquente quand on laisse une portion de l'os , ni qu'il faille pratiquer la désarticulation, lorsque la branche du maxillaire est restée saine. Cette manière de faire, qui a pour résultat d'étendre la mutilation, paraît avoir été acceptée implicitement par M. Maisonneuve ; car sa malade opérée eu 1857 portait un ostéosarcôme qui ne s'étendait que de l'avant-dernière molaire droite à la première molaire gauche, et cependant tout le maxillaire fut enlevé {Gazette des hôpitaux, 1857, p. 379).^
Enfin l'étendue de la lésion a pu rendre nécessaire l'ablation de la mâchoire inférieure en grande partie et en même temps celle d'une portion du maxillaire supérieur. M. Heyfelder s'est comporté ainsi dans un tAi {Gazette des hôpknnx, 1853, p. 90); la même opération a été pratiquée par M. Uû'iQnm\i.S&{Monileur des hôpitaux, 1855, p. 179) et par M. Sanchez de Toca {Gazette hebdomadaire, 1856, p. 656). Ce sont -lîi de
ces opérations complexes pour lesquelles l'étendue et le nombre des incisions sont laissés à l'interprétation du chirurgien, qui a pour guides les limites et le siège de la lésion elle-même.
TROISIÈME DIVISION
Maladies conimnucs aux dens luùcboirea.
Nous comprenons sous ce nom les maladies qui se présentent avec des caractères tellement semblables à la mâchoire supérieure et à l'inférieure, qu'il n'y avait pas de raison pour les décrire à propos de l'une plutôt qu'à propos de l'autre. Ces maladies sont la nécrose produite par les vapeurs phosphorées, et les fistules dentaires.
Art. l*"". — Nécrose produite par les vapeurs phosphorées.
Non-seulement cette affection se présente avec les mêmes caractères à la mâchoire supérieure et à l'inférieure , mais encore elle les envahit quelquefois toiUes les deux en même temps , ce qui est un motif de plus pour en faire une description générale.
Elle n'a été décrite que dans ces derniers temps, depuis l'invention des allumettes chimiques, dans la composition desquelles entre, comme on sait, une pâte phosphorée. En Allemagne, où la fabrication de ces allumettes a pris naissance , les observateurs n'ont pas tardé à remarquer que les ouvriers qui y travaillent sont spécialement exposés à la nécrose maxillaire; et l'on doit à MM. Heyfelder {Gaz. méd., (846, p. 113),Zorinser,"deVienne {Gaz. méd., 1846), Bmi-{Gaz. méd., 1850), Geist, de Nuremberg ( Rei>. méd.-chirurg. , t. Il ) , des descriptions qui ne laissent aucun doute sur l'influence délétère exercée sur les dents et les mâchoires par les émanations phosphorées.
Un de nos collègues des hôpitaux, M. le D'' Lailler, a rassemblé à Paris beaucoup d'observations du même genre, et en a fait l'objet d'un travail encore inédit, dout il a bien voulu nous communiquer les principaux documents ; nous avons également utilisé la thèse récente de M. C. Trélat, pour le concours d'agrégation (1857).
Étiologie. — La nécrose phosphorée se développe particulièrement pendant l'hiver, lorsque les ouvriers restent enfermés dans les ateliers, sans ouvrir les fenêtres ; elle se montre surtout chez ceux qui travaillent dans les pièces où se fait la dessiccation de pâte et pendant celte dessic-
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caliou, laquelle en effet donue lieu à la vaporisation du phosphore.
La maladie a été plus souvent observée sur des femmes que sur des hommes , mais c'est sans aucun doute parce que les fabriques de ce genre occupent plus de femmes que d'hommes.
D'après les observalions de Geist, Neumann , et M. Lailler, la principale cause prédisposante est une carie dentaire. M. Lailler du moins, parmi les faits qu'il a rassemblés, n'en possède qu'un seul dans lequel aucune dent n'avait été allérée avant l'envahissement de la nécrose. Il parait que les vapeurs phosphorées, trouvant une voie ouverte dans la perforation d'une dent cariée, vont porter leur action loxique sur la racine, et de proche en proche sur la portion d'os attenante. Si une dent cariée vient à être arrachée, et que, sans attendre la cicatrisation , l'ouvrier s'expose aux émanations délétères, la nécrose se développe encore plus sûrement. Mais puisque, d'après le fait unique de M. Lailler, elle arrive quelquefois sans carie préalable, il faut bien admeitre que le phosphore peut agir aussi sur la mâchoire sans l'intermédiaire d'une dent malade, probablement en passant à travers la muqueuse ou au-dessous de la gencive.
Il est difficile d'expliquer le mode d'action du phosphore , et on ne peut à cet égard que s'en tenir à des conjectures : cette substance , mise en contact avec le périoste, l'irrite d'une manière toute spéciale et en amène la destruction; dès lors l'os, privé de ses moyens de nutrition, meurt. Baur pense qu'il se fait un action chimique, consisiant en ce que l'acide phosphorique , apporté en vapeurs, change le phosphate basique de chaux insoluble des os en un phosphate acide , qui est soluble et irritant , et dont la pi'ésence fait perdre à l'os sa résistance et l'enflamme. Suivant M. Zorinser, l'affection osseuse est consécutive à une altération générale de l'économie, sorte d'infection qui serait analogue à la stomatite et à la salivation données par l'emploi des mercuriaux; mais, si l'on considère que, d'une part, le mal commence souvent par les dents gâtées, et que, d'auii'e part , les autres pi'éparalions phosphorées ue l'occasionnent pas, on sera peu disposé à admettre cette opinion, et on croira plutôt qu'il s'agit d'une intoxication locale, consistant, ainsi que nous l'avons déjà dit, eu une ostéite spéciale qui se termine par nécrose.
Le C Diez croit avoir remarqué que le phosphore des allumettes chimiques produit la nécrose loi'sqn'il contient de l'arsenic; mais ses observations sont contredites par celles de M. Geist, de Nuremberg, qui est stir d'avoir vu la nécrose
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dans des ateliers oii l'on se servait de phosphore sans arsenic.
Les observations récentes de M. Chevalier, confirmées par celles de Al. Lailler, doivent faire admettre que la nécrose est surtout prodniie par le phosphore jaune, tandis que le phosphore rouge ou amorphe n'aurait pas la même propriété.
Symptômes. — Le premier symptôme digue d'attention, mais dont les malades s'occupent rarement , est un crachement de sang : il y a une ou plusieurs dents gâtées ; les gencives se tuméfient à leur niveau , saignent, et les liquides de la bouche sont colorés par le sang. Bientôt la dent ou les dents cariées deviennent douloureuses, ce qui décide souvent le malade à les faire arracher. Mais il est ordinaire qu'après celte opération, si on reprend les mêmes travaux, la maladie marche plus rapidement; le gonflement de la gencive augmente peu à peu , et un moment arrive où les joues elles-mêmes se tuméfient et prennent un aspect luisant comme dans l'érysipèlc. Ce gonflement, que l'on considère d'abord comme le résultat d'une fluxion ordinaire, persiste, au lieu de diminuer, comme cela devrait être s'il s'agissait en effet d'une fluxion. Un peu plus tard, après qu'un abcès s'est formé et ouvert dans la bouche , ou même sans que cette circonstance ait eu lieu, et après un simple travail d'ulcération, on trouve sur la gencive une solution de continuité plus ou moins étendue, par laquelle le doigt et le stylet arrivent sur l'os malade. La suppuration est abondante et fétide; la dent malade, si elle n'a pas été arrachée, s'ébranle et tombe ; pareille chose a lieu, quelques mois plus tard, pour les dents voisines. La mastication est de plus en plus difficile, et elle le devient davantage lorsque l'inflammalion prend , ce qui arrive de temps à autre, un peu plus d'acuité. Des aliments liquides ou en bouillie sont les seuls dont on puisse faire usage. Le malade s'affaiblit de plus en plus, tant à cause de cette insuffisance de l'alimentation que par l'ingestion du pus fétide, dont une partie est nécessairement avalée. Ajoutons que peut-être l'anémie est augmenlée par l'influence du phosphore sur l'économie tout entière; car l'opinion que nous avons émise sur la production de la nécrose par une action locale n'exclut pas l'idée d'une infection générale concomitante. En tout-cas, le malade pâlit, a souvent des digestions laborieuses , de la diarrhée. L'ulcération des gencives persiste et même augmente; l'os, de plus en plus dénudé, se colore en noir, par suite de l'action du pus altéré sur sa substance. On voit aussi , dans le cours de la maladie, des abcès symplomatiques s'ouvrir à la
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joue et jusque dans le voisinage du rebord de Torbite, comme M. Sédillot en rapporte un exemple (Gaz. méd., 1846, p. 214). Le pus a même quelquefois fusé au loin vers la région parolidienne, dans l'articulation temporo- maxillaire, et jusque dans les cavités du rocher.
Dans une dernière période, mais à laquelle on n'arrive souvent qu'après plusieurs années, la portion mortifiée commence à s'ébranler; el le reste dans cet état pendant plusieurs mois, fournissant toujours une certaine quantité de pus fétide , puis à la longue elle se détache ; le séquestre comprend tantôt une portion seulement du bord alvéolaire, tantôt ce bord tout entier, et d'autres fois, avec lui, une partie considérable de l'une des mâchoires. On a vu, par exemple, tout un maxillaire supéi'ieur tomber, et avec lui une portion des os de la face, d'où est résultée, comme dans le fait de M. Sédillot, une grande perforation qui faisait communiquer la bouche, la fosse nasale et l'orbite. On cite de même des cas dans lesquels toute une moitié du maxillaire inférieur a été éliminée.
Après l'élimination, la nécrose est ordinairement terminée, et la perte de substance se comble peu à peu, mais toujours imparfaitement, par du tissu fibreux. On cite quelques cas exceptionnels dans lesquels le tissu osseux s'est reproduit par places, et même sur une grande étendue. Voici, par exemple, une observation dont l'aulheuticité est garantie par la réputation de l'analomisle qui l'a publiée, M. Virchow. Dans l'été de 1847, ce professeur examina te corps d'une jeune fille qui avait eu la moitié gauche de la mâchoire inférieure perdue à la suite d'une nécrose phosphorée, et qui était morte ensuite d'une maladie des poumons. L'os nécrosé n'avait pas été éliminé; mais il était très-mobile, et eut pu être extrait avec une grande facilité. A sa place primitive, se trouvait un maxillaire os nouveau, ferme, légèrement courbé, uni en avant avec la moitié restée saine de la mâchoire, mobile en arrière au niveau de l'articulation. C'était une régénération presque complète ; il ne manquait que les alvéoles et le canal dentaire.
Quelquefois la sortie d'un premier séquestre n'empêche pas nécessairement l'ostéite de continuer sa marche, surtout lorsque le malade n'a pas cessé ses occupations ou lorsqu'il y est retourné trop tôt; on voit alors se succéder de nouveau des phénomènes semblables à ceux qui ont été observés la première fois.
Durée, pronostic. — Cette maladie est excessivement lente et dure même un si grand nombre d'années, qu'il n'a été permis qu'à un petit
nombre d'observateurs de la suivre depuis son début jusqu'à sa terminaison. Quand elle finit heureusement, elle laisse après elle- une difformité qui est en rapport avec l'étendue de la perte de substance. On a vu quelquefois la moit survenir par suite de l'afFaiblissement qu'avait amené la suppuration, ou par quelque autre maladie , surtout la phthisie pulmonaire, au développement de laquelle l'affection de la mâchoire n'avait sans doute pas été étrangère.
Traitement. — Il peut être curatif ou préservatif. Le traitement curatif comprend, avant tout, la soustraction du malade à l'influence des émanations phosphoriques. On doit lui enjoindre de renoncer tout à fait au travail des allumettes; c'est le seul moyen d'éviter que l'ostéite se propage au loin. On lui conseille ensuite des gargarismes fréquents pour enirainei' le pus, et on lui recommande de ne pas avaler ce dernier. Une alimentation fortifiante, des médicaments toniques, des ferrugineux, doivent également être prescrits pour remédier à la débililation et à la chloro-anémie qui tendent toujours à se produire.
Ces divers moyens n'empêchent pas la nécrose d'exister ; la guérison ne peut s'achever que par l'élimination. On doit donc examiner de temps en temps, avec les doigts et le stylet, si l'os devient mobile, et, dans ce cas, en opérer l'extraction, en faisant préalablement, si la chose est nécessaire, un débrideraent de la muqueuse pour faciliter la sortie du séquestre. M. Heyfelder a même pris une fois le parti d'inciser la peau, pour un cas tout à fait exceptionnel. Il s'agissait d'enlever la mâchoire iuféiieure tout entière, atteinte de nécrose. Le chirurgien incisa d'abord transversalement tout le long du bord inférieui- de la mâchoire, ensuite obliquement en haut jusqu'au niveau des deux lobules des oreilles. Après avoir disséqué, et sans faire d'incision médiane sur la lèvre inférieure, il scia le séquestre sur la ligne médiane et enleva successivement la moitié droite et la moitié gauche en désarticulant. Il y eut, le jour même, plusieurs accès de suffocation , ce qui décida le chinu'gien à placer un fil dans l'épaisseur de la langue pour la maintenir en bas et en avant. La malade a guéri et s'est trouvée, pour la mastication et la prononciation, dans les conditions des sujets auxquels ona liiitl'ablatiou de la totalité du maxillaire inférieur. Cette observation est consignée dans le rapport de M. Huguier à l'Académie deMédecine(5«<//e//«, t. XXII, 1857) sur un mémoire de M. Heyfelder, concernant l'ablatiou totale de la mâchoire inférieure.
Quelle que soit la leuieur de la maladie, ou ue
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doit arriver à une opération qu'après avoir constaté la mobilité. On aurait tort de songer à la résection en dehors-de cette condition, et avant que la nécrose fût bien limitée, car comment sciaiiun sûr de ne pas enlever des portions d'os qui seraient peut-être respectées par la maladie, et dont la conservation serait utile? N'y aurait-il pas à craindre d'ailleurs que le mal continuai ses progrès après l'opération, et qu'en conséquence celleci eût été faite inutilement? M. Heyfelder rapporte [loc. cit.) deux observations dans lesquelles ou a pratiqué d'abord l'ablation de l'une des moitiés de la mâchoire, et, quelques mois plus tard, celle de l'autre moitié. La première opération avait été faite avant que la nécrose fût limitée, et à peu près en pure perte, et rien ne prouve qu'une partie de ce qui a été enlevé n'aurait pas continué à vivre , et n'aurait pas encore servi de soutien aux parties molles.
Le traitement préservatif consiste : 1° à ventiler et aérer les salles dans lesquelles se font les allumettes chimiques ; 2° à conseiller aux ouvriers une grande propreté, et, autant que possible, l'éluiguement des ateliers pendant les repas, et surtout dans les moments où se fait la dessiccation de la pâte phosphorée ; 3° à n'admettre à ce genre de travail que ceux qui n'ont pas les dents gâtées, leur conseiller au moins, avant de les recevoii', défaire arracher celles qui sont malades, et ne les exposer aux émanations phosphorées qu'après l'entière cicatrisaiiou de la gencive.
Quand un ouvrier qui travaille depuis longtemps est pris d'une carie dentaire, vaut -il mieux qu'il fasse ôter ou qu'il garde sa dent? Il nous parait incontestablement pins avantageux de taire l'extraction, car la présence d'une dent gâtée expose à l'ostéite par le contact du phosphoi'e ; seulement ou doit donner alors au malade le conseil, que trop souvent on a négligé, de ne revenir au travail qu'après la cicatrisation, car la plaie delà bouche et la dénudation de l'alvéole qui suit l'avulsion prédisposent encore plus à la maladie.
Toutes ces précautions seraient superflues, si l'on employait un phosphore dont les émanations ne fussent pas aussi dangereuses. Les recherches des chimistes modernes, et surtout celles de M. Bnssy, les expériences de WM. Raynal et Lassaigne, letravail impoitaiit lu par M. Chevalier à l'Académie de Médecine, le 12 septembre 1854, démontrent que le phosphore amorphe est moins dangereux que le phosphore ordinaire. On a donc lieu d'espéier que le premier sera désormais employé de plus en plus, et qu'ainsi la variété de nécrose dont nous venons de parler ne sera plus qu'exceptionnellement observée. M. le D'' Lailler, qui a visité depuis quel-
que temps les fabriques , nous assure que cette substitution est opérée dans beaucoup d'endroits, et qu'à cause de cela, dès à présent, la nécrose est devenue plus rare.
Art. II. — Fistules dentaires.
Ou donne ce nom, depuis le travail que Duval a lu devant la Société de la Faculté de i\Iédecine (février 1810), à des orifices iistuleux, entretenus par l'altération d'une dent et de l'alvéole correspondante. A la rijjueur, celte affection pourrait être décrite à propos des maladies des gencives, puisqu'elle occupe très-souvent ces organes , Ou avec les maladies des dents; car c'est une lésion qui se produit au voisinage des dents altérées. Nous avons préféré les placer ici, parce qu'elles sont causées et eiUreleuues par une légère nécrose des mâchoires, consécutive elle-même à une maladie des dents.
Ces fistules se présenlaut d'ailleurs avec des caractères analogues à la mâchoire supérieure et à la mâchoire inférieure, nous devions les indiquer ici; mais nous pouirous être brefs, parce que déjà nous en avons dit quelques mots à l'occasion de la nécrose de l'une et de l'autre mâchoires, page 560, etc.
La lésion qui leur sert de point de départ est variable. Souvent c'est un de ces restes de dents désignés vulgairemeut sous le nom de chicots, qui devient corps étranger, et produit autour de lui une inflammation suppuralive ; quelquefois c'est une carie de la couronne, avec propagation à la racine, ou du moins transmission de i'iuflammation au périoste extra etintra-alvéolaire; d'autres fois c'est une altération de la racine seulement, la couronne étant restée saine, savoir une carie, ou une absorption du geiu'e de celle qu'on a décrite sous le nom Ae consomption. Dans luus ces cas, l'inflammation se propage de la dent à une portion circonscrite de l'os, et amène la nécrose de ce dernier.
La maladie commence par un abcès dont la situation et l'extension plus ou moins loin du point de départ déterminent la position de la fistule. En effet, quand cet abcès reste peu volumineux, il s'ouvre sur la gencive, et la fistule s'établit au niveau de cette dernière ; quand au contraire l'abcès arrive sous la peau et vient s'y ouvrir, la fistule correspond à la joue ou à la région parotidieiihe pour la mâchoire supérieure, au menton ou dans le voisinage pour l'inférieure. De là résulte que, d'après sa position , la fistule dentaire est gingivale ou cutanée. Quelquefois plusieurs abcès, par= taut chacun d'une dent différente, se forment
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les uns après les autres, et alors le malade a consécutivement une ou plusieurs fistules gingivales, ou ime fistule gingivale et une autre cutanée.
L'abcès, une fuis ouvert, ne se cicatrise pas; l'orifice se rétrécit seulement, et laisse suinter continuellement une petite quantité de pus. Il se ferme de temps à autre, mais se rouvre aussitôt que le pus s'est accumulé de nouveau en quantité suffisante. Du reste, le malade n'accuse pas de souffrance; tout au plus éprouve- 1 -il quelque gÉlie dans les moments où l'occlusion , qui s'est faitt; momentanément, force le pus à s'accumuler de nouveau. Uu stylet fin, conduit par l'ouverture, arrive sUr une petite surface osseuse dénudée.
Abandonnées à elles-mêmes, ces fistules sont de longue durée, et ne guérissent habituellement qu'après la sortie de la dent qui les avait produites ; pourtant nous connaissons plusieurs exemples de fistules gingivales, conduisant positivement sur des nécroses Irès-limitées, qui ont disparu, quoique la dent fiit restée en place. Il est vrai de dire que, dans ces cas, la deut il'avait pas sa couronne cariée, et qu'il s'agissait d'une altération, probablement peu profonde, de la racine. N'y a-t-il pas eu du moins une exfoliatiou, chez ces malades qui ont guéri, en conservant leur deut? On peut le supposer; mais nous n'en avons pas eu la démonstration dans les cas auxquels nous venons de faire allusion, puisque nous n'avous pas vu les esquilles, et que les malades n'en ont point remarqtié. Ou peut admettre ou que le périoste s'est reproduit et que la guéii- Son s'est faite sans exfoliation, ou que cette dernière a été insensible. Du reste, les faits de ce genre sont les plus rares : lorsque par hasard la dent ne tombe pas ou n'est pas arrachée , le ma! persiste indéfinimeut oïl disparait après une exfoliation.
Le diagnostic est assez simple : l'étroitesse et l'indoleuce de la fistule, l'introducliou d'un stylet, dans la direction d'une alvéole, sur uue portion d'os dénudé, indiquent déjà la nature de la maladie. Dans la plupart des cas, il n'est pas difficile non plus de reconnaître la dent qui a servi de point de départ à la fistule. D'abord elle est ordinairement placée à peu de distance de celte dernière; ensuite l'existence d'un chicot, la carie apparente d'une couronne, et quelquefois la douleur provoquée par la percussion de la dent avec un corps dur, achèvent de lever tous les doutes. Il n'y a de difficulté que dans deux cas : locsque la fistule est placée à une grande distance de la dent malade, et lorsque celle-ci est altérée au niveau de sa racine et nullement au niveau de sa couronne.
1° Là fistule, au lieu d'être près de la dent, comme à l'ordinaire, s'en trouve à tine certaine distance. Cela n'a guère lieu loi'squ'elle est gingivale, mais s'est \\i quelquefois lorsqu'elle était cutanée, et particnlièrement lorsqu'elle occupait les joues, l'abcès initial étant venu proéminer sous la peau, très-loin du point de départ. En pareil cas, on n'a pas tout de suite la preuve qu'une dent ait été cause de la fistule, et pour peu que plusieurs soient cariées, comment reconnaître celle qui a pu la produire 1* On a pour se guider, en présence de cette difficulié, un signe qui n'a pas été suflisamment indiqué jusqu'à piésent , savoir : l'existeuce.d'un trajet calleux, sorte de cordon dur qui s'étend de l'orifice anormal à la dent altérée , et que l'on sent en pressant entre les doigts la lèvre ou la joue, et en appuyant ensuite sur la muqueuse, au voisinage de la gencive, avec le doigt indicateur. Nous avons eu plusieurs fois occasion de senin- ces callosités et de nous en servir pour établir à coup sûr le diagnostic. Le trajet calleux est nécessairement canaliculé, puisqu'il amène le pus au dehors. Mais le canal est souvent très-étroit ; du moins, dans les faits dont nous avons été témoins, nous n'avons pu y introduire un stylet ordinaire de trousse.
2" Lorsque la couroune n'est pas cariée, et que la nécrose et la fistule out été déterminées par une maladie de la racine, on reconnaît la dent malade à son ébranlement et à la douleur qu'on provoque eu percutant sur elle avec un corps dur, comme une clef, uu stylet, des ciseaux, etc. Cependant ici se présente luie autre difficulté : quelquefois plusieurs dents sont ébranlées et douloureuses à la fois, laquelle aloi's doit-on considéixr comme servant de point de départ à la fistule? Celle qui en est la plus voisine, dans les cas où le trajet n'est pas très-long; celleà laquelle arrive la corde calleuse, dans ceux où ce trajet est long.
Pronostic. — Le pronostic n'a rien de grave ;
chez certains sujets même, une fistule solitaire, qui correspond à la gencive, est uue cumplicaliou sans importance de la carie dentaire, laquelle reste la seule lésion sérieuse.
Chez d'autres personnes, la fistule gingivale, aloi's même (|u'elle est solitaire, a l'inconvénient, eu se fermant de temps à autre, de de\ cuir chaque fois le point de départ d'une nouvelle fluxion ave<; un gonflement pins ou moins considérable. Lorsque les fistules sont multiples, elles sont plus désagréables, parce que la suppuration qu'elles fournissent peut s'altérer et rendre l'haleine l'élide, ou bien être avalée et occasionner de la dyspepsie. D'ailleurs, si elles étaient très-fapprochées les unes
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des autres et provoquaient de temps ea temps une inflammaiion aiguë, la nécrose pourrait s'étendre, prendre ainsi les caractères habituels de cette dernière maladie, et ne plus guérir par le simple arrachement de la dent , c'est-à-dire avec autant de facilité que l'affection dont nous nous occupons en ce moment.
Les fistules qui correspondent à la peau tourmentent davantage, par la difformité qu'elles produisent, et elles ont l'inconvénient de laisser quelquefois après laguérisoa une cicatrice déprimée et adhérente à l'os.
Traitement. — Le traitement consiste, ainsi que nous l'avons dit plus haut, dans l'arrachement de la dent malade, opération qui a pour effet d'emporter la lésion initiale, et probablement avec elle le poiut nécrosé qui entretenait la suppuration. Nous avons toujours vu la fistule se fermer promptemeut après celle opération, et les trajets calleux dont nous avons parlé disparaître. Pourtant il n'y a pas urgence, quand la fistule est gingivale, et quand en même temps la dent cariée est indolente, à plus forte raison lorsque, la racine étant seule altéi'ée, le malade peut croire qu'il n'a pas de dent gâtée et insiste pour que l'opération ne soit pas faite. L'urgence est plus grande lorsque la fistule est entretenue par un ou plusieurs restes de dents gâtées, et lorsqu'elle correspond à la peau. Dans ce dernier cas, en effet, si l'on attend trop longtemps, la graisse disparait au niveau et autour de la fistule, le tissu cellulaire subit une sorte d'a- Irnphie, et c'est alors que se forment des cicatrices adhérentes et dift'ormes, auxquelles on ne peut pas remédier. Le seul moyen de les éviter, c'est de ne pas laisser durer trop longtemps la fistule, et pour cela d'arracher de bonne heure la dent qui l'a causée.
QUATRIÈME DIVISION
Maladies des dents.
Les dents , organes remarquables par leur mode de formation et d'évolution , leur renouvellement à nue certaine période de la vie, l'accroissement successif de leur nombre jusqu'à l'époque et au delà de la puberté, ont une organisation toute spéciale et mystérieuse, qui a beaucoup exercé la sagacité des anatomistes et des physiologistes. Leur pathologie n'offre pas moins d'obscurités, et peut être compiise de diverses manières , suivant l'idée qu'on se forme de leur structure et de leur mode de vitalité.
Parmi les opinions qui se sont produites sur ce
dernier point, deux surtout ont été mises en vogue : la première, comparant les dents aux os, les considère comme organisées et vivantes, de la même manière que ces derniers; la seconde, tenant compte de l'absence des vaisseaux sanguins dans la portion dure de ces organes , et de la présence d'une portion vasculaire à leur cenire, les considère comme formées de deux parties distinctes , l'une vivante (la pulpe), l'autre inorganique et non vivante (ivoire et émail), comme cela a lieu pour les poiis, les ongles, ces éléments de notre organisme quedeBlamville avait groupés avec les dents sous la dénomination de phanères. La première de ces théories pouvait admettre des lésions vitales et organiques aussi bien dans la portion dure que dans la portion molle des dents ; la seconde, au contraire, ne pouvait admettre ces sortes de lésions que pour la pulpe, mais était obligée de considérer toutes les altérations de l'ivoire et de l'émail comme étant de cause physique ou mécanique.
Cette dernière manière de voir n'a pas prévain ; il a été impossible de considérer comme exclusivement mécaniques les diverses formes de caries dentaires, et la nécessité dans laquelle les pathologisles se sont trouvés de regarder ces caries comme des lésions vitales et organiques a certainement contribué à éloigner les anatomistes de l'opinion si séduisante de de Blainville, et à les ramener à celle de Hunter et de Bichat, qui admettent la vitalité des dents.
Ce n'est pas une raison cependant pour établir que les dents sont organisées et vivent exactement de la même manière que les os. Il est incontestable que leur portion dure est dépourvue de vaisseaux et de circulation sanguine , qu'une fois formée, elle est, même chez l'enfant, impropre à s'accroiire en largeur ou en épaisseur, par intussusception; mais, d'un autre côté , les connexions étroites des racines avec les parois alvéolaires, et la présence, non contestée aujourd'hui, dans l'épaisseur de l'ivoire, de canalicules multipliés qui reçoivent un suc nourricier fourni par les vaisseaux du bulbe , suffisent pour faire admettre dans la portion dure de ces organes une vitalité, plus faible sans doute que celle des os, mais réelle, et qui explique les phénomènes morbides dont les deuls peuvent devenir le siège.
Pour bien comprendre les maladies dont nous allons nous occuper, il ne faut pas perdre de vue cette distinction des deux éléments constituants de la dent : la pulpe et la portion dure; il faut se rappeler aussi que cette dernière est composée elle-même de trois substances , l'émail , l'ivoire et le cément , cette dernière étant plus or-
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ganisée et plus semblable au tissu osseux que les autres, et paraissant avoir pour destination principale d'élablir une connexion solide entre la racine et sa cavité de réceplion.
Faut-il rappeler aussi la présence du cordon vasculo-nerveux qui , après avoir traversé le fond de l'alvéole, s'engage dans le trou placé au sommet de la racine pour arriver au bulbe, le périoste alvéolo-denlaire , ses rapports intimes avec la racine et son cément d'une part, le squelette de l'alvéole d'autre part, sa continuation avec la gencive, la disposition et les adhérences de cette dernière au niveau du collet?
Sans aucun doute, tous ces faits doivent être présents à l'esprit , lorsqu'on étudie la pathologie dentaire, de même qu'il est indispensable de bien connaître les deux dentitions, et l'époque approximative d'évolntiou de chacune des dents; mais tous ces phéuomèues sont assez généralement connus pour qu'on nous dispense de nous y arrêter plus longuement.
Nous aurons à étudier : 1" les lésions traumatiques et physiques ; 2° des lésions vitales et organiques ; 3° des vices de conformation et de développement. Nous terminerons par les opérations qui se pratiquent sur les deuts.
LÉSIONS TRAUMATIOUES ET PHYSIQUES
Ici se présentent, comme lésions (raumatiques proprement dites, les fractures, l'ébranlement, les luxations, l'arrachement; et comme lésion purement physique ou mécanique, l'usure.
Art. P^ — Fractures.
La dureté et la résistance du tissu dentaire le mettent certainement à l'abri des solutions de continuité , et expliquent pourquoi celles-ci sont assez rares; elles n'arriveut en effet qu'à la suite de percussions ou de pressions très-violentes, lorsque les dents sont saines, et des causes plus légères ne peuvent suffire pour les produire que dans les cas où elles sont préalablement altérées.
Étiologie. — Ou a signalé comme cause prédisposante une fragilité toute spéciale, sans carie préalable, du tissu dentaire. Duval et M. Oudet (Dictionn. en 30 vol., art. Dents) citent des cas de ce genre, dans lesquels les dents se sont cassées facilement pendant la mastication d'aliments qui offraient peu de résistance et ne demandaient aucun effort La carie est une cause prédisposante
plus commune ; quand elle a détruit la couronne dans sa portion libre, mais surtout au niveau de sa jouction avec la racine, au point de l'avoir réduite à la moitié ou au tiers de son volume ordinaire , une pression modérée peut suffire pour en amener la fracture.
Les causes occasionnelles sont , quand les dents sontsaines, une chute d'un lieu élevé, uu coup trèsvioienf porté sur la face; quand elles sont fragiles ou cariées, la rencontre imprévue d'un coips dur, tel qu'un noyau de fruit, un morceau d'os, de pierre ou de métal, pendant la mastication. Les causes de la première catégorie occasionnent surtout la fracture des incisives et des canines; celles de la seconde, la fracture des molaires.
L'accident peut encore être produit par une tentative d'arrachement dans laquelle, au lieu de luxer la dent, on la casse.
Fariélés anatomiques. — La fracture peut occuper la couronne, le collet ou la racine.
1° La fracture de la couronne est quelquefois incomplète. M. Oudet en a cité des exemples et a fait des expériences sur les animaux pour prouver que la consolidation était possible. Le plus ordinairement elle est complète, et alors elle peut être transversale ou oblique, simple ou comminutive ; eu tout cas, le fragment ou les fragments devenus libres se séparent inévitablement du reste de la deut.
2° La fracture du collet peut aussi être transversale ou oblique. Quand elle est transversale, il est assez habituel que la violence qui l'a produite ait amené en même temps la rupture des connexions de ce collet avec la gencive, et qu'en conséquence la couronne se détache tout entière et tombe; mais, lorsque la fracture est assez oblique de bas en haut pour se prolonger plus ou moins loin sur la racine , la gencive a quelquefois conservé des adhérences suflisantes pour maintenir le fragment.
3° La fracture des racines est beaucoup plus rare que les précédentes, et peut comme elles être complète ou incomplète , transversale ou oblique; mais les faits de ce genre sont exceptionnels, et, à cause de cela, n'ont pas été assez observés pour qu'il nous soit permis de les décrire longuement.
4° Il n'est pas impossible que la solution de continuité occupe tout à la fois la couronne, le collet et la racine; elle est alors tout à fait verticale et divise la dent eu deux fragments, l'un droit , l'autre gauche. Cette variété, qui est également très-rare, n'a d'ailleurs , à notre connaissance , été observée que sur les incisives, les canines et les petites molaires.
Sfmpidnies. — ^ La fracture incomplète ou fêlure ()e la couronne ne donne habituellement lieu à aucun symptôiiie spécial. La fracture complète de la niêiiic partie étant nécessairement suivie de l'expulsion du fragment devenu libre, on a pour syinplôrae principal la difformité causée par cette expulsion, lorsqu'il s'agit d'une dent de devait; en ouiro, la lèvre on la langue est quelquefois blessée ou simplement irritée par les pointes inégales que peut offrir la portion restante de la dent; enlin, dans certains cas, la pulpe est mise à nu, et l'exposition de cette paiiie à l'air et au contact des aliment^ oqcssioniiQ des douleurs plus "DU moins vives.
Les fractures dii collet et de la racine diffèrent peu des précédentes lorsque le fragment, en grande partie formé par la couronne, se détache; mais on n'a pas oublié que quelquefois, de nièmc que dans les fractures verticales intéressant simultanéinent la couromic, le collet et la raciiie, les fragments ne s'abandonnaient pas. En pareil cas, le malade éprouve une douleur qu'augmentent les mouvements imprimés à la couronne par les doigts ou par les efforts de mastication, Si l'on fait ouvrir Ig bouche et qu'on porte un doigt sur la dent malade, on trouve facilement de la mobilité. Mais comment distinguer si cette mobilité est due à une fracture ou cà un simple ébranlement? D'abord l'inspection permet quelquefois de voir sur la couronne une des extrémités du trait de la fracture et de reconnaître que les mouvements anormaux se passent dans cet endroit; en outre, quand on ne voit pas la fracture, on peut constater que ces mouvements communiqués à la couronne ont bien leiu' centre au niveau du collet, et se produisent plus facilement que ceux qu'on imprime à la suite d'un ébranlement.
Cette variété de fracture présente des phénomènes consécutifs qui varieiit suivant les sujets et les soins qui sont donnés. Souvent la couronne, restée adhérente dans le principe, se détache au bout de quelques jours, soit parce que les connexions qui l'unissaient encore à la gencive ont été détruites par une inflammation suppurative, .soit parce que le malade a mangé sans précaution; dans des cas plu? r,ires, le fragment reste ;i sa place et se consolide. M. Oudet, à la suite des expér riepces dont il a soumis les pièces à l'examen de la Société médicale d'émulation, en 1825, a montré que la consoliilation était possible quand les fragments restaient ainsi en rapport; il parait seulement résulter des recliei-ches de cet auteur qi|e le cal qui se produit n'est ni interfragmentaire ni exiéi'ieur, mais qu'il est formépar un certainnQipbredecouches nouvelles d'ivoire, qui sont fournies par Ig pulpe,
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et qui, en prenant des adhérences à l'un et à l'autre fragments, les maintiennent avec solidité. Il semble donc que le tissu dentaire lui-même n'offre pas le^ conditions de vitalité nécessaires pour fournit' le^ matériaux d'un cal, et que le bulbe seul soit apte à former ce dernier ; en tout cas, il est certain que l'émail ne se reproduit pas. Nous avons sous les yeux une jeune femme qui a eu la première incisive latérale droilQ fracturée verticalement, dans son enfance, par un coup de pierre, et chez la^ quelle la dont , devenue très-solide, conserve sup sa face antérieure une fissure bien apparente, i\é.ponrvue d'émail , et au fond de laquelle ou aperr^ coit l'ivoire.
Pronostic. — Il est sans gravité; la blessurp. n'a pas d'autre inconvénient, dans la plupart des cas , que d'occasionner une diffurnnté. il est clair qu'elle est d'ailleurs beaucoup moins fàcheiise sur les dents de la première dentition qtie sur celles delà seconde. Ajoutons que pour ces dernières, lorsque les fragments reslent en place, la consolidation 3 d'auignt plus de chance d'êtpe obtenue, que le sujef est plus jeune.
Trnilement. ■ — La conduite à tenir dans le traitement des fractures dentaires varie suivant les variétés que nous avons indiquées.
1" Lorsque la lésion affecte la couronne et qu'elle est incomplète, c'est-à-dire lorsqu'elle consiste en une simple fêlure , il n'y a pas autre chose à faire qu'à recommander au malade de ne mangpr, pendant quelque temps, que des aliments faciles à broyer, afin d'éviter, autant que possible, les efforts violents de mastication.
Si au contraire la fracture de la couronne est complète, et que le fragment soit entièrement séparé du reste de la dent, on doit d'abord limer les aspérités qui pourraient blesser la langue ; de plus, comme la substance nerveuse se trouve à découvert, et que par le moindre contact des corps extérieurs, ou simplement par son exposition à l'air, elle devient le siège de douleprs irès-vives, il est indispensable, pour faire cesser ces dernières, de loucher avec le cautère actuel ou tout antre caH."!lique. On pourra ensuite, s'il s'agit d'une dent (jfi devant, préparer la racine de manière à poser plus lard une dent à pivot.
2° Quand la fracture affecte Ifi collet et que le fragment s'est détaché, la conduite à tenir est dif: férente .selon l'âge du sujet et l'espèce de cjent.
Supposons d'abord que la dent cqssée spit \i\](^ incisive ou une canine. Si le malade est un fldulte, on cautérisera la pulpe dentaire et on combattra, par l'einplqi deç prgarismes éipollients e|. parpo-:
ÉBRANLEMENT TRAUMATIQUE
tiques, l'infiammation que la contusion des parlies eiivironiianics aura produite; tics que les accidenls auront cessé, on limera la dent au niveau des gencives, alîn de la mettre en état de recevoir une dent artificielle à pivot. Si le malade est un enfant, et qu'il s'agisse d'une dent de lait, on combat encore la douleur avec les narcotiques; mais tout autre moyeu est inulile, puisque la racine est destinée à tomber. Lorsqu'il s'agit d'une dent de seconde dentition, fûl-ce même une incisiye, il vaut mieux , au lieu d'exposer l'enfant aux ennuis prolongés d'une dent arlilicielle , proposer de suite, et faire, si elle est acceptée, l'extraction de la racine. i\i. Oudet, qui donne ce précepte, s'est assuré en effet que, clans le jeune âge, les dents voisines de celles qui ont éié arrachées sont susceptibles de se rapprocher, surtout si l'on a soin de favoriseï' ce travail par une action mécanique, celle d'un fil avec lequel on atlache les deux dents voisines de celle qui a été enlevée {Dicl. de méd. eu 30 vol.).
Suppiisons maintenant que la dent cassée soit une molaire. On n'aurait pas à se pi'éoccuper d'une tiifl'ormité consécutive , et en conséquence il n'y aurait lien ni à placer une dent artificielle , ni à arracher la racine pour obtenir le rappi'ochement des dents voisines ; la seule indicaliou serait de limer les parties saillantes, pour les empêcher d'irriter la langue.
Si par hasard le fragment était resté <à sa place, et qu'il eût conservé des connexions avec la gencive, on pourrait essayer de le maintenir tlaus sa position, alin de tenter la consolidation des parties séparées ; l'appareil qui nous parait le pins conveuahie pour arriver à ce but est la goultiére en guita-percha de M. Morel-Lavallée, dont nous avons donné la description et le mode d'emploi à la pa^e 598, à propos des factures de la mâchoire inféi'ieure.
3° Lorsque lafraclure correspond à la racine, il est encore indiqué de fixer la dent, pour en favoriser la consolidation ; mais on doit se rappeler que celle-ci est très-difficile à obtenir et que souvent la dent finit par tomber. ^]. Oudet, qui en rapporte des exemples, fait observer avec raison que la fracture dont il s'agit ni; peul pas avoir lieu sans que la pulpe ait éprouvé une déchirure qui ne ll|i permet plus de continuer à vivre et à eniretenir la vitalité de la dent , ou sans que |es parties molles aient subi des désordres qui obligent à pratiquer de suite l'exlraclion de la dent, il est vrai cependant que, d'un autre côlé, Jourdain, liohu et Duval, rapportent dus exemples de guérismi. C'est pourquoi il est toujours indiqué de tenter la consolidation, quitte à en venir plus lard, si ce'a est né-
ce-ssaire, à l'exlraclion et à l'emploi d'un dent arlificielle.
Du\al s'est servi, chez une dame qui s'était fracturé la racine d'une incisive, d'une plaque mélalliquc qu'if a fixée sur les dents voisines, et qu'il a fait porler pendant huit mois ; au bout de ce temps, la consolidalion élait parfaite. Ou pourrait employer, avec autant d'avantage, la gontlicre en gulla-percha.
Art. If.
Ehranlement.
L'ébranlement est la lésion dans laquelle les dents ont perdu la solidité de leur implanialion, de manière à devenir mobiles et vacillantes. Les causes traumatiques capables de le produire sont les mêmes que celles qui occasionnent les fraciures, seulement elles sont moins violenles. Quelquefois leur action est préparée par une maladie des gencives ou de l'alvéole , qui a déjà affaibli les connexions de la racine, sans que cet affablissement ait été porté jusqu'à la mobilité et sans que le malade ait pu s'en apercevoir. L'iulerventi(ui d'un coup ou d'un choc suffit alors pour achever de produire l'ébranlement préparé par ces altérations antérieures.
Le mécanisme de celle lésion n'est pas parfaitement connu, et peut se comprendre de plusieurs façons. Quand on songe à la solidité d'implanlaiion des racines, on doute que l'ébranlement tranmatique , le seul dont nous nous occupons en ce moment, puisse être dû à autre chose qu'à la fracture partielle d'une alvéole, et il est probable que dans certains cas, en effet, il arrive de cette manii'xe; mais on comprend aussi qu'il puisse se produire par un mécanisme analogue à celui de l'ébranlement spontané, surtout quand les lésions capables d'occasionner ce dernier exislaient à l'avance, c'est-à-dire que la racine peut perdre', soit à la suile d'une violeule impulsion d'avant en arrière, soit à la .suite d'une rotation forcée, ses connexions avec la gencive et le périoste alvéolo-denlaire.
Qnoiqu'ilen soit, cette lésion n'a pas d'autres symptômes qu'une douleur plus ou moins vive lorsqu'on essaye de mâcher sur la dent ou les dents ébranlées, et une mobilité de ces dernières que l'on consiate en saisissant la couronne enlre le pouce et l'index, et lui iuiprimanl des mouvemrnis d'avant en arrière et d'arrière en avant, comme nous l'avons dit à propos des fractiu'es de la mâchoire supérieure, page 556.
Les suiics sont ordinairement assez simples dans la plupart des cas. Lorsque le malade prend les soins et les précautions convenables, la racine reprend sa solidiié et l'ébranlement cesse ,
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ce qui se comprend encore mieux dans la supposition d'une fracture limilée à l'alvéole que dans celle d'un affaiblissement de la gomphose. Pourtant, lorsque l'ébranlement est très-considérable ou lorsque le malade ne se soigne pas, la dent s'ébranle de plus en plus et finit par tomber au bout de quelque temps, et presque toujours sa chute est précédée d'im travail de suppuration qui la détermine ou l'accélère.
Le traitement consiste dans l'emploi de tous les moyens qui peuvent empêcher la vacillation d'augmenter, c'est-à-dire qui agissent en immobilisant la dent. Le malade doit donc, pendant les premiers jours, éviter la mastication d'alimenis trop solides, et manger avec lenteur et précaution ceux qui nécessitent des efforts moins considérables. Si l'on ne pouvaii pas compter sur la tranquillité du malade, comme dans les cas où il s'agit d'un enfant indocile , on ferait bien d'assurer l'immobilité au moyen de la fronde; si même rébranlement était tellement considérable, que ce dernier moyen parût devoir être insuffisant, on pourrait recourir à la gouttière en gutta-percha.
AuT. IIL — Luxation.
La luxation est un degré plus prononcé de l'ébranlement, c'est-à-dire qu'elle se produit lorsque la cause traumatique a été assez puissante pour faire sortir la racine de son alvéole, sans cependant détruire toutes les connexions, la dent restant fixée par quelques adhérences soit de la gencive, soit du périoste alvéolo-dentaire.
Cette lésion peut être le résultat d'un accident, ce qui est très-rare, et alors elle occupe une des incisives ou des canines. D'autres fois elle est occasionnée par une opération d'arrachement, dans laquelle la dent , au lieu d'être enlevée du premier coup, se renverse en dehors ou en dedans, en présentant à l'extérieur une partie de sa racine, et reste dans cette position. La luxation produite par ce mécanisme ne se voit guère que sur les molaires. Elle ne constitue pas une maladie réelle, si la dent luxée est bien celle qui doit être arrachée; mais il n'en est pas de même quand l'instrument a luxé , par erreur, une dent voisine de celle qui devait être enlevée.
Cette maladie a souvent les mêmes suites que l'ébranlement, c'est-à-dire que la racine, une fois remise eu place, peut, malgré la déchirure du cordon vasculo-nerveux qui a eu lieu , reprendre ses adhérences et la dent sa vitalité; mais il arrive aussi quelqi:efois, surtout lorsqu'il est resté peu d'adhérences, que la solidité ne se rétablit pas, et que la dent tombe ultérieurement.
L'indication est de remettre la dent en place , et de la tenir immobile à l'aide des précautions ou des moyens dont nous avons parlé dans l'article précédent.
Art. IV. — Arrachement.
On donne ce nom à la lésion caractérisée par la sortie complète des dents hors de leurs alvéoles ; c'est par conséquent un degré plus avancé encore des deux lésions précédentes. Nous parlons, bien entendu , non pas de l'arrachement thérapeutique, mais seulement de l'arrachement accidentel , celui qui est produit par une violence agissant avec assez de force pour faire céder toutes les adhéi'cnces de la dent , et amener l'issue de cette dernière hors de la bouche; en pareil cas, l'alvéole est ordinairement fracturée sur un ou plusieurs points, et il n'est pas impossible que l'issue de la dent complique une fracture complète de la mâchoire.
Dans les cas ordinaires, l'observation de ce qui se passe tous les jours après l'extraction volontaire des dents gâtées indique que cette maladie n'a rien de grave et que ses suites sont simples ; l'alvéole restée vide revient sur elle-même, se comble , et les deux bords opposés de la gencive , en se cicatrisant, achèvent d'effacer la cavité primitive. Le traitement doit donc se borner à l'emploi de quelques lotions émollientes, et des mêmes précautions qu'à la suite de l'ébranlement et de la luxation, et il semble que nous n'ayons pas à nous appesantir sur d'autres détails. Cependant il n'est pas sans intérêt de revenir sur une question quia été discutée du temps de J. Hunter, et sous l'impulsion de ses travaux et de ses idées. Ce grand chirurgien , convaincu de la puissance du mouvement vital dans nos organes, a fait tous ses efforts pour démontrer que certaines parties du corps, après avoir été tout à fait séparées, pouvaient, une fois remises en place, reprendre leurs anciennes connexions et leur vitalité. Les dents sont les organes pour lesquels il a le plus particulièrement admis cette pi'opiiété; quoiqu'il donne le précepte formel de replacer, dans tous les cas, une dent arrachée par accident ou par mégarde, il n'en cite cependant qu'un exemple, ainsi exposé dans ses OEuvres complètes (t. ii, p. !33). «M... reçut un coup qui chassa la première bicuspidée hors de l'alvéole et luxa la seconde. La première était tombée dans sa bouche ; il la cracha par terre, la ramassa aussitôt et la mit dans sa poche. Quelques heures après, il me fit appeler, me raconia l'accident et me montra la dent. En examinant sa bouche, je trouvai la seconde bicuspidée très-mobile, mais assez bien à sa place. La
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dent qui avait été extraite n'était pas tout à fait dessécliée; mais, comme elle était tombée par terre et qu'elle avait été quelque temps dans la poche, elle était très-sale. Je la plongeai immédiatement dans l'eau chaude, et après l'y avoir laissé séjourner pour qu'elle se ramollit, je la nettoyai aussi bien que possible, et je la replaçai, après avoir introduit une sonde dans l'alvéole pour briser le caillot sanguin qui la remplissait. Je liai alors cette dent à la première bicuspidée et à la première grosse molaire avec un fil de soie qui l^ut laissé en place pendant quelques jours et ôté ensuite. Au bout d'un mois, ces deux dents étaient aussi solides que toutes les autres, et sans le souvenir des circonstances qui viennent d'être rapportées, M... n'aurait aucune conscience de l'accident arrivé à ses dents. Il y a maintenant quatre années que cet accident est arrivé. »
Assurément il n'y aurait aucun inconvénient à imiter la conduite de J. Hunier, et à replacer dans son alvéole une dent qui en aurait été expulsée par accident; mais il ne faudrait pas compter sur un succès aussi éclatant que celui dont nous venons de faire mention, et qu'il est permis de considérer comme exceptionnel. En eitét, Hunter, partant de cette idée, que les dents conservent pendant un certain temps l'aptitude à reprendre la vie après leur .séparation complète, en avait conclu qu'on pouvait, dans le cas de carie douloureuse, enlever la dent, de manière à détruire toutes ses connexions nerveuses, puis la replacer de suite; il avait, de plus, été amené à proposer la transplantation, c'està-dire le placement dans l'alvéole, après l'arrachement d'une dent gâtée, d'une homologue prise sur la mâchoire d'un autre individu, et il parle de cette pratique comme s'il en avait obtenu des succès positifs. Or ses contemporains, ses annotateurs euxmêmes, ont signalé des insuccès et même des accidents à la suite de ces transplantations. Nous nous demandons donc si Hunter, qui, sans aucun doute, s'est laissé induire en erreur dans les cas de ce genre, n'a pas été également trompé dans les autres; si, par exemple, il a réellement observé avec tout le soin désirable le malade dont nous avons relaie l'observation. Ce n'est cependant pas une raison, nous le répétons, pour ne pas essayer la reposition, dans le cas d'arrachement accidentel.
M. Oudet assure, de son côté, qu'il a vu deux personnes chez lesquelles une incisive, ôlée par méprise dRns leur enfance, avait été replacée huit heures après l'accident. Ces dents, qui n'avaient pas encore acquis leur longueur complète, reprirent si bien leur vitalité, qu'elles continuèrent à sortir régulièrement de leurs alvéoles. A l'époque où M. Oudet les a examinées, c'est-à-dire de vingt
à vingt- cinq ans, elles étaient très-solides et avaient leur sensibilité et leur couleur normales. Ces nouveaux faits publiés par un observateur dont nous connaissons l'exaclitude sont de nature à faire adopter le précepte que nous avons admis, do tenter le replacement.
Cependant on ne doit pas oublier que les dents ainsi replacées ont quelquefois provoqué des phénomènes inflammatoires locaux et des symptômes généraux inquiétants; il faudrait donc, après cette opération, surveiller les malades et ne pas hésiter, si des accidents arrivaient, à enlever la dent cause de tout le mal.
Art. IV.
Usure.
Il est dans la destinée des dents de s'user à la longue, par la pression réciproque de celles de la mâchoire supérieure contre celles de la mâchoire inférieure.
Chez tous les vieillards qui ont conservé leurs dents , les incisives .sont réduites aux deux tiers ou à la moitié de leur hauteur ; les canines sont complètement dépourvues de la pointe saillante qui forme, dans le principe, leur extrémité libre; les molaires sont privées de leurs tubercules OH cuspides , et présentent sur leur poi tion libre une surface lisse et polie, au lieu des bosselures et des inégalités qu'elles offraient d'abord. Ce n'e.st pas de celte usure sénile et naturelle que nous voulons parler, mais de l'usure prématurée, c'est-à-dire celle qu'on observe chez les sujets jeunes encore, et qui, apparaissant de bonne heure, arrive assez vite à des proportions telles, que des symptômes plus ou moins fâcheux en lésultent.
Le plus souvent, cette usure prématurée, de même que l'usure sénile, a lieu au niveau de la portion libre de la couionne et aux dépens de l'émail qui la constitue. Les causes qui la produisent sont : la texture délicate des dents, les frottements rudes de ces organes contre des corps durs ou des aliments trop solides, l'habitude qu'ont certaines personnes de grincer des dents pendant le sommeil, l'emploi de poudies dentifrices qui ne sont pas assez fines ou qui contiennent des acides, l'usage des tuyaux de pipes cylindriques, principalement ceux de terre, et enfin l'habitude de toujours mâcher du même côté.
D'antres fois l'usure, au lieu d'occuper le bord libre, se trouve au voisinage des gencives , sur la face aniérieiire des dents, qui se trouvent alors légèrement cxcavées dans ce point, comme .si on avait entamé avec une lime et ensuite poli leur surface. C'est à cette espèce de lésion que J. Hunier a donné le nom de carie dénudante.
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Selon M. Oudet, elle ressemble beaucoup plus à l'usure, et se développe sans cause appréciable; il la quelquefois observée cependant sur des individus qui faisaient usage de boissons très-cbandes, de brosses dures ou de poudres dentifrices insuflisaniment porpbyrisées {Dict. de méd. en 30 vol., t. X, p. 170).
Symptômes. — Tant que l'usure n'atleintpas la pulpe dentaire, le sujet n'éprouve rien de particulier; mais, quand elle a détruit une assez grande épaisseur de l'ûsléide, pour que la pulpe se trouve à nu ou ne soit plus protégée que par une enveloppe miuce qui laisse pénétrer les fluides extérieurs, alors la dent devient sensible aux impressions de chaud it de froid, et à celles de substances acides ou sucrées; quelquefois même le malade souffre pendant la mastication, par le simple choc des arcades denlaires l'une contre l'autre on par la rencontre impi'évue d'un corps dur. On a même vu l'usure, quand elle était très-profonde, déterminer des douleurs névralgiques telles, qu'on a été obligé d'avoir recours à l'extraciion de la dent pour les faire cesser.
Traitement. — Il consiste dans l'emploi de moyens dont les uns peuvent prévenir ou arrêter cette lésion, les autres en pallier les inconvénients.
1° Pour prévenir l'usure prématurée des dents et eu arrêter les progrès, lorsqu'elle a commencé, il faut éviter les causes qui la déterminent. Si , par exemple, le malade a l'habitude d'employer, ponr nettoyer ses dents, des poudres irritantes, on s'empresse de le faire renoncer à leur emploi; s'il est disposé aux grincements des dents pendant le sommeil, on place enti-e les molaires une plaque de liège ou des caloites d'or ou de platine garnies d'un rouleau de soie, que l'on retire tous les malins. Si une dent, eu appuyant sur celle qui lui est opposée, était la cause de l'usure, il faudrait la limer, pour arrêter ies progrès de cette dernière.
2° Pour diminuer les inconvénients de cette lésion, lorsqu'elle est bien prononcée, le malade doit éviter les aliments trop chauds, trop froids, trop acides. Daps le cas où la dent usée serait ouverte et laisserait arriver les corps irritants dans .sa cavité jusqu'à la pulpe, il conviendrait de la plomber ou de la cautériser. Cette dernière petite opération, qui aurait pour but de déiruire la parlie sensible de la dent, serait la plus avantageuse si le malade y consentait , car elle donnerait une guérison définitive et n'exposerait pas aux l'écidives , comme fait le plombage lorsque le corps étranger qui sert à le former vient à tomber. Pourtant la cautérisation serait plus nuisible qn'ulile,
si la gencive était fortement enflammée au voisinage de la dent usée, et l'un devrait l'ajourner jusqu'au moment où ces phénomènes inflammatoires auraient disparu.
Si la dent u.sée présentait quelque saillie inégale qui irritât la langue ou la muqueuse buccale, il serait bon de faire disparaître avec la lime toutes ces irrégularités.
DEUXIÈME SECTION
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQDES
Nous distinguerons ici les lésions vitales et or-t
ganiques des dents elles-mêmes, et celles qui se développent dans leur voisinage, et par suite de leurs altéralions. Les premières sont la carie, la résorplion de la racine, l'ébranlement spontané, l'hypertrophie de l'émail , le spina ventosa , et les concrélions calcaires; tes secondes sont l'inflammation de la membrane alvéolo-dentaire (périodonlite), la nécrose des mâchoires, et toutes les autres maladies oi'ganiques dont ces os peuvent ■ être atteints à la suite des aliéralions des deuls.
Art. P^ — Carie.
La carie est la maladie la plus commune des dents; elle est caractérisée par la destruction lenle et progressive d'une partie de la substance dure de ces organes. On pourrait à la rigueur discuter sur la justesse du mot carie, et dire qu'il ne convient pas pour désigner une alrèclion qui babiluellement n'est pas accompagnée de suppuration. iNons l'employons à défaut d'autre, poiu' nous conformer à l'usage, et parce qu'il exprimesufiisamment notre opinion sur le mode de destruction de la substance dentaire; c'est-à-dire une absorption analogue à celle qui a lieu dans la carie des os par lui trouble de l'action vitale, et non par suite d'une lésion mécanique ou chimique.
Caraclères analomiques. — Toutes les dents peuvent être atteintes de carie, mais les molaires y sont plus exposées que les antres ; les molaires supérieures et les inférieures en sont aussi fréquemment affectées les unes que les autres. Il n'en est pas de même pour les inciiives et les canines; celles de la mâchoire supérieure sont beaucoup plus souvent altérées que celles de la mâchoire inférieure.
Souvent mie seule dent est malade, mais il n'est pas rare non plus d'en trouver plusieurs cariées à la fois. (Hi^nd en particulier les dents supérieMres se gâtent , il est très-ordinaire que
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les quatre incisives et les cleux canines se preniicnt en même temps ou à des inlcrvalies irès-rapprochés. Pour les molaires, les deux voisines l'une de l'aulre sont fréquemment cariées ensemble; mais, quand une seule se gâte, il est assez fréquent de voir ultérieurement ses congénères à la même mâchoire et à l'autre se prendre, à leur tour, de préférence aux voisines.
La destruction qui caractérise la carie dentaire commence ordinairement par les couches extérieures ou supeiiicielles de l'émail, et s'éieud ensuite de l'extérieur vers l'ivoire et la cavité de la dent.
Quelquefois on ne trouve sur l'émail qu'un oii- (ice très-petit, entouré d'une auréole jaune ou noirâtre, à peine perceptible dans certains cas; ce pertuis conduit dans une excavation assez lai'gc de l'ivoire, qui a éprouvé, par l'absorption ulcéralive, une perte de substance beaucoup plus étendue que l'émail.
Il peut se faire enfin que, la carie ayapt commencé dans l'épaisseur de la dent, la substance ét>urnée soit détruite avaiit que l'émail ait éprouvé la moindre altération; la coiuonne est alors comnie évidée, et représente une cavité, sorte de coque qui peut se briser par le choc d'un corps dur, et pleine éclater, de telle façon que la racine seule subsiste.
La carie dentaire se présente sous des aspects assez différents les uns des autres, lesquels correspondent à des différences dans la marche et les symptômes. Avant Duval, les auteurs n'avaient cependant admis que deux variétés, sous Jqs noms de carie ^èc/ie et carie humide.
Les modernes en ont admis un plus grand nombre, et les ont indiquées sous des dénominations qui font ressortir leur caractère spécial. Aucun n'a pu dire d'ailleurs si ces variétés étaient en rapport avec une cause spéciale ou avec un mode d'action particulier des causes habituelles ; on n'a même pas établi positivement que chaque variété eût des symptômes fonctionnels distincts, que par e^cemple la douleur et les accidents de voisinage arrivassent pliUôtdans les imesqne dans les autres. Cependant comme, pour l'appréciation des moyens de traitement, il peut être utile de préciser à quelle variété l'on a affaire, nous croyons devoir indiquer celles qui ont été établies par Duval, et 9(]mises après lui par presque tous les auteurs clas- .siques; elles sont au nombre de sept : carie calcaire, carie écorçante, carie perforante, carie charbonnée, carie diruptive, carie stalionnaire, et carie curée.
1*^ C(irie calcaire. Duyal appelle dp ce nom les (les{ructions circulaires qui ont liet| au niveau
et au voisinage des gencives , et qui forment une dépression ou un .sillon, dont le contour est constitué pur un émail plus friable et plus blanc qu'à l'état normal, et qu'à cause de cela on peut com^ parer à de la chaux desséchée.
2" Carie écorçante. Dans cette variété, l'ér mail, n même temps qu'il prend une teinte jaur nàtre ei qu'il devient très-friable, se détache par fragments ou parcelles tout autour de l'ivoire, qui, mis à nu , s'use par le frottement ou même se carie; quelquefois même tout Fémail tombe à la fois, et l'ivoire s'en trouve séparé, comme une plante de son écorce.
3° Carie perforante. Cette variété, qui est la plus commune de toutes et à laquelle nOUS avons fait allusion plus haut en parlant des caractères anatomiques en général , consiste dans la production, par le travail ulcératif, d'une cavité f|ui communique avec l'extéiienr par une ouverture tantôt plus petite , tantôt de même dimension que cette cavité pllc-mème. La destruclion, d.ins ces cas, porte sur l'ivoire aussi bien que sur l'émail, et s'éiepd habituellement jusqu'à la cavité du bulbe, ce qui n'avait pas lieu dans les variétés précédentes.
4° Carie charhonuée. Duval a donné ce nom à la carie qui commence par une tache noire sur l'émail, forme un peu plus tard, aux dépens de l'émail et de l'ivoire, une cavité dont les parois sont noires, et qui ne diffère d'ailleurs des cavités de la carie perforante, comme nous le dirons à propos des symptômes , que par l'absence de fétir dite et de douleur.
Au reste, Duval et les auteurs qui sont venus après lui n'ont pas donné l'explication de la couleur noire caractéristique de cette variété de carie, Comme elle se développe chez des sujets affaiblis, dans le cours ou à la suite des maladies longues, c'est-à-dire dans des cQpditiQUs qui per' mettent d'admettre une altération des humeurs de la bouche , on peut supposer qu'elle est due à la décompo.sition de la substance dure des dents par l'hydrogène sulfuré; cependant nous ne sommes pas en mesure de donner à cet égard une théorie complètement satisfaisante.
5° Carie diruptive. Cette carie, d'après Duval , ne s'observe guère que sur les incisives ; elle consiste dans une destruction qui se fait au niveau du collet de la dent et à sa partie antérieiu'e, et qui, en .s'avaiicant de proche en proche jusqu'à la cavité du bulbe, linit par établir un sillon de séparation entre la couronne et la racine. Ce sillon, qui est (lemirçirculaire, est ordinaire^ meut brunâtre.
Il importe d'ajouter que celte forme de carie
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n'affecte guère que les dents incisives et les sujets affaiblis, particulièrement les phthisiques.
6" Carie slalionnaire. La maladie mérite ce nom lorsque la destruction, après avoir porté sur l'émail, s'arrête sans attaquer l'ivoire , ce qui met le sujet à l'abri des douleurs si fréquentes dans la plupart des autres formes.
7° Carie curée. Duval a réservé ce nom pour certaines caries guéries spontanément (car/ef chrata). Sans nous arrêter à ce qu'il peut y avoir de vicieux et d'impropre dans cette locution , nous exprimerons encore mieux la pensée de l'auteur en disant que l'altération dont il s'agit prend un aspect semblable à celui de l'usure. En effet , l'émail est détruit dans une plus ou moins grande étendi:e, et présente une dépression qui peut aller jusqu'au niveau du collet de la dent, et dont le fond est lisse , uni, et le plus ordinairement de couleur jaune ou brunâtre ; si l'ivoire est détruit , il ne l'est que dans ses couches superficielles , de telle façon que la cavité de la pulpe n'est pas ouverte.
C'est d'ailleurs une variété qui affecte spécialement les molaires.
Étiologie. — La carie dentaire a des causes prédisposantes et des causes occasionnelles.
I. Parmi les causes prédisposantes, se trouvent l'âge, le sexe, l'état général du sujet, et l'influence des lieux.
1° Cette maladie est plus fréquente chez les enfants et les jeunes sujets que chez les adultes et les vieillards. Chez les enfants, on l'observe assez souvent sur les dents de la première dentition, et presque toujours elle arrive lorsque le sujet est lymphatique, scrofuleux , ou lorsque sa constitution a été ébranlée par une maladie grave ou de longue durée.
Quand une ou plusieurs dents de la première dentition ont été cariées , souvent les dents analogues de la seconde dentition s'allèrent de bonne heure. On peut donc considérer comme prédisposés à cette maladie, par un vice particulier de leur constitution, les jeunes sujets pourvus de leurs dents permanentes, mais chez lesquels les dents temporaires ont été souvent malades. Cependant nous nous garderons bien de donner à cette proposition un sens trop absolu ; l'observation nous a démontré en effet que les enfants chez lesquels la sanlé s'améliorait sensiblement avant la chute des premières dents conservaient les secondes longtemps intactes. Ce que nous avons dit s'applique aux cas trop fréquents dans lesquels la constitution ne se modifie pas sensiblement d'une dentition à l'autre.
2° Considérée chez les adultes et les adolescents, cette maladie est plus commune chez la femme que chez l'homme , sans qu'on puisse eu douner une explication satisfaisante. Il n'en est plus de même dans l'enfance, les causes générales influant sur les dents, à cette époque de la vie, plus que les causes locales, et les deux sexes étant également exposés aux maladies générales, la carie s'observe aussi fréquemment chez les garçons que chez les filles.
3° La santé générale exerce une influence remarquable sur la nutrition des dents ; nous venons de dire , et tous les praticiens savent combien est fréquente, chez les enfants délicats, la carie dentaire. A un âge plus avancé, l'appauvrissement de l'économie par toutes les diathèses, et particulièrement par la diathèse syphilitique, est une cause prédisposante de carie dentaire.
Pour ce qui est de l'influence des lieux , on a remarqué depuis longtemps que cette maladie est plus fiéquente dans les pays froids , humides ou marécageux, que dans les pays chauds et secs. Dans les premiers, la carie dentaire semble quelquefois endémique; dans certaines grandes villes du nord de la France, la plupart des habitants, les femmes surtout, ont les dents gâtées et les perdent de très-bonne heure. L'habitation sur les bords de la mer prédispose également à cette affection. Il est d'ailleurs assez difficile de déterminer si la cause de la carie dans ces conditions est le froid et l'humidité, qui exerceraient une action spéciale sur les dents, ou si elle ne s'explique pas plutôt par l'habilude, contractée dans ces pays, de boire beaucoup de boissons chaudes, des liqueurs alcooliques ou des boissons acides, habitude qui , comme nous allons le dire , est une cause occasionnelle fréquente.
II. Parmi les causes occasionnelles, M. Oudet place en première ligne le contact des corps chauds sur les dents. Pour lui, l'usage habituel des boissons chaudes, en particulier celui du thé, qu'on prend presque bouillant, explique la fréquence de la maladie dans les pays sepientrionaiix; là se trouve également , selon cet auteur, l'explication de la multiplicité des caries à la mâchoire supérieure, quand les sujets y sont prédisposés. Les dents de cette raâchoii'e, en effet, sont touchées par les boissons, et doivent subir l'influence de leur température avant celles de la mâchoire inférieure, qui, étant abrilées par le vase, ne sont mises en contact avec les liquides qu'au moment oii ces derniers ont perdu de leur chaleur; et, comme les incisives et les canines sont touchées avant les molaires, on peut voir là l'explication de la carie simultanée de ces dents , carie simultanée sur laquelle nous
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avons plus haut appelé l'attention. M. Oudet ajoute que cette impression des boissons chaudes est encore phis nuisible lorsqu'elle est suivie immédiatement du contact d'un corps froid, tel que la glace ou l'eau très-froide.
On considère aussi avec raison comme cause occasionnelle l'usage des boissons acidulées ou acides. Ainsi s'explique pourquoi eu Normandie et en Picardie, où le cidre est la boisson habituelle, beaucoup de jeunes personnes et de femmes sont privées d'un grand nombre de dents. L'emploi des dentifrices acides agit de la même façon.
On peut encore ranger parmi les causes occasionnelles le défaut de soins de propreté, et par suite, le séjour d'une partie des aliments sur les dents ; ce séjour a lieu sur le collet et dans les sillons interdenlaires, et c'est sur ces points en effet que commencent un certain nombre de caries. Peut-être faut-il encore faire intervenir ici l'influence de l'acidité. Beaucoup de sujets ont les liquides de la bouche habituellement acides ; or ces liquides peuvent donner aux aliments avec lesquels ils sont mélangés leurs qualités délétères. D'ailleurs les aliments eux-mêmes peuvent être acides ou devenir tels à la suite de leur décomposition. Mais ces théories n'ont pas été soumises jusqu'à présent à uue étude sufiisamment rigou reuse.
Toutes les maladies aiguës ou chroniques dans lesquelles le nmcus buccal et la salive sont modifiés et deviennent acides sont encore des causes occasionnelles et agissent par le même mécanisme.
Symptômes et marche. — Le tableau que nous allons présenter s'appliquera plus particulièrement à la carie perforante, la plus commune de toutes; nous indiquerons ensuite les principaux caractères qui ont été assignés pour les autres variétés.
Lorsque la carie des dents commence par leur surface externe, ce qui est le plus fréquent, l'émail perd sa transparence et présente une couleur d'un blanc opaque et une tache jaune qui brunit peu à peu et ensuite devient noire.
Cette première période est ordinairement lente, et tant qu'elle se prolonge on ne souffre pas ou l'on ne ressent qu'une douleur obscure, se manifestant surtout quand les dents viennent à rencontrer un corps dur.
Dans une seconde période qui est caractérisée par la destruction progressive de l'ivoire, d'abord jusqu'au voisinage et ensuite jusqu'au niveau de la cavité deniaire, on peut n'observer aucun nouveau symptôme, c'est-à-dire que l'altération s'étend peu à peu, et finit par faire disparaître
la couronne, en restant indolente; mais, le plus souvent, elle occasionne la fétidité de l'haleine et la douleur.
La fétidité est plus ou moins prononcée suivant les sujets, c'est-à-dire suivant la facilité plus ou moins grande avec laquelle les humeurs de leur bouche altèrent les aliments qui se logent et séjournent dans la cavité accidentelle.
La douleur se manifeste d'abord au contact des corps froids ou chauds, ou, comme nous le disions tout à l'heure , par la pression d'un corps dur. Plus tard, et probablement lorsque la cavité a fini de se perforer, cette douleur peut arriver spontanément ou sous l'inHuence de causes légères, telles que l'impression du froid ou l'exposition à un courant d'air.
Nous n'insisterons pas sur l'intensité et la nature de la douleur causée par la carie dentaire; chacun sait en effet, pour l'avoir éprouvé un certain nouibre de fois , combien cette douleur, qui part de la dent pour s'irradier à touie la mâchoire et souvent à la face et au crâne, est cruelle, comment elle augmente d'iulensilé et empêche le sommeil au commencement de la nuit, combien enfin elle absorbe toutes les pensées et les préoccupations du patient.
On sait également qu'elle a pour caractère principal de revenir par accès dont la durée varie, suivant les sujets, de quelques heures à plusieurs jours. Quand elle n'est pas par trop vive, ou quand les malades ont la force de la supporter sans faire arracher la dent , elle finit toujours par se calmer, mais reparait au bout d'un certain temps, sans cause appréciable ou sous l'influence des mêmes causes qui l'avaient amenée d'abord , particulièrement de la mastication , des boissons froides , des courants d'air, etc. Certains sujets sont assez heureux pour que la douleur ne revienne qu'à de longs intervalles; mais d'autres sont assez malheureux pour qu'elle renaisse souvent, toutes les semaines par exemple ou plusieurs fois par mois. Les plus à plaindre sont ceux qui, ayant plusieurs dénis gâtées, souffrent tantôt de l'une, tantôt de l'autre. Nous avons connu des femmes en particulier qui, pendant plusieurs années, étaient sujettes à ces retours fréquents de douleurs deutaires.
Pendant les accès douloureux, il n'est pas rare de voir les ganglions sous-maxillaires se tuméfier et devenir douloureux , la gencive gonfler et rougir, enfin des fluxions et des abcès se former au voisinage de la dent malade. Nous ne parlerons pas ici de ces sortes d'accidents , non plus que des névralgies occasiimnées par la carie dentaire indolente, ces maladies devant être indiquées à part uu peu plus loin.
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Quand la carié est abandonnée à elle-tnÈme , c'est-ù-diri! n'est pas devenue asspz douloureuse pour que le malade se soil décidé à l'arracheiiieul, elle se comporle et se termine de plusieurs façons différentes. Tantôt les progrès de la dcslructioD s'arrêtent après qu'une perforation plus ou moins lar^je s'est établie ; la dent reste avec inie cavité, et cesse d'être douloureuse. Il est probable que dans ce cas la pulpe, irritée et enflammée par le contact de l'air et dvs aliments, .s'est gangrenée et a disparu en totalité, dételle sorte que l'urgaue, réduit à sa portion inerte, ne peut plus être le siège des souffrances qu'on observait à l'époque oii sa portion vasculaire et nerveuse était mise en contact avec les objets extérieurs; tantôt les progrès incessanis de la destruction amènent une fragilité telle de la couronne, que celle-ci se brise de temps à autre, particulièrement pendant la mastication) et finit par disparaître; la racine reste seule et constitue ce qu'on désigne vulgairement sons le nom de chicot. Habiluelleraent ce dernier vestige de la dent n'est plus douloureux lui-même, parce que la pulpe a été détruite, comme dans le cas précédent. Nous verrons seulement qu'il peut encore devenir le point de départ de maladies de voi.sinage.
D'autres fois encore, la carie continue ses progrès sur les racines après la destruction des couronnes , et peu à peu les racines disparaissent , taut par le travail d'absorption que par l'expulsion des fragments résultant de petites fractures successives; mais ce mode de terminaison est plus rare que le précédent.
Dans certains cas enfin, soit que la couronne ait été détruite d'abord en totalité, soil qu'elle ne l'ait été qu'en partie, la racine s'ébranle peu à peu , finit par tomber ou être expulsée de son alvéole. Celle terminaison est due liabiluellement au développement simultané d'une inflammalion du périoste alvéolo-dentaire.
Les symptômes et la marche qui viennent d'être décrits présentent des différences suivant l'âge du sujet, l'espèce de la dent, et les conditions particulières de la santé.
Relativement à l'âge, nous avons remarqué que la carie des deuts de la première dentition était plus souvent indolente que celle des dents de seconde dentition , et que surtout les accè.s douloureux, quand ils avaient lieu, étaient de moins longue durée. Nous avons vu souvent des enfants de quatre, cinq et six ans, souffrir pendant quelques heures; mais nous les avons vus rarement se plaindre pendant desjourné.es entières, comme cela arrive si souvent chez les adolescents. Nous avons vu aussi ces mêmes dents de-
venir indolentes jusqu'au moment de leiu' chute, après avoir été, deux ou trois fois seulement, le siège de vives douleurs pendant quelques minutes ou quelques heures. Faut-il attribuer ces différences à ce que, le sommeil étant plus impérieux et plus profond chez l'enfant, la douleur n'est pas entretenue, comme elle semble l'être à image plus avancé, par l'agacement et l'irritation que produit l'insomnie? On bien est-ce parce que la pulpe, étant moins volumineuse, se détruit ou disparait plus facilement? Quoi qu'il en suit, cette différence est utile à connaître dans la pratique, et justifie le piéccple assez généi'alement adopté de ne pas arracher trop vite les dents gâtées de la première dentition.
Relativement à l'espèce de dèut, il faut noter que les plus volumineuses sont celles dont la carie est le plus douloureuse. Ainsi, taudis que les grosses et petites molaires occasionnent fréquemment ces douleurs atroces pour lesquelles le vulgaire a conservé l'expression de rage de dents , pareille chose est beaucoup plus rare pour les canines et suri oui pour les incisives. On voit souvent la couronne de ces dernières se détruire peu à ;peu , sans que le malade ait souffert, ou à la suite d'accès peu prolongés et peu violents.
Relativement aux conditions particulières de la santé, l'observation nous a permis de constater que les personnes nerveuses, les femmes délicates en particulier , ont des retours plus fiéquents de douleurs; on peut même établir à cet égard qu'il y a une relation réciproque de cause à effet entre l'état général et la lésion locale. Les femmes chloro-anémiques souffrent facilement des dents gâtées, parce que la chloro-anémie prédispose à toutes les souffrauces de forme névralgique ; et , d'un autre côté, le retour fréquent des douleurs dentaires, en empêchant le sommeil et troublant l'appétit , ne fait qu'accroître cet état chloroanémique.
La grossesse mérite ici une mention spéciale. Elle ne nous a pas paru causer la carie dentaire, mais elle prédispose singulièrement à la douleur des caries préexistantes. Nous connaissons plusieurs dames qui, ayant eu des caries jusque-là indolentes, ont été prises de douleurs très-vives au début ou pendant les premiers mois de la grossesse. Cet état semble même prédisposer beaucoup de femmes à des accès plus douloureux et plus rebelles qu'à l'ordinaire.
Il nous reste à rechercher les caractères qui distigueut les unes des autres les variétés anàtomiques dont nous avoiis parlé plus haut.
La carie calcaire se reconnaît surtout par son siège au voisinage du collet , et la présence du
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sillon circulaire qu'elle creuse en cet endroit ; de pliis, elle rcsic indolente iiuléliuiment , à moins qu'elle ne se tnuislbrme en carie perforante, par suite de l'aUératiou de l'ivoire mis à nu après la disparition de l'émail. Quelquefois !a couche d'ivoire qui reste eulre le fond du sillon et la cavité de la pulpe se Irouve assez amincie pour qu'à travers elle les corps chauds et les acides aillent impressionuer la portion nerveuse de la dent; mais les douleurs qui en résultent sont ordinairement passagères, et en tout cas, elles ne prennent pas l'inlensité de celles dont il a été question tout à l'heure.
La carie écorçante se distingue au début par la couleur jaune de l'émail, et plus tard par la dispai'ition presque totale de celte partie ; elle est habituellement peu douloureuse comme la précédente, et ne le devient, comme elle, que par suite d'une transformation en carie perforante , transformation qui peut avoir lieu, mais qui n'est pas la règle.
La carie charbonnée a pour caractères principaux la coloration noire, l'absence de fétidité et l'indolence assez habituelle de la maladie , indolence qui ne peut s'expliquer que de deux manières : ou bien parce que la destruction ue devient pas assez profonde pour mettre la cavité de la pulpe eu contact avec l'air, ou bien parce que la pulpe se détruit et disparaît aussitôt que la perfoialion s'établit. Mais on n'a pas lait jusqu'à présent de recherches assez spéciales sur ce sujet pour que nous soyons autorisés à déclarer une de ces théories plus acceptable que l'autre.
La carie diruplive est un peu moins tranchée. Au début, le sillon qu'elle forme ressemble à celui de la carie calcaiie; plus tard, elle s'en distingue par la perforation, qui est beaucoup plus profonde, et par les douleurs qui se produisent souvent à l'époque où cette perforation est établie. Mais alors elle ressembe beaucoup à la carie perforante.
Quant à la carie slationuaire et à la carie dite curée, leurs caractères ne sont autres que ceux des lésions anatonnques indiciuées plus haut; nous n'avons à y ajouter que l'inclolenee.
En suninie, toutes les cai'ies dentaires se ressemblent par la tendance qu'elles ont à faire disparaître une partie ou la totalité de la couronne ; elles diffèrent les unes des autres par la couleur que prend l'émail avant cette destruction , |)ar le nombre plus ou moins grand e( plus ou moins a|)préciable des fragments qui se détachent , et surtout par l'intensité de la douleur. Celle-ci peut arriver dans presque toutes les variétés, pourvu que le bulbe deutaire ait, par suite de la destruc-
tion, perdu ses moyens de protection; au contraire elle ne se montre pas ou reste très-faible tant que la pulpe est enveloppée par l'ivoire, ou quand cette pulpe a disparu complètement.
Diagnostic. — 1° Quand les dents gâtées ne sont pas douloureuses, le diagnostic n'a pas un grand intérêt et présente peu de difficultés. Il se borne à déterminer la variété à laquelle on a affaire, lorsque les malades, inquiets de l'avenir de leurs dents , désirent savoir si la carie est de nature à détruire rapidement ou lentement, à devenir douloureuse ou à rester indolente. A cet égard, nous n'avons pas à fournir d'autres indications que celles qui viennent d'être exposées tout à l'heure.
2° Quand les dents gâtées sont douloureuses ou quand on a affaire à une névralgie qu'on suppose avoir pour point de départ l'une d'entre elles, le diagnostic peut offrir quelques embarras.
D'abord, à la rigueui', une seule dent peut ètreca riée, et occasionner tous les maux dont on se plaint, mais l'altération être peu visible et difficile à décoiiviir. C'est ce qui a lien surtout dans les cas où la peiforation est très-petite , et dans ceux où elle se trouve cachée par un sillon inlerdentaire. Poiu' la découvi'ir , on est guidé d'abord par le siège des douleurs. Ensuite, on met en usage un petit miroir fait exprès, et que l'on conduit dans la bouche, en le plaçant et l'inclinant de manière à inspecter la partie postérieure des sillons, qu'on ne peut pas examiner aussi complètement avec l'œil tout seul. Enfin oli peut encofe se servir d'une petite tige métallique recourbée , que l'on cherche à introduire daus le point taché, au uiveau duquel on croit voir, avec ou sans le miroir, une perforation. Si celle-ci existe , ou sent que l'instrument arrive à une certaine profondeur, et le malade ne tarde pas à accuser une douleur plus ou moins vive.
D'autres fois, la difficulté vient de ce que, plusieurs dents étant gâtées à la fois, la douleur a son point de départ daus une ou plusieurs d'entre elles, mais non dans les autres ; il y a intérêt à se renseigner sur ce point , alin de diriger les moyens de traitement conti'c les dents qui occasionnent des souffrances. Les indicaiioiis fournies par le malade sont presque toujours insuffisantes; car la douleur qui part d'jnie dent s'irradie presque toujours dans le voisinage , et cette extension ne pei'uict plus au patient d'apprécier rigoureusement celle dont il souffre. On peut être mis sin- la voie par l'exploration avec le crochet, et la doideur que produit Cet instrument, lorsqu'il arrive au fond d'une perforation. i\lais les meil-
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leurs renseiguements sont ceux qu'on obtient au moyen de la percussion successive des dents gâtées avec un corps dur, tel qu'un stylet, l'extrémité d'une sonde cannelée, d'une spatule ou des ciseaux. La percussion sur les dents gâtées, mais non actuellement douloureuses , ne provoque aucune souffrance , tandis que sur les dents douloureuses , elle réveille ou augmente instantanément les souffrances.
Pronostic. — Lorsqu'il n'y a qu'une seule dent cariée, le pronostic est peu grave. D'abord c'est presque toujours un malaise, en sorte qu'il n'en résulte de difformité ni pour le présent ni dans l'avenir; ensuite la carie n'exerce aucune influence sur la sanié générale, ou, si elle trouble le sommeil et l'appétit par les douleurs continuelles ou récidivantes qu'elle produit, on y remédie par le plombage ou l'arracbement.
La carie multiple est plus fâcheuse , parce qu'elle occupe souvent les dents de devant et occasionne une difformité, mais sui'tout paixe qu'elle fait naitre plus souvent les douleurs et finit par apporter un trouble aux fonctions digestives. En effet, les personnes qui souffrent habituellement des dents mâchent d'une manière insuffisante ; instinctivement elles se hâtent d'avaler , pour n'avoir pas à replacer aussi souvent entre les mâchoires des corps dont la présence réveille la douleur. C'est pourquoi les aliments, incomplètement mâchés et insalivés, sont mal digérés et provoquent des gastralgies et des dyspepsies. Nous avons connu des dames qui souffraieut depuis longtemps de l'estomac, et chez lesquelles ces douleurs n'avaient pas d'autre cause que la multiplicité-des mauvaises dents. Elles ont pu , en effet, après les avoir fait arracher et les avoir remplacées par un râtelier, digérer sans douleur, et par suite retrouver complètement la santé. Le mauvais état de la bouche est une cause de chloro-anémie, chez beaucoup de femmes, non-seulement par cette insuftisance de la mastication , mais aussi par l'habitude que prennent les malades de laisser de côté tous les aliments fortifiants, parce qu'ils' exigent des efforts de mastication dont elles sont incapables.
La carie multiple des enfants a moins d'inconvénients que celle des adultes, parce qu'elle est ordinairement moins douloureuse, et que par conséquent les enfants peuvent continuer à mâcher et àiusaliversuflisamment. Cependant on ne saurait, à cet égard, apporter une trop grande attention; quelquefois la pâleur et la faiblesse des enfants, une dia-rhée habituelle, des vomissements fréquents, sont dus à une carie multiple, qui trouble les fonctions de la bouche plus sensiblement que
le ferait croire au premier abord l'indolence du mal.
Chez les vieillards, la carie dentaire, outre qu elle est plus rare, puisque les dents sont tombées peu à peu, est aussi moins douloureuse, parce que les bulbes dentaires ont perdu avec le temps leur vitalité et leur sensibilité ; c'est à cette époque de la vie aussi que la carie se termine souvent par un ébranlement et une chute spoutanée qui résultent des progrès de l'âge.
Traitement. — Le traitement de la carie dentaire doit être examiné à trois époques principales : 1° chez les adultes , 2° chez les enfants pendant la première dentition, 3" chez les enfants depuis le commencement de la deuxième dentition jusqu'à l'adolescence. Cette maladie est, chez le vieillard, tellemeutrare, et si peu douloureuse, que son traitement ne mérite pas de mention spéciale.
1° Chez les adultes, on peut avoir à satisfaire à l'une des indications suivantes : prévenir la carie, la pallier, la faire disparaître.
A. Pour prévenir la carie d'une manière générale, il faudrait soustraire le malade à toutes les causes extérieures et individuelles que nous avons fait connaître; or il est de toute évidence que c'est chose impossible. Le chirurgien ne peut combattre qu'un petit nombre de ces causes, et c'est alors qu'il lui est possible, jusqu'à un certain point, de prévenir. Ainsi, lorsque déjà une ou plusieurs dents se sont gâtées sous l'influence trèsprobable des boissons ou des dentifrices acides, ou suus l'influence des boissons trop chaudes, on peut, en donnant le conseil de renoncer à ces habitudes, empêcher l'altération de gagner d'autres dents. Il paraît positif, d'autre part, que la carie s'étend facilement d'une dent à la dent voisine, lorsqu'il y a nn contact étroitcnire cette dernière et la surface malade de la première. On donne, en pareil cas, le conseil de limer les deux dents , afin d'établir entre elles un intervalle et d'empêcher leur contact, et ce moyen parait avoir souvent donné de bons résultats.
B. On pallie les inconvénients de la carie, en calmant les douleurs qu'elle a fait naître et en s'opposant au retour de ces douleurs. Pour les calmer, on peut recourir à l'admiuistration à l'intérieur de l'opium et de ses diverses préparations ; mais très-i'areraent les souffrances sont apaisées par ces moyens. On doit avoir plus de confiance dans l'application de certains topiques sur les dents cariées, et quand les dispositions de la maladie le permettent, à l'intérieur même de ces dents. Les topiques les plus usités sont les solutions opiacées, le laudanum, le chloroforme. On trempe un tampon de coton
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dans unclecesliquides,eton l'amène sur la couronne de la dent malade. Si le coton est imbibé de laudanum, ou le conduit, aussi profondément que possible, dans la cavité anormale, et on l'y laisse séjourner plusieurs heures. Si on se sert du chlol'oforme , il ne faut pas faire entrerle coton dans la dent ; car une partie du liquide exprimé par la pression tomberait dans la bouche et l'irriterait; et, d'un autre côté, le séjour trop prolongé du chloroforme pourrait amener un étal inflammatoire. Le mieux est de tenir, avec les doigts ou une pince, le tampon de coton sur la dent malade, pendant une ou deux minutes, de l'ôter aussitôt que la sensaiion de brtdure devient trop vive, et d'eu appliquer un autre quiuze ou vingt minutes après, si la douleur n'a pas cessé, ou si, après avoir cessé, elle a reparu. Nous connaissons plusieurs personnes qui ont été promptement soulagées par ce moyen. La créosote , portée de la même manière, c'est-à-dire sur du coton, dans la cavité de la dent, réussit aussi quelquefois. Certains malades donnent la préférence à l'éiher, au collodion , ou à l'une de ces substances que débitent les industriels, et dans la composition desquelles entie toujours une certaine proportion d'opium. Rien de plus variable d'ailleurs que les idiosyncrasies, en ce qui concerne le sonlagemem des douleurs dentaires. Tel agent, qui réussit sur une personne, ne réussit pas ou même exaspère la douleur sur une autre; beaucoup de sujets, les jeuues gens en particulier, ne sont soulagés par aucun moyen , et ne guérissent qu'avec le temps ou par l'avulsion de la dent malade.
Pour empêcher le retour des douleurs, on doit soustraire la dent aux conditions qui les favorisent. Ces conditions sont, d'une part, l'exposition de la pulpe à l'air et au contact des aliments et des boissons, d'autre part, la sensibilité excessive de cette partie.
On fait disparaître la première en remplissant aussi hermétiquement que possible la caviié anormale avec une substance solide qui y séjourne. Tel est le but de l'opérai ion connue sous le nom de plombage, dont nous parlerons et indiquerons les divers procédés un peu plus loin (p.ige 675). Cette opération ne doit pas être praiiquée au moment oîi la dent est douloLU'euse, car les pressions nécessaires pour faire entrer le corps étranger augmenteraient les souffrances et prolongeraient leur durée. On choisit donc, pour le plombage, le moment où la carie est à peu près indolente. Lorsque l'espèce de bouchon placé dans la dent y reste à demeure et ferme exactement le passage, vers la pulpe, des liquides chauds et froids, la douleur habituellemeut ne re-
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paraît pas. Il est vrai que , la carie conlinuant à faire des progrès, la cavité qu'elle a creusée s'agrandit peu à peu, et qu'au bout d'un certaia temps le corps étranger, devenu trop petit, n'est plus retenu et s'échappe; d'où il résulte que la dent, exposée aux mêmes irritations extérieures, peut redevenir douloureuse. Il n'en est pas toujours ainsi cependant. On a vu .souvent des dents qui, après avoir été plombées à la suite de douleurs , cessaient de l'être par le motif que nous venons d'indiquer , et néanmoins restaient indolentes. Probablement le fait doit s'expliquer par la destruction du bulbe dentaire, destruction qui s'est opéi ée pendant que la dent était plombée.
Au lieu de soustraire la dent aux influences extérieures, on peut chercher à combattre l'autre condition de souffrance, savoir: la sensibilité excessive de la pulpe. Pour cela le moyeu le plus usuel est la cautérisation, opération quia pour but de détruire ou au moins d'atrophier la partie sensible de la dent. Cette cautérisation peut être faite avec le fer rouge ou avec un caustique liquide que l'on porte au moyen du coton aussi profondément que possible. En général on ne la pratique, de même que le plombage , qu'au moment où la cai'ie n'est pas douloureuse. En effet, on n'a jamais la certitude que le caustique détruira la pulpe toute entière. Or, si ce résultat n'éiait pas obtenu, une partie de l'organe sensible subsistant, la douleur pourrait êire exaspérée par le travail inflammaraatoii'e que doit provoquer la cautérisation.
Cette opération étant incertaine dans ses résultats immédiats, parce que les conditions anatomiques de la carie permettent rarement d'atteindre la pulpe assez loin, on ne doit pas la préférer d'une manière absolue au plombage. Dans la pratique de presque Ions les dentistes, elle n'est aujourd'hui qu'un adjuvant de ce dernier. En effet, en brûlant toul ce qui est accessible de la pulpe, et protégeant ensuite le reste avec un bouchon uiéiallique, on satisfait en même temps aux deux indications; nous verrons un peu plus loin (page 67 5) de quelle manière ces deux opérationss'exécutent. C. Lorsque les moyens palliatifs n'ont pas réussi, ce qui arrive quelquefois, ou lorsque la position sociale du patient ne lui permet pas de supporter les pertes de temps et d'argent que nécessite leur emploi , on bien encore si l'altératiea de la dent a été le point de départ d'abcès répétés, de fistules, de nécrose , de névralgies rebelles auxquelles le plombage et la cautérisation ne sauraient remédier , il faut faire disparaître la carie, c'est-à-dire la dent elle-même. On y arrive par l'opération de l'arrachement, que nous décrirons à lu page 677.
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2° Chez les enfauts, pendant la première dentition, la douleur est rarement assez continue pour nécessiter l'arrachement. Comme, d'un autre côté, cette opération peutavoir riiicijuvénient,en ébranlant l'os maxillaire et avec lui le germe des dents permanentes, en arrachant même ce germe , ainsi que M. Oudetenacilé deux exemplesà l'Académie de Médecine {Jrcli.demécl., 1'® série, t. xviii, p. 12), de reiarder ou d'empêcher l'évolution des dents dont il s'agit, ce sont des raisons pour temporiser et puur s'en tenir aux calmanis et aux palliatifs quaod les douleurs arrivent. Si pourtant une des vingt dents de première dentition et particulièrement une des molaires était devenue le siège d'une carie putride, c'esl à-dire donnait à la bouche une odeur fétide et y exhalait des produits nuisibles , l'avulsion pourrait être faite avec avantage. De même, si un enfant avait plusieurs molaires cariées à la fois, et s'il était démontré qu'une ou deux d'entre elles, en gênant la mastication, contribuent à l'affaiblissement, il serait encore indiqué de les ôter. En un mot, le précepte général que nous posons , de ne pas arracher les dents de la première dentition, s'applique surtout aux caries sans fétidité, qui ne restent douloureuses que pendant un temps très-court, et qui n'empêchent pas l'alimentation.
3° Chez les enfants dont la seconde dentition est commencée et qui ont une carie de la première grosse molaire, de même que chez ceux dont les incisives et les canines repou.ssées sont devenues malades, l'indication générale est encore de temporiser et de recourir le plus possible aux palliatifs. Car on ne doit pas perdre de vue que les dents sont utiles, et que leur présence, même lorsqu'elles sont cariées, aide efficacement les fonctions nurtitives. Il y aurait donc inconvénient à priver l'enfant pour toujours d'un ou de plusieurs de ces organes, et il y a avantage à les leur conserver en arrêtant , autant que faire se peut, les progrès dela'carie, avec le plombage. Nous ne ferions encore exception que pour les cas où la carie serait trop fétide, et pour ceux où sa forme ne se prêterait pas au séjour des substances employées pour le plombage. Il va sans dire également que , si une dent permanente cariée se trouvait mal placée ou empêchait une dent voisine saine de prendre une position régulière, l'arrachement se trouverait tout naturellement indiqué.
Nous devons faire remarquer, en terminant, que les variétés analomiques dont il a été question plus haut exercent par elles-mêmes peu d'influence sur les déterminations du chirurgien. Ce sont bien plus la présence ou l'absence de la douleur, l'existence ou la noa-existence de la fétidité et de la
gêne de la mastication, que la nature particuli'ere de la carie, qui décident à ôter ou à conserver les dents.
Art. II. — Résorption de la racine.
Nous décrivons sous ce nom une lésion de la racine, qui a été bien décrite pour la première fois par Duval, sous le nom de consomption des dents, et qui consiste dans la disparition du sommet et d'une portion plus on moins considérable des racines. Comme celte disparition a lieu au voisinage et par le fait même des autres lésions, et qu'il sera nécessaire d'en parler à propos de ces dernières, il vaudrait peut-être mieux ne pas la mentionner ici. C'est le parti qu'a déjà pris M. Oudet dans son article du Dictionnaire en 30 volumes. Cependant, afin de mieux guider ceux de nos lecteurs qui, après avoir lu dans d'autres ouvrages les articles consacrés à la consomption des dents , chercheraient ici un éclaircissement sur celle maladie, nous croyons devoir résumer la question en peu de mots.
1" Lorsque par suite de causes qui nous sont inconnues , un kyste se développe au niveau du sommet d'une racine , et aux dépens du petit cordon vasculo-nerveux qui pénètre dans le trou de ce sommet, après avoir travei-sé l'alvéole, ce kyste, en se développant, presse, use et détruit toutes les parties dures avec lesquelles il se trouve en contact, aussi bien l'ivoire de la racine que la paroi de l'alvéole. Peu à peu la dent, après avoir été plus ou moins longtemps douloureuse, s'ébranle, et elle finit par lomber si la soiiftiance el la gêne qu'elle occasionne n'ont pas décidé le malade à s'en faire débarrasser. Telle est la maladie quia éié décrite par Duval (journal de Corvisart, Leroux et Boyer, janvier 1812): on y retrouve la variélé de kystes que nous avons signalée à propos des maladies du sinus maxillaire (p. 1 15), et a propos des maladiesdu maxillaire inférieur (p. 6(2). il serait évidemment inutile de répéter ce que nous avons dit à ces deux occasions.
2° Le .sommet de la racine des dents de lait s'use par résorption, lorsque celles-ci deviennent vacillantes et tombent ; mais c'est un phénomène physiologique dont nous n'avons évidemment pas à nous occuper ici.
3" D'aulres fois la racine disparait à la suite d'une inflammation qui occupe simultanément la gencive ei la cavité alvéolaire. M. Oudet {loc. cit.) pense que l'usure a lieu, en pareil cas, parce que l'iiiflamaiation envahit en même temps le cordon dentaire vasculo-nerveux et s'y concentre. Rien ne prouve que cette opinion soit inexacte ;
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en tout cas, la mention des faits de ce genre Iroiiyera plus naturellement sa place dans les articles que nous consacrons plus loin à 1 ebranleineut des dents et à la péiiodouiite.
Art. III. — Ébranlement spontané.
Les dents s'ébranlent spontanément, c'est-àdire sans l'inlervention d'aucune cause traumaliqne, dans deux circonstances différentes: 1° sans inflammation et tout simplement par les progrès de l'âge ; 2° à la suite d'une iuflammatiou des gencives.
I. L'ébranlement sans inflammation est celui que nous observons chez les viediards, et qui pré- , cède la chute des dents, organes coudamnés par la naiure à disparaître plus ou moins longtemps avant la mort Le mécanisme intime de cette chute n'est pas connu dans tous ses détails, et eu particulier nous ne savons pas exactement ce qui se passe au niveau du cordon dentaire et du bulbe; nous ne connaissons un peu que les phénomènes apercevables du côié des gencives et du bord alvéolaire. Ces parties perdent de leur hauteur par suite d'un travail d'absorption moléoulaiie; il en résulte que la portion de racine voisine de la couronne devient apparente , et que la dent semble s'allonger. C'est à cet état qu'un donne le nom de déclinussemenl des dents. La racine, n'éiant plus emboîtée qu'incomplètement, est moins solide et devient vacillante, et il est probable que son ébranlement est aidé aussi par la destruction progressive du périoste alvéolo-deutaire, qui retenait à sa place la portion non encore déchaussée de la racine. Voici donc ce que remarque l'observateur : la gencive ne rougit pas et ne grossit pas au niveau de la dent; au contraire elle est pâle et revenue sur elle-même. Une partie de la racine se voitau-dessus,et, si l'on saisit la couronne entir, les doigts, ou lui imprime facilement quelques mouvements d'avant en arrière et d'arrière eu avant.
Nous aurions passé sous silence les déiails qui précèdent, parce qu'ils sont plus physiologiques que pathologiques, si uous n'a\ions pas à signaler un ébranlement sénile prématuré. On voit, en effet, des sujets qui, bien avant d'être arrivés à l'âge de 5.^ à60ans,auquelcommeucent^ébranlement et la chiUe physiologique des dénis, perdent quelques-uns de ces organes par le même mécanisme que chez les vieillards, c'est-à-dire sans rougeur, ni suppuiation, ni gonflement, par la diminution progressive de l'alvéoleen hauteur. Cette lésion est tout à fait irrémédiable, et à cause de cela il importe de la distinguer de l'ébranlement d'origine inflammatoire, auquel on peut remédier, comme
nous le verrons bientôt. Cet ébranlement, du reste, ne donne lieu àaucuusyinpiôme fâcheux. Les malades nesouffi'eotpas habituellement; ils sont seulement exposés à ressentir un peu de douleur lorsque, mangeant trop vite et sans précautions, ils exposent la dent mobile à un ébranlement qui tiraille son pédicule vasculo-nerveux et la gencive.
II. L'ébranlement par inflammation arrive à la suite d'une maladie appréciable des gencives qui s'est propagée dans les cavités alvéolaires. Tantôt c'est une gingivite simple, spontanée ou niercuiielle, qui, après a voir occupé exclusivement et pendant un certain temps toute la muqueuse exteriein-e des gencives, seprolonge dans l'alvéole au péiioste alvéolodentaire, dont elle modifie les connexions. TaïUÔt la gingivite n'occupe que le bord libre des gencives, oîi elle se reeonnail à la rougeur et à la présence d'une certaine quantité de pus; à un moment donné, l'inflammation se propage encore dans les alvéoles. D'autres fois la gingivite coïncide avec un dépôt calcaire sur le collet de la dent, dépôt sur la nature et l'origine duquel nous aurons à nous expliquer pluslom(p.66l). A mesure que ce dépôt augmente et que la rougeur de la muqueuse persiste ou s'étend, la dent se déchausse comme chez les vieillards, par suite d'une ab.sorption concomitante de l'alvéole et de la gencive. La dent .s'ebranie alors par le double mécanisme delà propagation du mal au périoste alvéolo-denlaire et de l'usure de l'alvéole. Dans tous ces cas, les dents s'ébranlent à un certain moment ; si la maladie ne s'arrête pas spontanément ou n'est pas arrêtée par les soins chirurgicaux , elles .s'ébranlent de plus en plus et finissent par tomber. Il serait intéressant de savoir si quelque lésion du bulbe et du cordon dentaire ne coïncide pas, djns ces cas, avec celle de la gencive et du périoste alvéolo-denlaire; il le serait également de chercher en quoi consiste exactement la lésion de ce dernier. Mais on n'a pas jusqu'ici fait sur ces divers points des investigations suffisautes.
Quoi qu'il en soit, cet ébranlement de cause inflammatoire coïncidant avec d'autres maladies, suit des gencives, soit des alvéoles, nous n'avons pas à indiquer ici tous les phénomèues morbides qui l'accompagnent. Coutentons-nons de faire remarquer que quand un malade se plaint à nous d'avoir une ou plusieurs dents ébranlées, il suffit et il est ordinairement facile de déterminer si cet ébranlementesldeuatnresénileou de nature inflammatoire. Quand il est sénile, la muqueu.se ne présente de rougeiu' et dégonflement en aucun point; on ne voit j)as non plus sur le bord festonné de la gencive la petite couche de pus que l'on trouve i dans certaines formes de gingivite ; enfia les cou-
MALADIES DES DENTS
rouiies n'ont pas à leur coilel le dépôt calcaire que, l'on trouve dans d'autres gingivites. C'est donc l'absence des phénomènes caractéristiques de la gingivite et de ses variétés qui permet de recouuailre bi l'ébranlement est sénile, et c'est la présence actuelle et ancienne de ces phénomènes qui autorise à prononcer qu'il est d'origine inflammatoire.
Uuelle que soit d'ailleurs la variété de phlegmasie qui ait amené l'ébranlement, celui-ci, tant qu'il n'est pas très-con^idérable, peut disparaître et la dent rester à sa place, si l'inflammation vient à s'arrêter. L'expérience nous a démonlré qu'api'ès la stoujatite mercurielle en particulier, les dents inomenianémenl ébranlées reprenaient assez souvent leur solidité. Dans la plupart des cas cependant, lorsque l'art n'intervient pas, la malailie primitive persiste, l'ébranlement augmente, et tôt ou tard les dents tombent.
Pour empêcher ce résultat, il convient de traiter la gingivite et la périodontiie par les moyens locaux et généraux que nous indiquerons en leur lieu et place. Parmi les moyens locaux, ceux qui contribuent le mieux à rendre à l'implantation des dents la solidité qui leur manque sont l'ablation du tartre, quand il en existe, et, dans tous les cas, la cautérisation du bord libre des gencives avec lin petit fer rouge, ou, ce qui est plus commode et plus prompt, avec un pinceau trempé dans l'acide chlorhydrique. Il nous a sufli souvent de renouveler cinq ou six fois cette cautérisation à quatre jours d'intervalle pour avoir, au bout de quelques semaines, les dents raffermies. Si cette cautérisation était douloureuse, ou pourrait, au lieu d'acide chlorhydrique pur, se servir d'un mélange, à parties égales, d'acide chlorhydrique et de miel rosal. Cette nioditicalion est plus particulièrement nécessaire chez les enfants.
Art. IV. — Hypertrophie de l'émail, exosiose, dents verruqueuses .
On a désigné sous les trois dénominations qui précèdent une lésion consistant en saillies plus ou moins volumineuses, dues à une accunmlation exagérée de rémail sur la couronne des dents. La plupart des classiques modernes ont comparé ces saillies à des exostoses; mais les différences de structure et de vitalité qui existent entre les dents et les os se retrouvent entre les deux variétés de tumeurs, et ne légitiment pas cette comparaison. M. Salter a pensé, dans ces derniers temps, qu'il valait mieux comparer ces tumeurs à des verrues, et il a nommées verruqueuses {Jrcli.gén. deniéd., février 1859, p. 23 3) les dents qui les présentaient.
On ne connaît aucune cause spéciale de ces productious, qui sont d'ailleurs assez rares. Quand les bosselures qu'elles forment sont peu volumineuses, elles ne gêuent pas, et il n'y a point à s'en occuper; mais, si par hasard un accroissement assez considérable avait lieu, ou si des saillies du même genre se développaient à la fois sur la face externe et la face interne d'une couronne, il pourrait en résulter une grande gêne de la mastication, une difformité choquante, et même, comme dans un cas cité par M. Salter, une impossibilité de fermer la bouche et de rapprocher les dents. Eu pareille circonstance, le diagnostic offrirait quelques difficultés, qu'une observation attentive ferait bientôt disparaître. M. Salter cite cependant un malade auquel on fit une résection de la mâchoire, parce qu'on avait cru à une tumeur de cet os, tandis qu'il s'agissait d'une hypertrophie volumineuse de l'émail. Il est clair que, si le malade était trop incommodé par une tumeur de ce genre, l'ablation de la dent serait la seule opération nécessaire.
Art. y. — Atrophie de l'émail.
L'atrophie de l'émail peut être considérée comme ayant eu lieu, lorsqu'on aperçoit sur la couronne des rainures longitudinales ou transversales, ou bien simplement un ou plusieurs enfoncements irès-limités, comparables à des piqûres, rainures et enfoncements nu niveau desquels il est évident que la couche d'émail est moins épaisse que sur les autres points de la coui'onne.
Si l'on questionne les sujets qui ont ces sortes d'altérations, on apprend qu'elles datent presque toujours de l'enfance, et d'une époque pendant laquelle est survenue une maladie grave, ou qu'au moins la constitution a été délicate pendant la formation et l'éruption des dents permanentes. Quelquefois les dépressions se sont produites après l'éruption , mais c'est le cas le plus rare ; ordinairement les dents de remplacement .sont sorties avec les érosions, lesquelles se sont formées à l'époque où la couronne était encore enfermée dans l'alvéole : or cette époque a été précisément celle pendant laquelle les enfants ont eu soit une maladie aiguë grave, suivie d'une longue convalescence, telle qu'une fièvre typhoïde, une fièvre éruptive compliquée, une méningite; soit une chloro-anémie prolongée. En tenant compte de la fréquence de ces cas, dans lesquels les rainures et dépressions paraissent être le résultat d'une mal formation de l'émail, et de la rareté de ceux dans lesquels nous assistons à la disparition de cette substance, il est permis de croire qu'au lieu d'une atrophie , c'est-à-dire de la diminution progressive d'une
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partie qui aurait existé , celte lésion est due à un arrêt de développement, ou, si l'on veut, à une non-formation de l'émail sur certains points. C'est donc plutôt pour nous conformer à l'usage que pour exprimer un fait positif que nous nous sommes servi lia moi atrophie pour désigner celte variété de lésion.
Du reste, les rainures et dépressions attribuées à l'atrophie sont tout à fait irrémédiables et ne réclament aucun traitement. Leur existence doit seulement appeler l'atlenlion du médecin sur la santé générale de l'enfant. Car la maladie sous l'influence de laquelle cette lésion s'est développée peut avoir laissé dans la constitution quelques traces qui nécessiteraient un traitement tonique et fortifiant.
Art. VL — Concrétions calcaires.
Chez tous les sujets arrivés à l'âge adulte, le bord libre des gencives fournit ou sécrète une matière blanche jaunâtre, d'une consistance semblable à celle d'une pâte molle mélangée de quelques grains solides, de nature calcaire. Celte substance, qu'on appelle le larlre, se produit en quantité irès-variable, suivant les sujets. Les uns n'en forment pas ou en forment si peu qu'on ne ne le voit jamais, pas plus sur les molaires que sur les incisives et les canines. Les autres en produisent encore peu, mais assez pourtant pour qu'on puisse, avec l'ongle au avec un cure-dent, en détacher une certaine quantité sur l'une et l'auire face desdeuts,où elles ont été comme déposées au voisinage du bord iibre des gencives. Chez ceux-là, une certaine quantité de tartre est entraînée par la salive et les aliments au moment de la masiication, et il n'en reste sur les dents que la partie la plus concrète et la moins soluble; encore celle qui se trouve surla face anlérieureest-elle leplus souvent détachée par la brosse et les autres soins de propreté, de sorte que poui- trouver du tartre, il faut le chercher sur la face interne ou postérieure des dents, particulièrement sur celle des grosses molaires.
On ne sait pas positivement si le tartre est produit par la membrane gingivale. M. Serres nous a décrit autrefois des glandes tartareuses qui avaient pour usage de le sécréter ; mais ces glandes n'ont pas été vues par les autres anatomistes, et le plus grand nombre n'en admettent pas l'existence. Il faut donc ou que la muqueuse exsude ce produit sans organes sécréteurs spéciaux , ou que sa formation s'explique par un dépôt que laisseraient sur les couronnes la salive et les aliments. On pourrait aller même jusqu'à dire que le tartre, par cela même
qu'il manque chez les enfants et existe à peine chez certains adultes, est plutôt un produit pathologique qu'un produit physiologique : sur tous ces points, il y a matière à des recherches nouvelles.
Quoi qu'il en soit, tant que le tartre est peu abondant et mou , il n'occasionne aucun dérangement dans la santé; mais quelquefois il se modifie de manièi'e à devenir nuisible. Sa modification principale consiste en un épaississement et une transformation calcaire. Au lieu d'un tartre mou , on voit alors sur les dents, au voisinage de leur collet, et en même temps sur le bord libre de la gencive, un tartre dur. Quelquefois le dépôt a lieu sur les deux faces, c'est-à-dire aussi bien sur celle qui répond aux lèvres que sur celle qui répond à la langue; d'autres ibis il ne se produit pas sur la face antérieure, mais seulement sur la postérieure, au niveau de laquelle il n'est pas entraîné aussi facilement par la brosse. On le trouve d'ailleurs bien plus souvent sur les dents d'en bas que sur celles d'en haut.
Quand le dépôt est peu abondant et se réduit à une mince couche de substance calcaire, il ne • s'accompagne habituellement d'aucun phénomène digne d'aitention. Mais, quand il est considérable, il forme une saillie d'autant plus disgracieuse qu'elle est plus volumineuse, et gêne les mouvements des lèvres et ceux de la langue: on l'a vu s'accroître assez pour refouler la langue ou produire sur un point de cet organe des ulcérations rebelles, et eu même temps pour faire saillir eu dehors les joues ou les lèvres.
La couleur de ces concrétions est ordinairement jaune, qiudquefois d'un gris foncé; leur dureté est considérable, et s'explique par la présence d'une forte proportion de sels calcaires (environ 66 pour 100 de phosphate de chaux, et 9 pour 100 de carbonate de chaux). Elles sont solidement unies à la dent , surtout au niveau de son colbt; on peut cependant les en détacher assez facilement par un effort bien dirigé, dont nous indiquerons plus loin la manœuvre.
Le point le plus important dans l'histoire clinique de cette affection, c'est que le dépôt calcaire s'accompagne, sinon toujours, au moins très-habituellemeni, d'un état inflammatoire de la gencive, et de l'ébranlement d'une ou de plusieurs des dents encroûtées. Les malades éprouvent, à cause de ces lésions du voisinage, une certaine difliculté pour mâcher, et sont obligés d'employer beaucoup de précautions, de ne prendre par exemple que des aliments mous, de manger avec lenteur. Si l'on examine, on trouve, outre la couleur et la déformation dues au corps étranger, la rougeur et le gonflement des gencives, et celte vacillation des
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dents dont nous avons indiqué plus haut le mode d'exploration.
Ici se présente un problème pathologique assez difficile à résoudre : i'ébrauleiiienl des dents estil indépendant du tartre? S'il est occasionné par lui, coiimient doit-on comprendre le phénomène? On ne peut considérer l'ébranlement comme étant sans relation avec la concrétion calcaire, par la raison que, si cette dernière est enlevée à temps, les dents reprennent ordinairement leur solidité. Pareille chose n'aurait sans doute pas lieu, si les deux maladies n'avaient aucune relation de cause à effet. D'après ce que nous avons dit plus haut (page 659), il est probable que, dans les cas de dépôt de tartre, comme dans les aulres, l'ébranlement s'explique par la gingivite, l'extension de la plilegm;isie au périoste alvéolo- dentaire, et une absorpiiou concomiiante du rebord osseux. Seulement on pourrait croire que la gingivite a précédé et occasionné le dépôt du tartre anormal, et considérer alors celte inflammation comme le point de départ et la cause de tous les désordres. Mais, s'il en était ainsi, on ne comprendrait pas encore comment l'ablation du tartre ferait si facilement disparaître tous les accidents. Cette dernière circonstance nous oblige donc à considérer le dépôt calcaire comme la lésion primitive, la gingivite comme un résultat de l'irritation produite par ce dépôt, sorte de corps étranger, et enfin l'ébranlement comme produit, d'après le mécanisme déjà indiqué, par cette gingivite. Mais, la question ainsi résolue, on se trouve encore en présence d'une autre, très-difficile à résoudre : D'où vient donc ce tartre dur, cause de tous les maux? s'il n'est pas déposé par la gencive préalablement malade, d'où vient-il? est-ce donc une substance qu'auraieiU abandonnée sur les dents la salive et les autres liquides de la bouche, altérés dans leur composition de la même manière que l'est l'urine, quand elle laisse déposer des calculs dans la vessie? Ne serait-ce pas , en un mot, une espèce de calcul salivaire? Nous sommes arrêtés ici par l'insuffisance des notions analomiques et physiologiques, et nous sommes obligés de déclarer que, ue sachant pas exactement conmieiit se forme le tartre mou, nous ne connaissons pas non plus l'origine du tartre dur. C'est ce qui justifie encore l'appel que nous faisions tout à l'heure à de nouvelles éludes sur ce sujet.
Symptômes. — Les concrétions calcaires, une fois produites, donnent lieuàdiverssymptômes, dont les uns dépendent de ces concrétions elles-mêmes, et les autres de l'état des geucives et de l'ébranlement coQsécutif des dents. Parmi les premiers, se
trouvent : 1° la difformité ; elle est modérée lorsque les concrétions sont peu volumineuses, mais plus considérable lorsqu'elles ont pris un grand accroissement, lorsque, par exemple, elles repoussent les lèvres et les joues; 2" l'ulcération des parties molles qui sont en contact avec les concrétions ; M. Oudet a plusieurs fois observé des ulcérations profondes de la langue, qui n'avaient pas d'autre cause qu'un amas de tartre sur la gencive postérieure de l'arcade dentaire inférieure. Parmi les seconds , nous avons à signaler la rougeur des gencives, la snppuralion parfois fétide dont elles deviennent le siège , et eniin la gêne de la mastication produite par le défaut de solidité des dénis.
Quand la maladie est abandonnée à elle-même, ses progrès peuvent s'arrêter, c'est-à-dire que les concrétions, après avoir augmenté pendant un certain temps, cessent de s'accroître, et que l'ébranlement lui-même ne va pas jusqu'à la chute des dents. Mais, dans le plus grand nombre des cas , le mal fait des progrès incessants : tantôt la concrétion augmente peu à peu en volume, et ne se détache qu'avec les dents ébranlées elles-mêmes; tantôt, sans que les concrétions s'accroissent beaucoup , les dents s'ébranlent de plus en plus, par suite de la violence et de la ténacité de l'inflammation gingivale, et à la longue elles finissent encore par tomber.
La présence du tartre dur est donc l'indice d'une chute prématurée des dents, en même temps qu'elle est la source de tous les inconvénients attachés à la gingivite simple et suppurée.
Traitement. — Il y a d'abord un traitement préservatif, qui consiste à nettoyer les dents et les gencives avec plus de soin qu'à l'ordinaire. Mais il est évident que ce moyen n'est pas également préservatif pour tous les sujets, puisque la maladie a été souvent observée sur des personnes du monde qui n'avaient jamais négligé les soins de ce genre.
Le traitement curât if se compose de deux indications essentielles : 1° l'ablation du tartre, 2° la cautérisation du bord des gencives. Pimr enlever le tartre, on se sert d'un de ces leviers spéciaux et ayant la forme de grattoir ou de rugine, que nous indiquons plus longuement à la page 672. A défaut de ces instruments, nous nous sommes servis plusieurs fois de la spatule ordinaire , dont nous faisions agir l'extrémité la plus large , de la même façon qu'un grattoir on une rugiae. Pendant que la bouche du malade est ouverte, et qu'un ou deux doigts de la main gauche, préalablement enveloppés de linge, appuient sur la portion libre des dents pour les soutenir, le chirur-
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gien porte avec sa main droite l'extrémité de son instrument entre la gencive et le bord correspondant de la concrélion , puis, soulevant cette dernière, il la détache en la faisant éclater. L'instrument est porté ainsi successivement sur les dents au niveau desquelles il y a du tartre, puis sa pi)inte est promenée dans tous les interstices qui eu coniiennent. Quand on a fait celte petite opération en avant , on la fait en arrière. Là il est souvent plus commode, lorsqu'ou agit sur la niàcliuire inférieure, de détacher la concrétion de haut en bas que de bas en haut. Pendant toute la manœuvre, il importe, surtout quand les dents sont déjà vacillantes, de les assujetiir comme nous l'avons dit, car l'effort qui est nécessaire pour décoller le tartre pourrait êire assez considérable pour les entraîner hors de leurs alvéoles.
Lorsque le tartre est bien enlevé, on cautérise le bord libre de la gencive correspondante avec l'acide chlorhydrique.
M. Brée, ancien chirurgien militaire, a publié dans les Mémoires de médecine militaire |.iour l'année 1833, plusieurs observations dans lesquelles, après avoir enlevé le tartre, il a porté sur le bord ulcéré de la gencive un pinceau trempé dans l'acide nitrique étendu d'eau(une partied'acide pour 8 d'eau). L'auteur recommande même de porter ce mélange non-seulement sur la gencive, mais aussi sur les surfaces dentaires qui avaient été couvertes de tartre, afin de détruire plus sijrenient les restes de cette substance. Il a toujours vu, après cinq ou six cautérisations, l'épéiées tous les jours, et suivies immédiatement du lavage de la bouche avec de l'eau, les dents blanchir rapidement et reprendre de la solidiié. Ce sont exactement les résultats que nous avons obtenus nousmêmes avec l'acide chlorhydrique employé, tous les trois on quatre jours , seul ou mélangé avec le miel rosat.
Quaud il ne reste plus de tartre et que les dents et les gencives sont revenues à l'état normal , on doit songer à prévenir la récidive. Dans ce but, il faut insister sur l'usage habiluel de la brosse; nous donnons la préférence à une bi'osse dure avec laquelle on fait saigner un peu les gencives , et qu'on liempe simplement dans l'eau. Les dentistes conseillent volontiers une poudre denlifiice plus ou moins asiringeute. M. Brcc donne la préférence à une poudre composée de 8 à 10 parties, eu poids, de charbon, une partie de crème de tartre, et quelques centigrammes d'oxyde de calcium. Sans blâmer absolument l'usage de celle poudre ou de tonle autre analogue , nous pouvons affirmer du moins qu'elles ne sont pas indispen-
sables, et que la simple friction avec la brosse remplit suffisamment l'uidication.
Art. vil — Périodontile.
On a donné le nom de périodonlile à l'inflammation du feuillet membraneux qui, prolongé dans chacune des cavités alvéolaires, se continue d'une part avec la muqueuse gingivale, et d'autre part se confond avec le périosie alvéolo-denlaire. On a décrit celle maladie à l'état aigu et à l'éiat chronique , et on lui a donné comme symptômes principaux, dans les deux cas, la douleur et le gonflement des gencives et l'ébranlement spontané des dents. Pour décrire à part cette lésion, il faudrait donc revenir sur ce que nous avons dit à propos de cette dernière affection, et isoler des phénomènes morbides qui, sur les malades, sont presque toujours réunis. Devant d'ailleurs parler plus loin de la gingivite , nous reviendrons encore sur le prolongement de cette maladie dans les cavités alvéolaires et sur ses conséquences. Il sei-ait donc inuiile de nous arrêter plus longtemps sur la périodontile.
Art. VIII. — Blaladies qui se développent au voisinage et par suite de la carie dentaire.
Les dents cariées peuvent occasionner un certain nombre de maladies de voisinage. Les unes ont été décrites dans les chapitres précédents, et devront seulement èlre rappelées ici ; les autres n'ont pas encore été indiquées, et en conséquence nous arrêteront un peii plus longtemps.
Parmi les premières, se trouvent la nécrose, les kystes, et quelquefois l'osléosarcôme, sujets dont il a été question aux pages561,565,decevokime.
Parmi les secondes, seironvent les Huxions, les abcès , et la névralgie faciale. Après en avoir parlé, nous consacrerons un paragraphe spécial aux accidents occasionnés par les dents de sagesse.
g 1. — Fluxions.
On désigne sous le nom de fluxions des gonflements inflammatoires qui se développent sons les gencives et dans le tissu cellulaire de la joue, noa loin des dents gâtées. Elles arrivent aussi biea quand celles-ci sont indolentes que lorsqu'elles Lont douloureuses. On les voit égaicmeul survenir après l'opération de rarrachemcnt, et par suite de l'irritation que produisent les fausses dents mises à la place des aenis cariées qui sont tombées ou qu'on a enle\ées.
Les fluxions dentaires sont plus fréquentes à la
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mâchoire supérieure qu'à l'inférieure. Elles forment des tumeurs habilueliement mal circonscrites, assez volumineuses, s'étendant jusqu'à la base de l'orbiie et à la paupière inféiieure. Peu consistantes et à peine douloureuses, elles n'occasionnent qu'une certaine gène pendant la coniraction des muscles de la face pour parler et pour rire, et leur principal inconvénient est la difformité qu'elles occasionnent pendant quelques jours.
En effet cette maladie est de courte durée et se termine toujours par résolution.
On peut considérer la fluxion comme un phlegmon qui reste à la piemièi'e période, c'est-à-dire qui ne suppure pas et se termiue par résolution. Elle diffère cepeudant du phlegmon ordinaire par une mollesse plus grande et par une consistance qui rappelle celle de l'oreillon; elle diffère du phlegmon sujjpurant des régions qui nous occupent par l'absence de saillie douloureuse au toucher sur la gencive, au niveau de la dent malade.
Le traitement est des plus simples et consiste seulement à entretenir avec de la ouate ou une mentonnière une chaleur douce et uniforme sur la partie tuméfiée. Si les récidives étaient fréquentes, le seul moyen préventif serait l'extraction de la dent.
II. — Abcès
Les dents cariées sont le point de départ de plusieurs variétés d'abcès, que nous distinguerons par les dénominations d'abcès gingivaux , abcès phlegmoneux sous-cutanés, et abcès ganglionnaires.
1" Les abcès gingivaux ou sous-muqueux sont ceux qu'on voit apparaître le plus près de la dent cariée. Ils se développent dans le tissu cellulaire sous-muqueux de la gencive (et de la gencive antérieure plus souvent que de la postérieure), par propagation à ce tissu cellulaire de l'inflammation partie des racines et de l'alvéole de la dent malade. Au début, il y a du gonflement et de la douleur parfois très-vive, parfois assez modérée; puis la petite tumeur se ramollit, devient fluctuante, et s'ouvre d'elle-même si l'art n'est pas intervenu à temps. Le pus qui s'écoule est quelquefois mélangé de sang et présente, comme la plupart des abcès situés au voisinage des cavités naiurelles, une odeur fétide. Quand l'os n'est pas dénudé ni voué à la nécrose, l'abcès .se cicatrise et ne laisse aucune trace; mais, lorsque l'alvéole est nécrosée, il s'établit une fistule du genre de celles dont nous avons parlé à la page 560. Ici il est bon de faire remarquer que la denudalion n'indique pas nécessairement l'existence de la nécrose et l'imminence de
la fistule. Nous avons plusieurs fois constaté, avec le stylet , celle dénudation au fond des abcès gingivaux dévelojipés près des dents cariées, et néanmoins la cicatrisation se com|)létait en tiès-peu de jours. Il est vrai que les malades sont alors exposés à des récidives, et finissent quelquefois, si la dent n'est pas arrachée ou ne tombe pas, par avoir cette nécrose.
En tout cas, l'indication thérapeutique, pour les abcès des gencives , est de les abandonner à euxmêmes et de les laisser s'ouvrir seuls lorsqu'ils sont peu volumineux, et modérément ou point douloureux, de les ouvrir au contraire de bonne heure lorsqu'ils grossissent beaucoup et occasionnent de violentes sotifti-ances.
Pour éviter les récidives et faire disparaître la fistule, lorsqu'elle s'est établie, il est en outre nécessaire; comme nous l'avons dit plusieurs fois, d'enlever la dent cariée.
2° Les abcès sous-cutanés sont ceux que l'on voit apparaîire dans la fosse canine pour la mâchoire supérieure, à droile et à gauche du menton pour la mâchoire inférieure. D'après leur situation, il est évident que ces abcès ont leur siège dans le tissu cellulaire et non dans les ganglions, et leur marche , quand on est appelé à la suivre, est celle des phlegmons suppuiants. La maladie présente deux phases : l'une d'inflammation, l'autre de suppuration. Pendant la première, on observe le gonflement, la dureté, la douleur, en un mot, les symptômes ordinaires du phlegmon. Rarement cependant ces symptômes sont très-aigus ; dans la plupart des cas, le gonflement n'augmente qu'avec lenteur, la douleur reste assez modérée, il ne survient point de fièvre, et quinze jours ou trois semaines se passent avant que l'on constate la fluctuation caractéristique de la seconde période. Pour établir le diagnostic , il faut chercher deux choses : d'aboid si la tumeur inflammatoire est bien causée par une dent gâtée , ensuite si cette tumeur est une fluxion ou un phlegmon. Pour le premier point, on est d'abord guidé par l'exploration de la bouche et les antécédents : si l'on trouve non loin du phlegmon une dent cariée, c'est une raison pour considérer cetle dernière comme le point de départ du mal ; si l'on apprend que celte dent a été douloureuse depuis quelque temps, c'est une présoiiipiion de plus; pourtant il faut savoir aussi que les dents gâtées déterminent souvent des abcès sans avoir été douloureuses. Pour le second point, le phlegmon ou abcès commençant diffère de la fluxion simple par sa consistance, qui est plus grande, et par l'exisience dune douleur à la pression , tant au niveau de la tumeur qu'au niveau de la gencive voisine de la
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dent malade, douleur qu'on ne trouve pas ou qui est beaucoup moins prononcée dans les cas de fluxion.
Pendant la seconde période , on trouve de la mollesse et de la fluctuation, tantôt sous la peau exclusivement, tantôt suiis la muqueuse jusqu'au niveau de laquelle la tumeur se proloufie, tantôt enfin sur ces deux points en même temps. Il est remarquable que, dans cei tains cas, la proéminence et mèuje l'ouveiture de l'abcès sur la gencive ne l'empêche pas de s'avancer et de s'ouvrir plus tard du côté de la peau.
Lorsque la marche de la maladie a été lente, on voit quelquefois l'abcès s'ouvrir, mais la tumeur phlegmoneuse persister après la cicatrisation, pour s'abcéder et s'ouvrir de nouveau queli|ue temps plus tard, et les récidives ont lieu ainsi un certain nombre de fois, tant que la dent, cause du phlegmon, n'a pas età enlevée.
Le traitement de ces abcès est le même que celui de toutes les aulres parties du corps; on doit les ouvrir du côté où la tlucluatiou apparaît, et de préférence du côté de la gencive. Mais souvent , alors même que le pus a pris jour dans cette direction, l'on est obligé de faire consécutivement une ponction ou une incision à la peau, parce que le foyer occupe toute l'épaisseur de la joue, et que la portion sous-cutanée se vide mal par les ouvertures intérieures. Le point essentiel du traitement est toujours que le malade n'est préservé des récidives ou n'est: guéri de la fistule lais'^ée par l'abcès qu'au moyen de l'avulsion de la dent ou des dents cariées.
.5° Les abcès ganglionnaires ne présentent dans leur marche et leurs variétés cliniques rien qui les distingue des autres abcès de ce genre. Ils .sont placés dans la l'égion sus- hyoïdienne ou parotidieiuie, et .sont tantôt ganglionnaires purs, tantôt ganglionnaires et phlegmoneux en même tetnps. Ils diffèrent des précédents par ces deux caractères, qu'ils laissent bien plus rarement à leur suite des abcès et des fistules, et que les récidives .sont moins fréquentes : néanmoins c'est encore une précaution utile, après la guérison de l'abcès, de cou- ■seiller l'exlraciion de la dent gâtée.
II
IVcvralgics.
Souvent les dents gâtées servent de point de départ à des douleurs névralgiques sur le trajet de l'une des branches du trifacial. Ces douleurs sont tantôt continues, tantôt rémittentes ou intermittentes. Chez quelques sujets, elles arrivent exclusivement pendant la nuit; chez d'autres, elles ont lieu nuit et jour, eu présentant les alternatives
d'augmentation et de diminution auxquelles sont exposées toutes les névralgies.
Ces douleurs se manifestent dans deux conditions différentes : lorsque la dent cariée est elle-même douloureuse, ou lorsqu'elle est indolenle. Dans la première de ces circonstances, la douleur névralgique se lie si étroitemeni à celle de l'odonlalgie, que le piaticieu est peu disposé à se laisser induire en eireur, c'est-: -dire à considérer comme idiopaihiqueou primitive une douleur névralgique conséculive à une douleur de dent. On devra prendre garde cependant de se laisser Iromper par l'interpi étation des malades. Beaucoup de personnes, les femmes surtout, admetieni difficilement que leurs dents soient cariées et douloureuses, et tiennent à mettre sur le compte d'une névralgie simple les douleurs qu'elles ressentent. Si on les intenoge, elles répondent avec assurance que les dents n'y sont pour rien, et qu'elles sont douloureuses, parce que la névralgie s'est portée de ce côté; mais, si on examine la bouche, et si, en percutant légèrement les dents les unes après les aulres, ou exaspère la douleur sur une ou deux d'entre elles qu'on trouve cariées, on peut prononcer sans crainte que le point de départ est là , et que les souffrances de la face en sont des irradiations.
Lorsque les dents gâtées sont indolentes , elles peuvent néanmoins devenir encore le point de départ de douleurs névralgiques, et cela dans deux circonstances différentes: 1" lorsque ces dents, indolentes habituellement, deviennent sensibles à la percussion d'un corps dur; 2° alors même qu'elles restent insensibles à toutes les manœuvres exercées sur elles. Nous avons vu plusieurs cas de l'une et de l'autre espèce. Dernièrement encore un de nous était consulté par une dame qui lessentait, tous les soirs en se couchant, et jusqu'à trois ou quatre heures du malin, des douleurs intolérables dans la joue, l'oreille et la tempe gauches. On ne trouvait dans ces régions aucune inflammation, et la douleur était tout à fait nulle dans la journée. Elle avait une carie indolente, même au contact du stylet, de la deuxième grosse molaire supérieure. La douleur ayant résisté aux narcotiques et au sulfate de quinine, il fut convenu quecettedentserait arrachée. Aussitôtaprès l'opération, la névralgie cessa de reparaître.
Nous n'avons fait allusion jusqu'ici qu'aux douleurs névralgiques arrivant à la tempe, à l'oreille et à la joue, du côté correspondant à la dent gâtée; mais il n'est pas sans exemple qu'elles se montrent du côté opposé, et toujours avec l'une des trois conditions indiquées tout à l'heure, savoir: la douleur spontanée de la dent, sa sensibilité à la percussion, ou .son insensibilité absolue.
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Il résulte de ce qui précède que dans tous les cas de névralgie rebelle de la face, on doit chercher attenlivement si quelque dent n'en est pas cause. Le diagno>tic est facile lorsqu'il y a une dent cariée, et que le malade se plaint d'en souffrir, ou lorsque la douleur, habituellement nulle, est éveillée par la percussion; il donne un peu plus d'embarras lorsque la dent reste insensible à touies les explorations: alors, en effet, il est permis de supposer que la névralgie et la carie sont indépendantes l'une de l'autre, et rien ne peut servir à prouver qu'il en soit autrement, si ce n'est la résistance de la douleur à tous les moyens théra- ' peutiques appropriés. Le plus sage en pareil cas est d'admettre la relation si souvent prouvée par l'expérience, et d'agir en conséquence.
Lorsque plusieurs dents sont cariées, on peut considérer comme cause de la névralgie celle qui a été le plus souvent doidoureuse ou qui l'est encore actuellement. Si aucune n'est douloureuse ou ne l'a élé plus que d'auires, il faut considérer comme source de la douleur celle qui en est le plus rapprochée, et au besoin les condamner toutes.
En résumé, quand ou est certain, ou même quand on ne fait que soupçonner qu'une dent gâtée a occasionné et entrelient une névralgie, il ne faut pas hésiter à en cimseiller l'ablalion, et la névralgie ne doit èlre considérée comme idiopathique que lorsqu'on a déhari'assé le malade de toutes ses dénis gâtées. Ce précepte ne doit être modifié que dans les cas où le malade refuse absolument l'opération; il faut bien alors se contenter du plombage ou des autres soins que nous avons indiqués. A la longue la névralgie s'épuise; mais le patient doit être prévenu que ses souffrances peuvent durer longtemps.
s IV. — Accidents occnsioniiés par révolution difflcilc oa irréguliëre de la dent de sa- KCBse.
Lorsque la dent de sagesse se carie après une évolution régulière, elle peut occasionner à son niveau et dans sou voisinage tons les accidents dont il vient d'ôtre questiim; mais de plus, la sortie de celte dent rencontre quelquefois des obslarles, ou se fait irrégulièrement, et par suiie occasionne des maladies spéciales dont le praticien doit être en mesure de reconnaître la cause. Nous avons dit que iVI. Toirac s'était occupé de ce sujet dans un mémoire inléressaut publié par la Revue médicale en 1828.
Les accidents dont nous voulons parler peuvent se rencontrer sur les deux mâchoires, mais ils
sont bien plus fréquents sur l'infrricure que sur la supérieure. Ce que nous en dirons s'appliquera donc plus spécialement à la première. Ils sont d'ailleurs de diverses formes.
1° Quelquefois la dent pousse dans sa direction normale ; mais, rencontrant des parties trop résistantes, elle ne les traverse pas facilement, et, pressant sur elles de bas en haut, elle fait naiire des douleurs à forme névi'algique, qui s'irradient sur la joue, la tempe, et tout le côié correspondant de la face. Ces douleurs se prolongent plusieurs jours, se calment pour reparaître au bout de quelque temps, et reviennent tourmentei" les malades, tant que la sortie ne s'esl pas complétée. Dans ceitains cas, la douleur ne s'accompagne pas de rigidité; mais, dans d'autres, les malades ne peuvent plus ouvrir la bouche, à cause de la propagation vers les muscles temporal, masséter et ptérygoïdien, de l'irritation qui part de la dent arrêtée dans son évolution.
2" Chez beaucoup de sujets, la douleur ne paraît qu'à l'époque où la dent de sagesse a traversé déjà , mais incompléiement , la gencive. On aperçoit alors, si le malade peut ouvrir la bouche, une ou deux des cuspides de cette dent, mais le reste de la couronne est masqué par un bourrelet gingival rouge, douloureux, excorié ou même ulcéré profondément du côté qui .se trouve en contact avec la face supérieure de la dent. Les douleurs sont les mêmes, et parfois plus vives et plus tenaces que dans le cas précédent ; dans l'un et l'autre, elles ne cessent que quand la dent s'est dégagée complètement. Plusieurs semaines, quelquefois plusieurs mois, sont nécessaires pour que ce résultat soit obtenu.
Le diagnostic a élé obscur, tant que ces accidents n'ont pas élé bien décrits, et beaucoup de mai'ades, qui n'avaientpasautre chose qu'une sortie difficile de la dent de sagesse, ont été traités coiïnne atteints de névralgie ou de rhumatisme. Aujourd'hui le diagnostic est facile pour tous ceux qui connai.ssent les faits cités par M. Toirac. On est d'abord guidé par l'âge du mahide. La dent de .sagesse sortant de 18 à 25 ou 30 ans, il faut porter son attention de ce côié toutes les fois qu'un sujet de cet âge se plaint de douleurs maxillaires et périniaxillaires rebelles; on cherche ensuite si la carie d'une autre dent ne rendrait pas compte des symptômes. Enfin, lorsque le malade peut ouvrir la bimche, on reconnaît, en portant le doigt derrière la seconde grosse molaire, que la gencive est gonflée, rouge, douloureuse à la pression. Lorsque l'éruption est commencée, on y voit aussi une ulcération semi- lunaire à fond grisâtre. Si le malade ne peut pas ouvrir la bouche, le diaguos-
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tic n'est possible qu'après avoir obtenu l'écartement des mâchoires à l'aide de l'un des moyens mécaniques indiqués i la page 587 de ce volume, et mieux encore, à l'aide d'une vis conique en bois. L'un de nous a pu dernièrement, avec un instrument de ce genre, que iM. Gharrière avait mis à sa disposition, ouvrir peu à peu la bouche d'une femme qui était atteinte d'ostéite du maxillaire inférieur avec rigidité. Si l'opération était trop douloureuse, on pourrait endormir préalablement le malade avec le chloroforme.
La cause des souffrances une fois reconnue , l'indication est de favoriser l'éruption. Le premier moyen à mettre en usage est l'incision large et profonde de la gencive, au niveau de la dent. Si le malade s'y prête, il est bon d'y ajouter même une excision ; car, sans cette précaution , les bords de la plaie pourraient se réunir. Les malades sont quelquefois soulagés comme par enchantement après cette peiite opération, et la dent achève .sou évolution sans nouvel accident; mais nous en connaissons plusieurs chez lesquels le soulagement n'a pas éié obtenu , et qui, malgré l'incision et l'excision , ont continué à soulTiir longtemps , c'est-à-dire jusqu'à l'évolution complète. En pareil cas, on a toujours la ressource des narcotiques employés localement et à l'intérieur. Malheureusement. ces moyens sont bien peu efficaces. Si la dent à demi sortie était cariée, il faudrait en pratiquer l'extractinnavec la langue de carpe ou un leviei- plus ou moins analogue ; opération délicate, et qui ne peut être faite que par une main exercée.
Si enfin la difficulté de la sortie paraissait causée par une brièveté trop grande du bord alvéolaire, et la situation trop en avant de l'apophyse coronoïde , on pouvait proposer, conformément au précepte de M. Oadel(Dic/ionn. de médecine), l'avulsion de la seconde grosse molaire : la dent de sagesse trouverait, apiès cette opération, assez déplace et n'occasionnerait plus de souffrances. Mais, comme à la longue la nature triomphe habituellement des obstacles, et que révolution finit par s'achever, on comprend que beaucoup de sujets préfèrent garder la seconde grosse molaire, lorsqu'elle n'est ni cariée ni douloureuse.
3° D'autres fois la dent pousse ou du moins paraît pousser dans sa direction naturelle; mais, au lieu d'occasionner simplement des douleurs avec ou sans rigidité des mâchoires, avec ou sans gonflement de la muqueuse , elle provoque une inflammation osseuse. L'apophyse coronoïde d'abord , plus tard le reste de la branche , se tuméfient peu à peu, avec des douleurs habituelletnent sourdes, mais qui prennent de temps à autre de
l'exacerbation. A la rigueur, l'ostéite peut s'arrêter à ce degré, et se terminer par une hyperostose du genre de celles que nous avons indiquées page 606. D'autres fois elle se termine par suppuration et nécrose; des abcès se forment successivement à l'intéi'ieur et à l'extérieur , restent fistuleux , et conduisent le stylet sur des portions d'os dénudées. La maladie est de très-longue durée, et ne guérit qu'après l'expulsion d'un certain nombre de séquestres. Elle se complique souvent, sinon pendant toute sa durée, au moins de temps à autre, de l'impossibilité d'ouvrir les mâchoires. M. Lœvenhardt a consacré un travail spécial à cette variété d'ostéite . qu'il considère surtout comme une inflammation de l'apophyse coronoïde {archives gén. de méd., 3** série, t. VII, p. 119).
Dans les cas d'ostéite hypertrophianle non suppurante, il y a souvent une première indication à remplir : c'est d'ouvrir la bouche, comme nous l'avons indiqué tout à l'heure, et de rechercher la dent de sagesse. Si on la voit et qu'elle soit cariée, on en fait l'extraction, poia- peu qu'elle soit accessible aux instruments. Lorsqu'elle ne se montre pas encore , on peut essayer l'incision et l'excision de la gencive , et si ces moyens sont insuffisants, l'ablation de la molaire voisine. Si, comme cela peut arriver, toutes ces tentatives avaient échoué, il resterait à ouvrir une voie à la dent de sagesse, en trépanant avec la gouge et le maillet l'os maxillaire derrière la seconde grosse molaire. L'un de nous a pratiqué une fois cette opération ; mais, après avoir fait éprouver une perte de substance assez étendue à l'os, il chercha vainement la dent de sagesse, qui sans doute se trouvait par anomalie située très-profondément d;ins la mâchoire. La malade eut consécutivement des abcès et une nécrose, et finit par guérir an bout d'une année.
Lorsque l'ostéite est suppurée, il y a toujours à obtenir l'ouverture de la bouche, si elle reste fermée, et à enlever la deiU, si elle est cariée et accessible aux instruments. Mais, lorsqu'elle est saine ou lorsqu'elle échappe encore à la vue, il serait inutile de l'enlever ou d'alleràsa recherche; car l'extraction, capable à la rigueur d'arrêter les progrès de l'ostéite, ne pourrait empêcher le mal déjà produit et tous ses efltts.
A l'époque, encore peu éloignée de nous, où l'on confondait toutes les tumeurs des mâchoires sous les noms à'exostose et di'osléosarcome, et oii l'on ne connaissait pas les maladies occasionnées par la dent de sagesse , on a pratiqué la résection de la mâchoire pour les accidents dont il est question. Aujourd'hui cette opération devrait
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encore être faile, si le patient était en proie à des douleurs très- violentes, et si le mal avait résisté à tous les autres moyens ; mais il faut toujours commencer par aller à la recherche de la dent , en creusant, s'il est nécessaire, l'os maxillaire. Notre malade a gagné à cette opération, quelque infructueuse qu'elle ait été sous le rapport de la dent de sagesse que nous cherchions, un soulagement complet de ses douleurs. Elle a eu, il est vrai, une ostéite suppurée à la place de l'ostéiie non snppurée qu'elle avait d'abord, mais elle n'a presque plus souffert , et a conservé la possibilité d'ouvrir !a bouche, de manger et de parler, ce qu'elle ne faisait auparavant qu'avec une extrême diflicnité.
Si les recherches faites pour trouver et extraire la dent de sagesse étaient restées inlxiictueuses, il conviendrait d'alteudre encore, parce qu'à la rigueur, après celte térébraiion de l'os, les accidents peuvent se calmer, comme chez noire malade, et l'affection prendre les caractères d'une ostéite indolente, avec ou sans nécrose. Lorsque les choses ne se passent pas de celle façon, et que le patient continue à être affaibli par les douleurs et par l'impossibilité d'avaler, l'anipulaiion alors est indiquée, et peut être proposée au malade, sinon comme uniipie ressource, au moins comme le seul moyen d'abréger ses souffrances.
4" Dans d'autres cas encore, la dent de sagesse est arrêtée dans l'épaisseur de la mâchoire suit par la direction ou la position vicieuse de son germe, soit par la brièveté trop grande du bord alvéolaire. Elle ne vient pas dès lors soulever la gencive, mais provoque, dans l'épaisseur de l'os oii elle séjourne anormalement, un trouble nutritif qui se traduit par la production d'une exostose, d'un kyste, d'une tumeur fibreuse ,. ou d'une hyperostose. Nous n'avons pas à revenir sur ces questions, qui ont été traitées à propos des maladies des mâchoires.
5" Enfin il est des sujets chez lesquels la dent desages.se, au lieu de sortir suivant une ligne à peu près verticale, sort très-obliquement et presque transversalement, de manière à diriger sa couronne vers la langue ou vers la joue. Tant que la dent n'est pas gâtée, ce vice de conformation peut èire sans inconvénient; mais, lorsqu'elle devient inégale par suite d'une carie, ses bords plus ou moins iranchanls finissent par irriter, excorier, entretenir même dans un état d'ulcération, les parties molles avec lesquelles ils sont en contact. M. Toirac, dans le travail déjà cité, rapporte deux faits très-insiruclifs sous ce rapport : dans le premier, il est question d'un homme de 40 ans, sur lequel la dent de sagesse gauche avait poussé de dehors en dedans, et causait un ulcère de la base de la
langue que l'on considérait comme syphilitique. M. Toirac reconnut la po.sition vicieuse de la dent, et essaya de l'airacher. La couronne se cassa; il n'en fallut pas davantage pour que l'ulcération se cicatrisât assez promptement. Dans l'autre, il s'agit d'uue demoiselle de 29 ans, chez laquelle une ulcéraiion de la face interne de la joue droite était eniretenue par la couronne cariée de la dent de sagesse, qui avait poussé de dedans en dehurs. L'avulsion put être faite, et l'ulcéralion ne tarda pas non plus à guérir.
SECTION III
VICES DE CONFORMATION
On pourrait à la rigueur ranger parmi les vices de conformation un certain nombre de lésions que nous avons décrites dans la section précédente, et spécialement celles que nous avons attribuées à l'atrophie de l'émail, -à son hypertrophie, et même à la carie. Pour éviter les répélilions, nous ne parlerons ici que des vices de conformation incontestables, qu'il n'a pas été possible de considérer comme des lésions vitales et organiques. Ces vices sont des irrégularités de nombre, de direction et de position, et des altérations de couleur.
Art. l". — Irrégularités de nombre.
Il y a des irrégularités par défaut et des irrégularités par excès.
I. Les irrégularités par défaut sont celles dans lesquelles une ou plusieurs dents manquent.
On a rapporté quelques faits rares dans lesquels les dents n'ont jamais existé. M. Bégin, dans le Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, en cite un qu'il emprunte à Borelli, et M. Oudet, dans son article du Dictionnaire de médecine en 30 volumes, un autre qu'il emprunte à Baumes [Traité de la première dentition). M. Oudet a trouvé lui-même, sur deux fœtus à terme, tous les follicules de la première dentition en suppuration ; il est probable que si ces sujets avaient vécu, ils auraient été au moins privés de leur première dentition.
D'autres fuis et plus souvent une ou deux dents restent absentes soit dès la première dentition , soit au moment de la seconde. Dans ce dernier cas, les dents de lait n'étant pas sorties, les dents correspondantes de remplacement ont manqué également.
L'art ne possède aucun moyen pour amener la
formation d'un follicule dentaire absent , ou pour
I exciter la sécrétion d'un follicule qui existe, mais
IRRÉGULARITÉS DE iNOMRRE.
dont la vitalité se trouve insuffisante. Dans les vices de conformation de ce genre, il faut donc atleudre que le sujet soit arrivé à son entier développement, et alors remplacer, s'il le désire, par des pièces artificielles, les dents dont la sortie n'a pas eu lieu.
II. Les irrégularités par excès sont celles dans lesquelles les dents sont plus nombreuses que dans l'état normal. Elles tiennent presque toujours à ce que les dents de lait, au lieu de tomber, restent à leur place , et à ce que néanmoins les dents de remplacement font leur éruption comme à l'ordinaire. En pareil cas, la dent de première et celle de seconde dentition ne sont pas l'une et l'autre dans la rangée normale. La première s'y trouve , tandis que la seconde , qui n'a pas trouvé de place pour s'y loger, sort en avant ou en arrière de l'arcade dentaire, et plus souvent dans le premier sens que dans le second.
Les dents surnuméraires se trouvent plus fréquemment , sans qu'on puisse l'expliquer, à la mâchoire supérieure qu'à l'inférieure, et ce sont plus souvent des incisives ou des canines que des molaires.
Quelquefois il n'y en a qu'une seule; plus souvent on en trouve au moins deux , le même défaut d'organisation s'éiant rencontré à droite et à gauche sur les dents analogues. D'autres fuis, mais bien moins fréquemment , il y en a un plus grand nombre, quatre, six ou huit.
L'âge auquel on a commencé à observer ce vice de conformation est celui où les dents de lait doivent tomber, c'est-à-dire celui de huit, neuf ou dix ans. On aperçoit d'abord sur la gencive, à une certaine distance au-dessus du collet des autres dents, un petit point blanc qui donne au toucher la sensation d'un corps dur. Peu à peu ce point s'allonge, s'élargit, et devient plus apparent; il finit par offrir tous les caractères physiques d'une couronne. Quelquefois l'extrémité libre de cette couronne, au lieu d'être terminée en bas, se dirige en avant ou du côté de la lèvre , lorsque la dent surnuméraire est antérieure, en arrière ou du côté de la cavité buccale, lorsqu'elle est postérieure.
Quelle est la cause de celte irrégularité, ou, si l'on veut, pourquoi les dents de lait ne tombentelles pas et continuent-elles d'occuper la place que devraient prendre, à un certain âge, les dents permanentes? On ne peut guère expliquer ce phénomène que par un vice primitif de position du bulbe de ces dernières. Mal placé lui-même , il donne à la dent la direction vicieuse qu'il possède, c'est-à-dire la force à sortir en avaut ou en arrière , suivant le sens dans lequel est tournée son extrémité libre. Dès lors la dent nouvelle, ne ren-
contrant plus l'alvéole et la racine de la dent de lait, ne peut exercer sur ces parties la compression qui détermine leur usure, et par suite leur ébranlement et leur chute. La dent de lait reste donc en place , pendant que l'autre s'échappe en avant ou en arrière d'elle.
Quand il existe une dent surnuméraire ou surdent, le diagnostic consiste d'abord à reconnaître qu'il s'agit bien d'une dent en trop, et ensuite à distinguer laquelle des deux dents placées l'une devant l'autre est la temporaire , laquelle est la permanente. Pour le premier point, en comptant les dents, on sait bientôt si celle qui est mal rangée est en excès ou si elle est tout simplement mal placée. Pour le second, on reconnaît la dent de lait àcequ'elleest plus petite, et a son bord libre dégarni des petites saillies tuberculeuses qu'elle avait dans le principe, tandis que la dent de remplacement est plus grosse et moins usée. D'ailleurs la dent mal placée est celle qui se trouve hors rang, la dent de lait celle qui occupe l'arcade dentaire.
Pronostic . — Il n'offre point de gravité. La difformité, surtout lorsque la dent surnuméraire est en avant, est la seule cause pour laquelle on s'occupe de cette anomalie.
Traitement. — Il consiste à arracher la dent de lait, pour produire un vide sur l'arcade dentaire. Peu à peu la dent de remplacement, se dirige d'ellemême vers ce vide et vient le remplir. Ce résultat s'obtient d'autant plus facilement, que le sujet est plus jeune ; c'est pourquoi il y a avantage à faire l'opération dès l'âge de 10 à 15 ans, et à ne pas reculer jusqu'à celui de 15 à 20, à ne pas attendre, en un mot, que les sujets soient arrivés à celte période de la vie où la mitrilion n'est plus assez active pour que les parties mal placées aient de la tendance à reprendre leur situation naturelle.
Si cependant, quelques mois après l'ablaiionde la dent de lait, on s'apercevait que la dent définitive continue à pousser vicieusement et à rester hors rang, on pourrait y remédier à l'aide d'un moyen mécanique disposé de façon à repousser continuellement la couronne vers l'espace devenu libre. Un fil métallique embrassant dans sa concavité la partie antérieure de la dent qu'il s'agit de replacer, et attaché d'autre part aux dents voisines, pourrait conduire à ce résultat.
Art. II. — Vices de position et de direction,
I. Nous comprenons sous le nom de vices de position les cas dans lesquels une ou plusieurs
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dents qui ne sont point surnuméraires, au lieu d'être placées régulièrement sur le trajet de la courbe qui doit représenter l'arcade dentaire, se trouvent déjetées en avant ou eu arrière par suite de l'insuffisance de place au moment oii elles se sont développées.
Ce vice de conformation ne porte guère que sur les incisives et les canines. Il est rare à la première dentition, et se voit plutôt sur les dents permanentes. Dans l'étal physiologique, les mâchoires subissent un développement transversal qui est en rapport avec le volume plus grand des dents définiiives; mais, si ce développement s'arrête, ou ne marche pas aussi vite que celui des dents ellesmêmes, ces dernières, au moment de l'éruption, ne trouvent pas de place et sont forcées de se diriger eu avant ou en arrière de leurs voisines.
Ce vice de position coïiiciiie très-souvent avec un vice de direction. Eu effet, la dent, qui u'a pas trouvé une place suffisante, peut tourner sur ellemême au moment de son évolution, de manière à préseuter l'un de ses bords en avant et l'autre en arrière, en même temps que la dent toute entière se trouve eu réalité sur un plan antérieur ou postérieur à celui des autres.
La difformité est encore le principal inconvénient dans les cas de ce genre, et quelquefois avec le temps elle se complique. Ainsi, lorsque la dent déviée se trouve disposée de façon à ne rencontrer sur la mâchoire opposée aucime dent qui l'arrête , elle pousse et s'allunge plus qu'à l'ordinaire, chevauche désagréablement, et, si c'est eu arrière, peut blesser ou irriter douloureusement la langue pendant la mastication. D'autres fois ce chevauchement a pour résultat de forcer la dent correspondante de l'autre mâchoire à s'incliner en sens inverse. Supposez, par exemple, que l'une des canines inférieures, anormalement placée eu avant, prenne un excès de longueur et vienne appuyer sur la canine supérieure , celle-ci, incessanniient pressée, se dirigera en arrière. Dès loi's l'anomalie d'arrangement, qui jusque-là était simple, deviendra double, et on comprend que si le vice de conformation est multiple, c'est-à-dire a porté primitivement sur plusieurs dents, la difformité sera des plus considérables.
Trailement. — Il n'y a rien à faire tant que la dent n'est pas complètement sortie. L'éruption une fois terminée, on doit chercher d'abord s'il y a moyen d'obtenir le redressement de la dent déviée; on y arrive quelquefois, mais à la condition de commencer ks tentatives de bonne heure, et à l'Age oîi les parties ont encore assez de souplesse pour obéir à une impulsion artificielle.
Si une dent n"a fait que tourner sur son axe, à cause de l'étroitesse de l'espace , on peut limer de temps à autre ses bords , de manière à favoriser son redressement en diminuant son diamètre transversal.
Lorsqu'une dent située en avant ou en arrière correspond à un espace libre suffisant pour la recevoir, on peut passer autour d'elle, le plus près possible de la gencive, un fil métallique que l'on fixe aux dents voisines, et qui l'altii'e vers le vide à combler. Un plan incliné, appliqué sur les dents correspondantes de la mâchoire opposée , et disposé de façon à exercer une pression sur la dent mal placée, remplirait également l'indication. Ce procédé est même plus avantageux que celui du fil, qui peut avoir l'inconvénient d'amener, par sa pression circulaire, une érosion et un sillon sur les couronnes qui servent de point d'appui.
Si une dent mal pincée s'était développée outre mesure et assez pour gêner les mouvements de la langue , on pourrait en limer de temps à autre l'extrémité libre.
Lorsque les tentatives faites pour ramener les dents à leur po.siiion normale ont échoué, ou lorsque l'absence de vide ne permet pas de croire que la dent reprenne jamais sa place, il faut, ou que le sujet conserve sa difformité, ou que la dent soit arrachée.
II. Nous entendons par vice de direction les cas dans lesquels les dents, au lieu de se diriger verticalement, se portent en avant ou en arrière. Tantôt ce vice de conformation occupe une seule dent, ou bien deux, trois ou quatre au plus; alors il comcide presque toujours avec un vice de position et rentre dans la catégorie dont nous parlions tout à l'heure.
Tantôt, au contraire, il appartient à l'une des arcades toute entière, ou aux deux arcades à la fois.
Il peut arriver, en effet, que les enfants, après l'achèvement de la .seconde deniilion, aient toutes les dents de devant de la mâchoire inférieure dirigées un peu de bas en haut et d'arrière en avant. Dès lors le bord libre de l'arcade dentaire inférieure, au lieu de rencontrer celui de l'arcade supérieure, se porte en avant et déborde cette dernière. Il en résulte cette expression désagréable de la physionomie que l'on désigne vulgairement sous le nom de meiUon de galoche.
Il est vrai que cette dénomination s'applique aussi à des cas dans lesquels les dents inférieures, quoique bieu dirigées, débordent encore l'arcade dentaire supérieure , par suite d'un vice de conformation appartenant non plus aux dents ellesmêmes, mais à l'os maxillaire, qui s'est trop développé dans le sens antéro-postérieur. Nous l'indi-
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quoiis ici en passant, parce que le traiteiiîent est le même dans les deux cas.
Pourvu qu'on s'en occupe avant l'âge de J5ans, ce défaut d'harmonie peut en elfet être com'gé soit par un plan incliné en plaiine ou en or, dont on ciiiffe l'arcade dentaire inférieure, et dout le bord libre est disposé de façon à s'engager derrière le boi'd libre des dents d'en liant. A la longue, la pression de ces dernières sur le plan incliné, et, par son inlermédiaire, sur les dents d'en bas, a pour résultat de ramener celles-ci à leur position. Au lieu d'un plan incliné, les dentistes em|)loient souvent aujourd'hui des fils uiéialliques qui prennent leur point d'appui sur les dernières molaires supérituu'es , et passent en anses sur les couronnes inférieures.
Si le vice de conformation était en sens inverse, c'est-à-dire si l'arcade dentaire supérieure débordait l'inférieure, soit par suite d'une direction vicieuse de toutes les dents, soit à cause d'une projection anormale delà courbe alvéolaire du maxillaire supérieur, un mode de traitement analogue, mais avec des appareils disposés eu sens inverse, pourrait être mis en usage.
Art. m. — Altérations de coule
ur.
A l'état normal, les dents sont blanches; celles de la première deniilion sont toujours d'un blanc plus éclatant que celles de la seconde, dont la couleur est plus mate et lire un peu sur le jaune. Quelquefois les dents de la seconde dentition , au lieu d'ofliir cette couleur blanche jaunâtre, offrent une teinte grise ou d'un blanc bleuâtre; celte teinte ne saurait être empêchée ni corrigée, et elle n'a d'autre inconvénient que d'indiquer en général une mauvaise constitution et une prédisposition à la carie prématurée.
Les dents, api'ès avoir ofl'eit leur couleur normale et primitive, peuvent changer de coulrur accidentellement à la suite du contact de certains corps extérieurs. Elles deviennent plus jaunes , par exemple, et quelquefois noires après l'emploi des dentifrices acides, ou par l'action du tabac à fumer ou à chiquer.
Quelquefois aussi elles jaunissent spontanément ou du moins sans l'interveniion des agents extérieurs, probablement parce que les liquides de la bouche ont pris une acidité anormale.
La thérapeutique ne peut rien contre ces changements de coloration quand ils sont eliéclnés. Lorsqu'ils tiennent à une mauvaise habitude comme celle du tabac, et qu'ils ne font que conmiencer, ou pourrait en arrêter les progrès en renonçant à celte habitude.
Art. IV. — Excès de longueur.
L'excès de longueur des dents peut être apparent ou réel. Il n'est qu'apparent lorsque, le bord de la gencive et celui des alvéoles se résorbant pour la chute des dents, on voit à découvert une poriion de la racine qui précédemment se trouvait cachée dans l'alvéole.
L'excès de longueur est réel , au contraire , lorsqu'une dent , après avoir fait son évolution,- ne rencontre pas une dent de la mâchoire opposée qui l'arrête. Déjà nous avons vu, dans l'uu des articles précédents , que les dents hors rang prennent quelquefois cet excès de longueur. Pareille chose peut arriver pour les deuts régulièrement placées, non pas pour celles qui perdent leur point d'appui plus ou moins tardivement après leur évolution, mais pour celles qui, dès le moment oti elles apparaissent, sont dépourvues de ce point d'appui.
Nous avons vu , il y a quelques années , un homme de 35 ans qui n'avait jamais eu que huit dénis à la mâchoire supérieuic, huit des molaires ayant manqué. Les dents correspondantes de la mâchoire inférieure s'étaient accrues de façon à venir rencontrer le bord gingival supérieur. L'arcade dentaire inférieure représentait donc, par son bord libre, une concaviié médiane qui recevait les dénis supérieures. Ce vice de conformaiion ne gênait en rieu et n'a nécessité aucune intervention de l'art.
SECTION IV
OPÉRATIONS OUI SE PRATIQUENT SUR LES DENTS
Parmi les opérations qui se pratiquent sur les dents, il en est que le chirurgien ne fait pas et ne peut pas faire, parce qu'elles nécessitent des études et des instrunienis mécaniques auxquels il n'est pas habitué. Nous voulons parler de toutes celles qui concernent la fabrication et la pose des dénis artificielles ou prothèse dentaire. Cette partie de la chirurgie , étant devenue par nécessité une branche d'industrie, n'est plus en réalité du domaine de la médecine opératoire ; nous n'aurons donc pas à nous en occiqier ici. Les autres opérations, quoique rentrant presque toutes dans la spécialité des dentistes, sont cependant encore assez souvent demandées au chirurgien pour qu'il soit indispensable de les décrire succinctement dans cet ouvrage.
Ces opérations sont : 1° le nettoyage, 2" le limage, 3" la cautérisation, 4" le plombage, 5° rextractiou
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Art. V. — Nettoyage.
Celte petite opération a pour objet de débarrasser les dents du tarlre dur et du tartre mou , qui s'accumulenl souvent dans le voisinage du collet et dans les interstices des dents. Les instruments nécessaires pour l'exécuter sont de petites rugines tranchantes et de formes diverses. Les unes servent .spécialement pour la face externe des dents. M. Lefoulon [Traité de l'art du dentiste, p. 238) les désigne sous les noms de : 1° rugine-ciseau coudée, 2" rugine-ciseau courbée, 3° rugine triangulaire, 4° rugine langue de carpe. Les autres peuvent servir indifféremment pour la face interne et pour la face externe; telles sont la rugine-burin, la rugine-ciseau, et la rugine grain d'orge.
M. Lefoulon décrit encore une rugine exploratrice, destinée surtout à chercher et à enlever le tartre qui peut rester dans les interstices des dents quand elles ont été nettoyées. Cet instrument ressemble à une lame de canif trèsmince , très-allongée, et un peu recourbée à son extrémité. On conduit cette lame dans les iuterva lies des dents, et on repousse ensuite en avant ou en arrière les morceaux de tartre qui s'y trouvent.
Jl est nécessaire aussi d'être muni d'un petit miroir.
Avant de procéder à l'opération, le chirurgien doit avoir soin de mettre à sa portée tous les instruments dont il aura besoin, de préparer une cuvette, un verre et de l'eau, pour faire rincer la bouche, et de placer .sur l'épaule du patient une serviette pour essuyer les instruments à mesure qu'ils seront salis.
Manuel opératoire. — Tout étant ainsi disposé, le malade est assis dans un fauteuil, la tète appuyée sur le dossier. L'opérateur se place en avant ; il enveloppe d'une serviette sa main gauche, qui doit servir, selon le besoin, soit à écarter les lèvres, suit à tenir la tète fixée ou à la faire tonrnei' doucement, soit à fixer les dents. En effet, lorsque celles-ci sont branlantes, il doit avoir suin de les bien soutenir avec l'index de la main libre, pour ne pas les ébranler davantage, et de n'enlever le tartre qu'en plusieurs fois, avec douceur et saus secousse. Il commence par la mâchoire supérieure. Il soulève la lèvre correspondante avec sa main gauche, en se servant du pouce pour soutenir chacune des dents qu'il nettoie; puis, tenant de la main droite, comme un canif, la rugine langue de carpe, il enlève avec cet iustru-
ment le tartre des faces antérieure et latérale droite de chaque dent incisive. Pour la face latérale gauche, l'instrument doit être tenu comme une plume à écrire, en prenant un point d'appui sur les dents voisines avec le petit doigt et l'annulaire. Au lieu de la rugine langue de carpe, M. Lefoulon emploie avec assez d'avantage et recommande la rugine onglette plate, aiguisée sur le bout et taillée en pointe sur le dos. Pour s'en servir, il commence par introduire la pointe entre la dent et la matière calcaire; puis, imprimant au manche un léger mouvement de rotation ou de bascule, il brise facilement cet enduit. Nous avons dit plus haut qu'à la rigueur les instruments spéciaux ne sont pas indispensables, et qu'une spatule de trousse remplit encore assez bien l'indication.
Pour la face postérieure des incisives ou des canines, le chirurgien se place derrière le sujet, et se sert de l'un des instruments indiqués, en le faisant mouvoir en sens contraire, c'est-à dire de bas en haut ; puis, avec la rugine grain d'orge ou la rugine-explorateur, il enlève le tartre qui reste dans les interstices. Pour nettoyer la face interne des dents molaires, on se sert de la rugineciseau , que l'on fait agir de haut en bas ou d'avant en arrière. On prend la rugine-burin pour les interstices, et la rugine grain d'orge pour le contour des gencives. On peut se servir aussi de la rugine coudée pour nettoyer la face interne.
Pour la mâchoire inférieure, les molaires se nettoient avec les mêmes instruments et de la même manière que celles de la mâchoire supérieure, aussi bien sur la face interne que sur la face externe des dents.
Indiquons, avant de terminer, quelques préceptes généraux qu'il n'est point inutile de se rappeler lorsqu'on pratique cette opération.
1° On doit faire agir la rngine du collet vers le bord des dents, et non du bord au collet, afin d'éviter de léser les frencives.
2° Quelquefois, après l'ablation du tarlre, les dents et surtout les canines conservent une teinte jaune qui déplaît aux malades, et dont ils voudraient être débarrassés. Dans ce but, on peut conseiller un dentifrice neutre, tel que la poudre de quinquina et de charbon; mais il ne faut pas chercher à blanchir les dents avec des dentifrices acides, lesquels auraient pour effet d'altérer l'émail et d'enlever son poli.
3° Quand les dents sont tant soit peu ébranlées, il faut les nettoyer avec beaucoup de ménagement; mieux vaut même ne pas enlever le tartre en totalité que de s'exposer à les ébranler davantage.
LIMAGE.
Art. II. — Limage.
Le limage est l'opéralion par laquelle on se propose de l'aire éprouver à la dent une perte de .subsiance, en vue 'de faire dispai'aître une saillie irrilanle produite par la carie, ou d'enlever des aspériiés laissées par une fracture, ou enfin de raccourcir une dent devenue trop longue.
Les limes dont on se sert pour l'exécuter doivent êire de bon acier, bien trempé et sans défaut; elles sont minces et taillées seulement sur leurs bords, quand il est nécessaire de séparer un peu les dents ; taillées sur leurs bords et sur une des faces, lorsqu'on n'a à limer qu'une dent et qu'il importe de ne pas toucber la voisine ; taillées sur les deux faces, pour les cas dans lesquels il faut limer à la fois deux dents conlignës affectées de carie, ou pour ceux dans lesquels on a besoin d'établir entre elles un intervalle assez grand.
Lorsqu'on veut limer une dent molaire située profondément dans la bouche , et qu'il tst nécessaire d'exercer une grande pression , on se sert d'une lime plus forte, ou mieux, ainsi que le conseillent quelques praticiens, d'un manche appelé/;or/e-///?ze, consistant en une tige deux fois courbée à angle droit, de manière que la lime qu'on adapte à ce manche, au lieu de se coniinuer en ligne droite avec lui, se trouve parallèle à lui. Pour s'en servir, il faut avoir l'atteutioa de présenter la lime de telle façon que son talon, vissé dans le coude de la tige, soit comme une espèce de crochet qui attire et laisse rentrer tour à tour la commissure des lèvres dans son mouvement de va-et-vient. En s'en servant de cette manière, ou ne craint pas de blesser les lèvres , ce qui ne manquerait pas d'ariiver si , au lieu de le dii'iger comme nous venons de l'indiquer, le chirurgien tenait le porte-lime en sens inverse, erreur dans laquelle tombent les personnes qui n'ont pas l'habitude de cet instrument, et qui croient volontiers que le reculement pratiqué à l'exirémité de la tige qui soutient la lime est destiné à loger la commissure des lèvres.
Manuel opératoire. — On fait asseoir le malade sur un fauteuil peu élevé , la tète solidement fixée sur le dossier. L'opérateur se place debout devant lui, sur le côté ou en arrière, selon le besoin. Il doit avoir sous sa main de l'eau chaude pour tremper les limes, qui, sans cette précaution, pourraient occasionner une sensation désagréable de froid , et dans un autre vase de l'eau froide pour rafraîchir les instruments pour le cas
où ils viendraient à trop s'échauffer pendant l'opération. Il écarte ensuiie les lèvres ei la joue avec les doigts de la main gauche, préalablement env'eloppés d'une serviette douce, et appli(pie l'indicateur de la même main sur la dent qui iloit être limée, afin d^e la souieuir et de diminuer par la pression la douleur et l'agacement qui peuvent survenir pendant l'opération. La lime ou le portelime , tenu de la main droite , doit agir sans secousse et sans mouvemenip brusques, qui ponrraie..it être douloureux. Si parfois il arrivait que la lime s'engrenât de façon à ne pins pouvoir marcher, le chirurgien chercherait à la dégager au moyen d'efforts Irès-ménagés ; s'il le faisait avec violence, il s'exposerait à briser l'instrument et aussi la dent elle-même.
Pendant la durée de l'opération , M. Oudet recommamle de distraire autant que possible l'attention du malade par une conversation qui l'intéicsse, de s'ai'iêter de temps en temps pnur le laisser reposer, de profiter de ces moments pour nettoyer l'in^rumentei pour reconii.ùlre l'étendue de la portion qui a ete enlevée et de celle qui res e encore à détruire.
Les règles varient d'ailleurs un peu suivant l'indication qu'il s'agit de remplir.
1° Quand on lime pour une carie peu profonde, on doit essayer d'enlever cette dernière entièrement. Si on s'aperçoit qu'elle est plus creuse qu'on ne l'avait pensé, on se borne à isoler la dent malade des voisines, on ôte le plus possible du mal, et on termine par un plombage. Il est donc utile, avant l'opération, de s'assurer, autant que possible, avec la sonde, de l'étendue et de la profondeur de la carie.
2° Lorsqu'il faut limer une dent cariée sur les côtés, on doit avoir soin d'en laisser une partie intacte vers le collet, afin d'assurer un point d'appui à la dent voisine qui est saiy£jj;t de prévenir son rapprochement, et par suitPmi nouveau contact qui pourrait lui être nuisible.
3" Quand on lime une incisive ou une canine, il faut en ménager le plus possible la face antérieure et par conséquent faire agir l'instrument de préférence sur la face postérieure. Si d'ailleurs on était conduit, soit par cette précaution, soit par la crainte de trop enlever et de trop altaiblir l'organe, à laisser quelques petits points cariés, on pourrait les cautériser avec le fer rouge.
A° Quand on se propose de raccourcir des dents trop longues, M. Lefoulon [loc. cit.) préfère à tout autre instrument une liras du genre de celle que dans les aits on apoelle croisée et du diamètre que la dent peut comporter. Dans ce cas, il ne faut pas limer le bord libre également et unifor-
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mément, ce qui aurait l'inconvénient de rendre l'opération plus longue et plus douloureuse ; il est infiniment préférable de creuser sur ce bord des échancrures verticales qu'on fait ensuite disparaître en faisant marcher la lime horizontalement.
On agit de la même manière quand on veut enlever des aspérités d'une certaine étendue. Il est imporlant, lorsqu'on raccourcit une dent longue, de ne pas arriver jusqu'au bulbe di^niaire; si donc l'étendue de la perte de substance déjà produite est assez grande pour autoriser à croire qu'on est sur le point d'ouvrir la cavité du bulbe, la prudence veut qu'on s'arrête pluiôt que de s'exposer, en continuant, à trop irriter la partie sensible de la dent.
D'ailleurs, quand le chirurgien porte la lime sur les dents pour un excès de longueur, il ne doit pas tenir à terminer dans une même séance; mieux vaut ne limer que quelques millimètres, et, avant de recommencer, laisser passer deux ou trois semaines, afin que la dent s'accoutume aux impressions de la lime et des corps exiérieurs, et devienne ainsi moins susceptible de se carier. Il est vrai que dans la plupart des cas le chirurgien serait amené tout naiiirellement à suspendre ses manœuvres par l'agacement qu'éprouve le malade, agacement tellement violent et insupportable parfois, que le patient ne pourrait s'y soumettre plus longtemps.
Quand l'opération est terminée , on arrondit avec une lime douce les aspérités et les angles qui sont le résultat delà section, et on donne autant que possible à la dent sa forme primitive.
Lorsque la dent, après avoir été limée, se trouve devenue trop sensible, il est bon d'en faire la caulcrisalion, afin de durcir la surface qui a été mise à nu et de la meitre à même de supporter le contact des corps exiérieurs.
Art. liï. — Cautérisation.
On a eu recours à la cautérisation des dents, soit pour combattre les douleurs odonlalgiques occasionnées par la carie, soit pour limiter ou arrêter les progrès de celte maladie. Quoique cette opération soit aujourd'hui assez généralement abandonnée par suite des perfectionnements du plombage et à cause de la multiplicité des moyens palliatifs de la carie dentaire, nous continuerons à en donner la description, parce qu'elle peut encore trouver son applicaiioa dans les cas oii les autres opérations ont échoué, ou comme adjuvaut de ces deniières.
Elle peut être actuelle ou potentielle, c'est-àdire être faite avec le fer rouge ou avec les caustiques.
1° La cautérisation actuelle se pratique à l'aide de petites tiges métalliques chauffées, qui portent à une certaine distance de leur extrémité une boule destinée à servir de réservoir au calorique. Quand la dent affectée de carie présente une ouverture très-étroite, on se sert d'un stylet en platine qui offre de même un renflement, ou d'une aiguille à tricoter que l'on amincit selon la grandeur de la carie et qu'on monte sur un porte-caustique ou un porte-aiguille , afin de ne pas se brûler. Si au contraire l'excavaiiou a une ouverture d'une certaine étendue, on donne la préférence à des cautères qui piéseutent à leur extrémité un boulon en forme d'olive, proportionné au diamètre de la partie qu'on doit cautériser.
Le manuel opéiatoire consiste à faire rougir convenablement à la flamme d'une bougie ou à celle d'une lampe à esprit-de-vin la tige métallique, et à l'introduire rapidement dans la dent cariée , en ayant soin de lui imprimer plusieurs mouvements de rotation avant de la retirer. Comme la dent est toujours imprégnée d'humidité, et qu'à cause de cela l'insti'ument se refroidit vile, il est bon de faire chauffer une seconde fois et de réintroduire le cautère.
Ce mode de cautérisation a l'avantage d'agir promptement et sûrement sur la partie avec laquelle on met l'instrument en contact.
2° Les caustiques les plus usités pour la cautérisation potentielle des dents sont: l'ammoniaque liquide, les acides sulfurique, nitrique et chlorhydrique. Pour les employer, on imbibe d'un de ces liquides un morceau de colon dont la grosseur est proportionnée à l'étendue de l'excavation dentaire dans laquelle on doit l'introduire ; ou le fait entrer dans celte cavilé, et ou le recouvre ensuite d'une autre boulette de coton sec, ou mieux encore, si cela est possible, d'un morceau de cire. On laisse la boulette de coton pendant cinq à dix minutes, au bout desquelles on la relire pour en mettre une seconde, si l'on juge que la cautérisation n'a pas été assez énergique.
Ainsi exécutée, la cautérisation potentielle a plusieurs inconvénients : d'abord elle agit lentement et expose à ramollir la substance dentaire, ensuite le caustique peut s'étendre jusqu'aux parties environnantes, loucher, par exemple, l'émail des dents voisines et l'altérer ; ou bien , en tombant dans la bouche, enflammer les gencives, ulcérer la langue, la face externe dps joues. Pour ces raisons, la cautérisation avec le fer rouge mérite la préférence.
M. Turck (de Nancy) a proposé un procédé assez ingéuieux , mais qui ne met guère à l'abri des inconvénients précédents, et qui, pour cette raison sans doute, c'est pas passé dans la prati-
(jue. Voici la description qu'en donne M. Malgaigrie dans son Manuel de méa'ecine ojiérnloire : «L'inslniment se compose d'un tube de verre à paruis trcs-niinces , d'un dianicire de 18 millimèires environ, lerminé en bouieà une extrémité, s'el'filant à Taulre en un Inbe d'une finesse capillaire, courbé au degré convenable. En prenant à pleine main le tube et la boule, on échauffe suffisamment l'air cjuil contient pour en chasser une petite quantité; si on plonge alors l'extrémité capillaire dans un acide, en laissant refroidir l'instrumeut, une quantité plus ou moins considérable de liquide monte dans le tube ; rien de plus facile que de graduer cette quantité. On porte l'instrument ainsi chargé au point qu'on veut cautériser, et, en l'échauffant avec la main, on chasse immédiatement le liquide. »
Art. IV.
Plombage dents.
PLOMBAGE ET OBTURATlOiN. 675
c'est fermer tonte issue au pus , et fermer celte issue, c'est exposer les malades à des douleurs et à des infiammations de voisinage, surtout aux fluxions et aux abcès.
Il faut en outre que la cavité anormale de la dent préseule une disposition favorable au séjour des corps étrangers. Ainsi l'ouverture doit être assez large pour que ceux-ci puissent être introduits; d'une autre part, cette ouverture doit être un peu plus étroite que l'exravation elle-même: si elle était plus large en effet, le corps obturant en serait facilement expulsé. Nous allons voir ipie le • chirurgien peut établir lui-même celte disposition danS certains cas, mais il lui est impossible de le faire, lorsque l'ouverture de la carie est de même largeur que la couronne elle-même. Dans ce cas, sans doute, on peut encore essayer le plombage, mais on doit savoir qu'il offre peu de chances de réussite.
et obturation des
On a donné le nom de plombage à l'opération qui consistait à boucher les cavités accidentelles produites par la carie, avec des feuilles de plomb que l'on tassait dans ces cavités. Comme on se sert aujourd'hui plus souvent de substances autres que le plomb, pour remplir et soustraire au contact des corps extérieurs les dents malades , quelques auteiu's ont remplacé l'expression de plombage par celle A'obturation.
Conserver les dents, arrêter, les progrès de la carie , la rendre indolente, en soustrayant la pulpe au contact des corps extérieurs : tels sont les divers résultais qu'on se propose d'obtenir par cette opération.
Ce|iendanl toutes les dents ne peuvent pas être plombées. Une première condition nécessaire est l'indolence de la carie au moment où l'on opère. Comme ou est obligé de placer avec effort un corps étranger dans l'intérieur de la dent, et de mettre ce corps en contact avec la partie sensible de l'organe, on augmenterait inévilablemeut les souffrances , et les chances d'inflammation de voisinage (fluxion, abcès, etc.), si l'on agissait peudaut une crise douloureuse; on réveillerait même la douleur, si elle était encore sourde ou si elle n'était calmée que depuis quelques jours.
Il faut de plus qu'à l'intérieur de la dent la pulpe elle-même ne suppure pas. Eu effet, s'il est un bon nombre de caries sèches, c'est-à-dire sans humidité autre que celle provenant de la salive et de l'alimentation, il en est quelques-unes qui fournissent par leur partie centrale une petite suppuration, jusqu'à ce que la pulpe ait été éliminée par la gangrène. Or, dans ce dernier cas, obturer.
Soins préparatoires. — - Avant de décider qu'une dent sera plombée, il importe dune non-seulement d'avoir bien reconnu la carie, mais aussi d'avoir apprécié autant que possible sa disposition intérieure, sa profondeur, son degré de sensibilité. Pour toutes ces explorai ions, Maury Ç/'mité de l'art du dentiste; 1828) a conseillé l'emploi d'une sonde eu spirale qui, en raison de ses diverses conibures, a l'avantage de pouvoir être conduite dans toutes les flexuosités des trajets dentaires.
Si la dent n'a cessé d'être douloureuse que depuis peu de temps, et qu'on puisse craindre de réveiller sa sensibilité par l'opération, il serait bon de l'habituer peu à peu au contact des corps étrangers, en suivant le conseil domié par i\l. Oudet (Dict. en 30 vol. , art. Odontolechnie), de placer préalablement dans la cavité dentaire quelques feuilles métalliques sans les tasser, et d'attendre, pour le plombage définitif, que la dent soit habituée à leur contact et reconnue bien indolente.
Si d'ailleurs il s'agissait d'une dent sujette à devenir de temps en temps douloureuse, il serait plus prudent de faire préalablement , et quelques jours avant le plombage , la cautérisation avec le fer rouge, dont il a été question dans l'article précédent. Cette cautérisation préliminaire serait encore indiquée si la carie était de celles qui fournissent incessamment du pus, et dont la pulpe, devenue putrilagincuse, doit être éliminée. La dessiccation une fois obtenue, le plombage serait possible et avantageux.
Instruments. ■ — Les instruments nécessaires pour boucher les dents sont : 1" la sonde et les
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curettes pour ie nettoyage préalable, qui est de rigueur; T des fraises de diverses grosseurs, tiges métalliques surmontées d'une espèce de champignon taillé à côtes profondes et très-tranchanfes; elles sont destinées à agrandir, s'il en est besoin, l'intérieur de la cavité dentaire, et à rendre ainsi les conditions plus favorables; 3° des fouloirs recourbés, l'un pointu, l'autre à extrémité mousse; 4° un brunissoir, instrument dont on se sert pour aplatir et égaliser le méial qui sert d'obturateur; 6° enfin la substance qu'on veut employer pour boucher la dent. Pendant très - longtemps, cette substance a été une feuille mince de plomb qu'on enroulait sur elle-même, de façon à en faire une sorte de bouchon; puis on a remplacé les feuilles de plomb par des feuilles d'argent, d'or ou de platine , métaux bien moins susceptibles de s'oxyder, et par suite d'altérer la couleur des dénis, que le plomb. Plus tard on s'est servi du métal fusible ded'Arcet, et enfin, depuis une quinzaine d'années, on donne souvent la préférence à des alliages métalliques appelés mastics dentaires, qu'on introduit à l'état de poudre ou de pâte , et qui ne tardent pas à prendre la consistance d'un corps solide. Le plus usité de ces mastics est celui qu'on fait avec la poudre suivante : cadmium, deux parties; étain, une partie; mercure métallique , quantité suffisante pour faire une pâte avec les deux corps précédents.
Depuis plusieurs années, les dentistes anglais et quelques dentistes français se servent d'une préparation d'or que l'on connaît dans l'industrie sous le nom d'or cristallisé ou or anglais , et qu'on vend en Angleterre sous le nom de prepared gold. Nous ne saurions dire quel est au juste le mode de préparation de cette curieuse substance. L'or s'y trouve en petites masses poreuses comme une éponge, légères, souples et dépressibles. Quand on a tassé, même par une pression modérée, les mailles qui la forment , on a un corps extrêmement dur.
Aujourd'hui presque tous les plombages se font soit avec cette dernière substance, qui cependant n'est pas encore assez vulgarisée en France, soit avec les feuilles d'or, et pluiôt avec les feuilles gaufrées qu'avec celles qui sont lisses et unies.
Peut-on employer indifféremment ces divers moyens, ou est-il des cas dans lesquels les mastics conviennent mieux que les feuilles métalliques et réciproquement?
Aujourd'hui, parmi les dentistes, quelques-uns donnent la préférence à l'un ou à Fautre de ces moyens sans motifs bien accusés. La plupart approprient leur choix aux cas qui se présentent, et au lieu d'employer les mastics d'une manière
générale, comme on le faisait il y a quelques années, leur préfèrent les préparations d'or. Le motif principal de ce revirement est, sans aucun doute, d'après ce que nous avons eu l'occasion de constater, la difficulté plus grande de faire tenir pendant longtemps les mastics, et la facilité avec laquelle séjournent les autres substances métalliques. Cependant , comme il est incontestable que l'application des mastics demande moins d'effort et moius de pression que l'introductioa des autres métaux, le premier de ces procédés continue à être une ressource précieuse pour les cas oii les dents restent trop sensibles, pour ceux où les malades sont pusillanimes, et pour ceux dans lesquels les parois de la cavité dentaire sont trop minces pour supporter les efforts de pression nécessités par les autres procédés.
C'est pourquoi nous décrirons à part le manuel opératoire pour l'introduction des feuilles métalliques et pour celle des mastics.
Manuel opératoire pour les feuilles métalligues. — On commence par enlever avec la sonde et les curettes les aliments et les corps étrangers qui se trouvent dans la dent cariée. On dessèche ensuite la cavité avec une boulette de coton préalablement trempée dans une liqueur alcoolique ou une huile essentielle aromatique, qu'on laisse séjourner quelques minutes; on la remplace par une autre boulette sèche, qu'on renouvelle elle-même jusqu'à ce que la dent soit complètement débarrassée de son humidité. Lorsque l'ouverture en est trop étroite, on l'agrandit avec le foret ; on se sert du même instrument pour agrandir la cavité elle-même, si elle est moins large que l'orifice, ou pour la rendre anfructueuse et inégale, si son uniformité donne lieu de penser que le corps étranger serait difficilement retenu : cela fait, on engage le malade à tenir la bouche ouverte pour empêcher la salive de mouiller la dent de nouveau.On prend alors une feuilleniétallique(la feuille d'or gaufrée est celle à laquelle nous donnons la préférence), et on l'introduit de l'une des façons suivantes : ou bien on la roule entre les doigts, de manière à former une boule trois fois plus grosse que la cavité à remplir, et on la fait pénétrer peu à peu avec le fouloir, ou bien on la plie en plusieurs doubles , en ayant le soin de lui laisser une certaine longueur; puis, avec le fouloir aigu, on la fait entrer de façon à bien remplir les anfractuosités les plus profondes, et de temps à autre on la pique pour qu'elle adhère mieux. Lorsque cela est fait, on replie vers la cavité dentaire la portion de la feuille qui dépasse , et on la fait entrer de la même manière pai-dessus la couche précédente.
ARRACHEMEiMT.
M. Lefoulon donue le préFérence à celle manière de faire, c'est-à-dire aux feuilles métalliques pliées sur elles-mêmes, parce qu'on est plus sûr qu'avec les feuilles roulées en boulette de combler exactement l'excavation. «La feuille de métal, dit-il, se superpose par couches qui se moulent l'une après l'autre sur les contours de la cavilé dentaire, qui est loin d'être égale à ses dili'érentes hauteurs ; eu un mot, j'obtiens par ce moyen une sorte de stratification successive, beaucoup plus exacte et beaucoup plus dense à la fois, car il est impossible qu'il y subsiste aucun vide; d'un autre côté, le plombage est plus solide, comme il est facile de le comprendre, les différentes portions de métal qu'on surajoute s'enlaçant l'une avec l'autre par les plicalures auxquelles je les soumets «(Lefoulon, /oc. cit., p. 261).
Quand la dent est complètement obturée, on coupe, à l'aide de la rugine, les aspérités, on égalise et on polit avec le brunissoir.
Si l'on avait fait usage de feuilles de plomb ou d'étain, on ferait chauffer à la lampe à esprit-devin ce dernier instrument, afin de mieux étendre et égaliser le métal.
Lorsqu'au lieu de feuilles métalliques, on se sert de l'or anglais, on en coupe un morceau approprié aux dimensions de la cavilé qu'il s'agitde combler, et on l'y introduit peu à peu avec l'un des instrumenls déjà indiqués, en le foulant à mesure qu'il pénètre. Nous avons déjà ditque, par le tassement, celte substance poreuse et souple prenait une grande cousistancs.
Manuel opératoire pour les mastics. — L'opérateur place dans le creux de sa main , ou dans un petit godel approprié à cet usage, les substances dont la réunion doit composer le mastic; il les mélange au moyen d'une spatule, et lorsqu'il a obtenu une pâte de consistance convenable, il l'introduit promptement avec la même spatule ou la curetie, et la fuit pénétrer au fond de la cavilé accidentelle avec un fouloir mousse. Peu de temps après qu'elle a été placée, la substance pâteuse devient très-consislante ; mais l'expérience a démontré qu'elle ne prend pas avec les parois de la cavilé des adhérences aussi solides et aussi durables que les feuilles de plomb et l'or anglais bien tassés.
Si , malgré toutes les précautions prises pour assurer l'efiicacilé du plombage, le malade ressentait dans la dent un sentiment de gêne ou même de douleur,on essayerait d'y remédier par l'emploi des narcotiques à l'intérieur, et sur la dent ellemême. Si les douleurs étaient plus vives, on pourrait appliquer une ou deux saugsiies sur la
gencive; mais, si par hasard les souffrances devenaient intolérables, il faudrait tâcher de désobstruer la dent, pour recourir à l'un des moyens que nous avons conseillés contre la carie douloureuse. Dans le cas où celte opération serait rendue impossible tant par la seiisibililé de la dent que par la dureté devenue trop grande du corps obturant, on n'aurait plus que la ressource de l'arrachemeut.
Art. V. - — Arrachement des dents.
Indications et contre-indications . — Nous n'avons , pour faire connaître les indications de l'arrachement, qu'à résumer ce que nous avons dit à l'occasion du traitement de chacune des maladies.
Chez les adultes, l'arrachement est indiqué: 1° lorsqu'une dent est devenue, par accident ou à la suite delà périodontite , assez vacillante pour rendre la mastication douloureuse; 2° lorsqu'une dent, cariée ou non, entretient une fistule interminable dont le malade veut être débarrassé; 3° lorsqu'une carie dentaire, saus être elle-même douloureuse, est la cause d'une névralgie rebel le ; 4° lorsqu'une dent gâtée occasionne la mauvaise odeur de la bouche, et que celte dent ne peut être soumise au plombage, soit parce que les conditions de la carie ne sont pas favorables, soit parce que le malade le refuse; 5° lorsque la carie dentaire est l'occasion de souffrances intolérables.
Chez les enfants, l'arrachement des dents de lait est indiqué toutes les fois qu'elles sont devenues assez vacillantes pour empêcher la mastication , ou bien lorsqu'elles sont atteintes d'une carie fétide, qui donne à la bouche une odeur inconunode. Pour les raisons que nous avons indiquées, la douleur est rarement une indication; car elle est habituellement passagère, et l'avulsion peut ébranler, déplacer même le germe des dents permanentes. Il y a également indication pour les dents de lait, lorsque, par anomalie, elles ne sont pas tombées en temps voulu, elque la dent de remplacement se trouve irrégulièrement placée.
Chez les vieillards, l'arrachenieul n'est guère indiqué que par la vacillation consécutive aux maladies ou aux progrès de l'âge; la carie est rarement assez douloureuse pour nécessiter cette opération.
La grossesse n'est pas une contre-indication absolue. Sans doute il vaut mieux éviter aux femmes enceiules la douleur d'une opération, et, à cause de cela, patienter le plus longtemps possible, en employant tous les moyens de soulagement que nous connaissons ; mais , si la douleur résiste à
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tout, ou si, après s'être calmée, elle revient souvent, elle peut, en empêchant le sommeil et nuisant à l'alimeniation, porter un préjudice notable à la santé de la mère et à celle de l'enfant. L'opération, dans ce cas, est parfaitement indiquée et justifiée.
En définitive, l'arrachement se fait sur des dents vacillantes ou sur des dents adhérentes; l'opération est différente dans les deux cas.
I. Arrachement des dents vacillantes. — Chez les adultes, cette opération se pratique avec les pinces spéciales , connues sous le nom de daviers: daviers droits, lorsqu'il s'agit des incisives et des canines; daviers courbes, lorsqu'il s'agit des molaires. Les seules précautions à recommander sont de saisir la dent malade seule, de ne faii'e les efforts de traction qu'après s'être bien assuré que les dents voisines ne sont pas prises entre les mors de l'instrument, et de combiner la traction directe avec quelques mouvements de rotation.
Le même procédé est applicable chez les enfants. On peut également employer la pince ordinaire à pansement ondes doif^ls; la racine étant usée, la dent tient en effet beaucoup moins que les dents analogues devenues vacillantes des adultes. On se sert aussi très-souvent d'uu lil solide qu'on attache autour de la couronne et avec lequel on tire.
II. Jrrachement des dents non vacillantes. — Comme celte opération est une des plus douloureuses de la chirurgie, on ne doit pas la pratiquer légèrement et inutileuient. La première condition est donc d'avoir bien déterminé la dent qui doit être enlevée; on a quelquefois de la peine à y arriver dans les cas de carie dentaire douloureuse et dans ceux de névralgie , et nous avons dit , à la page 655, comment la difficulté pouvait être levée.
L'exti ème douleur causée par l'opération semble justifier l'emploi préalable du chloroforme. Cependant mms le conseillons rarement pour deux raisons: d'abord parce que si la douleur est vive, elle est très-passagère, puisque l'opération se fait vile; ensuite parce que le malade doit respirer le chloroforme et subir l'anesihésie dans la position horizoniale; or cette position est incommode pour l'opéiateur, auquel elle ne pei'met pas de voir assez bien dans l'intérieur de la buuche. Quand les malades l'exigent , le chirurgien est bien obligé d'y consentir; mais, quelque grande que doive être la difficulté de l'opération , on doit toujours suivre le précepte général d'endormir les malades couchés et non assis.
Le mode d'exécution ne présente pas ici de différences suivant les âges. Celles qu'il nous offre à considérer dépendent de l'espèce de dent et de la présence ou l'absence des couronnes. Nous examinerons donc, dans autant de paragraphes, l'arrachement des dents à une seule racine (incisives et canines), encore pourvues de leurs couronnes; celui des dents à plusieurs racines , savoir : des petites molaiies et deux premières grosses, celui des dernières grosses molaires ou dents de sagesse, et enfin l'arrachement des racines, c'est-àdire des dents qui ont perdu leur couronne par suite d'une carie ou d'une fracture.
S I. — Arracticuieut des incisives et des canineSs
L'instrument le plus souvent employé et le plus commode pour cette opération est le davier ordinaire, trop connu pour que nous ayons besoin d'en donner la description. On fait asseoir le malade sur une chaise basse devant une fenêtre, on lui fait onvrir largement la bouche, on saisit la couronne entre les deux branches de la pince ea amenant les deux crtichets, par lesquels se termine chacune de ces branches, aussi près que possible du collet; puis on combine de légers mouvements de rotation avec ceux de traction, en continuant à tenir la couronne fortement serrée. Il faut déployer une assez grande force, parce que les racines sont longues et pourvues d'une implantation très-solide ; mais on doit eu même temps prendi-e gaide de donner une trop grande étendue aux mouvements de rotation , parce qu'on s'exposerait à casser la couronne, surtout si celte dernière était affaiblie par une carie centrale.
Au lieu du davier oïdinaire, on pourrait se servir avec avantage dcsda-viers récents, connus sous le nom de daviers anglais ou daviers américains, lesquels diffèrent du précédent par quelques détails de consiruciion qui donnent, dit-on, une facilité plus grande pour luxer les dénis. Mais ces daviers ont l'inconvénient de ne pouvoir servir également aux incisives et aux canines, et de ne pas convenir indifféremment à la mâchoire supérieure et à l'inférierre. Le praticien est donc obligé d'avoir, pour les dents qui nous occupent, quatre ins- Irumenls diff'erents; or cet inconvénient n'est pas compensé par un assez grand nombre d'avantages pour que nous ne donnions pas la préférence au davier droit ordinaire, avec lequel toutes les dents à une seule racine peuvent être arrachées par une main tant soit peu exercée.
On pourrait aussi employer la clef de Garengeot; mais, à cause de la longueur des racines, cet in-
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strument exposerait à casserja dent ou à fracturer largement l'alvéole,
S II. — Arrachement des pc<i(cs luolaircs et (les lieux premières grosses.
Cet(e opération, très-fréquemment indiquée, est de celles que tous les praticiens dnivent savoir exécuter. Elle peut se faire avec diveis instruments. Le plus employé et celui auquel on doit donner la préférence est celui qu'on connaît sous le nom très-répandu de clefdeGarengeot,
Nous avons cru longtemps que cette dernière dénomination était due à cequeGarengeot, célèbre chirurgien français du xviii'' siècle, était l'inventeur de la clef; mais nous avons été étonnés de n'en trouver aucune mention dans ses écrits, pas plus dans son traité des instruments de chirurgie que dans son traité des opérations de chirurgie. Le premier de ces ouvrages , dont la dernière édition a été publiée en 1789, trente ans après la mort de l'auteur, contient une longue description des modificaiions que Garengeot a cru devoir faire subir au pélican, l'instrument le plus employé de son temps pour l'arrachement des dents. Mais il suffit de jeter les yeux sur la planche annexée à la description pour voir qu'il y a une grande diiïérence entre ce pélican modifié, qui prenait, comme les autres pélicans, son point d'appui sur les dents voisines, et la clef actuelle, avec laquelle on prend le point d'appui sur la gencive, et, par sou intermédiaire, sur la mâchoire. D'un auti'c côté, Morand, dans son éloge historique de Garengeot, ne parle pas de cette invention, qui eiitmériiécependant d'être .signalée à la postérité. N'est-il pas probable que, si Garengeot était le véritable inventeur de la clef, ses écrits et ses biographes en feraient mention?
Mais quelle est donc alors l'origine de cette dénomination significative : clef de Garengeot ? Nos recherches bibliographiques ne nous ont pas conduits à une solution satisfaisante de cette question. Les premiers ouvrages dans lesquels nous trouvons ime mention de la clef sont ceux de Jourdain et de Perret. Jourdain, dans sou traité des déjiôts dans le sinus maxillaire, en 1760, en donne un dessin , mais sans prononcer le nom de Garengeot, son contemporain. Perret, de son côté, qui était coutelier, et qui a publié, eu 177 1, un grand ouvrage avec planches sur l'an du cotilelier, parle des clefs pour arracher les dents , mais en attribue l'invention à des auteurs anglais qu'il ne nomme pas. Il a fait représenter aussi un instrument du frère Côme, qui ressemble beaucoup à ce qu'il appelle la clef
anglaise. En eftet , Pascal Baseilhac, dans l'éloge historique du frère Côme , placé en tête de son ouvrage sur la (aille latérale, attribue à frère Côme un instrument pour l'arrachement des dents , et il donne cet instrument comme une modification de celui de Garengeot, ce qui peut faire suppo.ser ou que frère Côme a profondément modifié le pélicaa de Garengeot pour en faire la clef, ou qu'il a attribué à tort à Garengeot une découverte qui ne lui appartenait pas, et dont les auteurs seraient, d'après Perret, des chirurgiens ou des fabricants anglais. Quoi qu'il en soit , à partir de ce moment, les ouvrages spéciaux sur les maladies des dents et les grands traités de chii urgie désignent l'instrument tantôt sous celui de clef anglaise , plus souvent sous celui de clef de Garengeot, quelquefois sous celui de levier à mauivelle. C'est ainsi que Bourdet, en 1787, décrit et figure une clef qu'il nomme anglaise, sans faire aucune mention de Garengeot; que Maury, au contraire, en 1833, décrit la clef de Garengeot, sans parlerdes Anglais ; que Boyer, passant sous silence Garengeot et les Anglais, décrit un levier -manivelle qui paraît n'être autre chose que la clef dont nous nous servons actuellement , et qu'enfin Fouruier, dans le Dictionnaire des sciences médicales, Bégin, dans le Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, désignent l'instrument sous la double dénomination de clef de Garengeot ou clef anglaise.
S'il est difficile, au milieu de ces dissidences, de trouver la véiilable origine de l'ingénieux instrument dont il s'agit, nous sommes du moins autorisés à croire qu'une erreur seule a pu en faire attribuer la découverte .i Garengeot.
Celte clefse compose de trois parties principales : le manche, la lige el lecrochet. Le mancheest en ébène ou en ivoire, sa longueur est de 9 à 10 centimètres; sa directionesl perpendiculaire à celle de la lige, avec laquelle elle est d'ailleurs solidement unie; la tige est en acier, lougue de 12 à 13 centimètres, deux fois coudée à .son extrémité agissante, pour éviter l'obstacle que les dents antérieures pourraient apporter à la manœuvre ; de ses deux extiémilés, l'une est solidement unie avec le manche , l'autre représente ime plaque quadrilatère qu'on nomme panneton ; celui-ci présente sur son bord aplaii une échancrure destinée à recevoir le crochet. Ce dernier est une lame d'acier aplati, déci-ivant une courbure plus ou moins prononcée, terminée d'uu côté par une échancrure qui sépare deux petites dents, et offrant à l'autre extréiuité un trou destiné à laisser passer la tige ou le pivot, qui, passant d'autre part dans les trous du panneton , assujettit
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solidement ces deux parties entre elles, tout en laissant au crochet la faculté de tourner librement. A la rigueur, le pivot pourrait entrer à frottement , mais on a plus de solidité lorsqu'il .peut se visser dans les trous ou canaux du panneton. On devrait eu outre donner toujours à ce pivot une longueur assez grande pour que le crochet piit être fixé , au besoin , non pas dans l'échancrure, mais tout à fait à l'extrémité du panneton, comme nous verrons que cela est utile pour les dents de sagesse. Chaque clef est d'ailleurs pi'urvue de troiscrocheis, de courbure plus ou moins grande, suivant le volume de la dent.
Bien des modifications ont été introduites dans la construction de la clef; les plus nombreuses ont porté sur les crochets et sur leur mode de jonction avec le panneton. Ainsi , au lieu de la forme courbe et assez régulièrement circulaire, on a fait précéder la courbure d'un coude qui a pour usage principal d'assurer le contact du crochet sur un seul puint de la dent, celui sur lequel sont appuyées les deux branches de bifurcation de son extrémité, et d'empêcher que ce contact ait lieu sur une grande surface de la couronne, condiiioa qui serait moins favorable etexposeiait davantage à fracturer la dent, au lieu de la luxer. Pour l'articulation, les uns ont terminé l'exti'émilé arliculairedu crochet par une bifurcation dont chacune des branches entre dans une échancrure distincte du panneton, d'où une solidité plus grande ; d'autres ont placé le crochet au centre d'une noix mobile elle-même etsusceplible de tourner en divers sens, lorsqu'elle n'est pas immobilisée par une clavette qu'on ôte et qu'on remet à volonté. Cette modification, dont le butétaitd'éviter au chirurgien la peine de déplacer et de retourner le crochet pour l'adapter à la dent qu'il s'agissait d'enlever, n'a cependant pas été acceptée ou du moins n'est pas restée dans la pratique générale. La clef dont nous avons donné la description sommaire est celle qu'on trouve chez la plupart des fabiicants, et dont se servent sinon les dentistes , au moins les chirurgiens qui, par nécessité, sont appelés à praticjuer de temps à autre l'arrachement des dénis.
Manuel opératoire. — Le malade est assis sur un siège un peu bas, eu face d'une fenêtre. Le chirurgien commence par s'assurer de nouveau de l'état de la dent qu'il s'agit d'enlever. S'il reconnaît que la couronne a conservé , à sa partie interne, assez de hauteur et de solidité pour que le crochet puisse y êlre adapté en toute sécurité , il choisit le crochet dont les dimensions et la courbure s'adaptent le mieux au volume de la dent qu'il s'agit d'enlever, et articule ce crochet de fa-
çon à pouvoir le placer en dedans, et le panneton en dehors. Il garnit ce dernier d'une bande étroite, se place au devant du malade pour les molaii'es de la mâchoire inférieure, en arrière et sur le côté pour celles de la mâchoire supérieure ; puis, la bouche étant largement ouverte, il prend le manche de l'instrument dans le plein de sa main droite, en amenant l'indicateur le long de la tige , place le panneton au côté externe de la gencive, et conduit avec l'indicaleur de la main gauche l'extrémiié du crochet sur le collet de la dent, ou, si l'on aime m'ieux, sur le point de jonction de la couronne et de la gencive. Il assujettit alors ce crochet en plaçant le même doigt sur sa convexité, et fait exécuter avec la main droite un mouvement de rotaiion de dedans en dehors au manche de l'insirument, et par suite au crochet lui-même. La dent, fortement serrée par ce mouvement, ne tarde pas à être entraînée elle-même en dehors. IJn craquement particulier, et le sentiment d'une grande résistance vaincue, avertissent l'operaieur que les adhérences de la racine ont cédé, et que la dent est luxée. Il importe que ce mouvement de rotation, qui exige une certaine force, soit fait sans secousse, afin de ne pas casser la couronne.
Lorsqu'on sent la dent luxée, on peut à la rigueur continuer la rotation, jusqu'à ce que la racine soit tout à fait dégagée de l'alvéole. Quelquefois ce résultat s'obtient tellement vite, malgré la volonté de l'opérateur, qu'on n'a pas le temps de songer à une autre manœuvre ; mais le mieux est de calculer ses efforts de manière à s'arrêter quand une fois la dent est luxée , et d'en achever l'arrachement avec le davier courbe, c'est-à-dire en tirant la dent dans le sens vertical , au lieu de continuer à la faire basculer : on évite ainsi les fractures étendues de l'alvéole et les déchirures considérables de la gencive.
Lorsque la couronne a éprouvé, par suite de la carie, une perte de substance assez étendue à sa partie interne, pour ne plus offrir de prise, on place le panneton en dedans, le crochet en dehors , et on luxe de dehors en dedans ; mais l'opération demande plus de soin et de précaution que tout à l'heure, parce que le panneton, plus difficile à bien assujettir sur la concavité de la mâchoire, peut glisser, venir appuyer sur une des dents voisines, et les presser de façon à les ébranler au moment où l'on fait tourner la clef ; avec un peu d'attention, on évite facilement cet accident.
Ou a fait à ce mode opératoire (l'arrachement avec la clef) plusieurs reproches, et d'abord celui d'exposer à casser la dent. En effet, comme l'instrument imprime à la couronne un mouvement de bascule, il peut se faire que, les racines ne cédant
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pas et résistant, cette couronne violemment infléchie s'en sépare; mais cet accident n "a guère lieu que clans les cas où on tourne trop biusquenient. Si l'on tourne peu à peu et sans secousses, les racines finissent par céder-, ou, si par hasard elles résistent, la dent du moins ne casse pas. On a fait observer de plus que L'alvéole était presque toujours fracturée, et la gencive contuse, déchirée même. Ici nous répondons qu'en effet il y a presque inéviiablement fracture et même ablation d'une petite portion de l'alvéole; mais celte lésion est très-limitée, et n'a , comme nous l'avons dit en parlant des fractures, aucune suite sérieuse; on n'a donc pas à s'en préoccuper, non plus que de la contusion, babiiuellemeut légère, du tissu gingival. Il est vrai que, dans certains cas, îa fracture a été plus considérable, et que la déchirure de la muqueuse a pu être assez grande pour que la mâchoire, mise à nu dans une grande étendue, devint le siège d'une suppuration prolongée et d'une nécrose. Mais ces accidents doivent être imputés à l'opérateur et non au procédé; ils ont été dus à ce qu'on a voulu terminer eu un seul temps , sans prendre le davier, et à ce que l'opération a été faite irop brusquement. Chez certains sujets, il est vrai, l'extrême divergence des racines rend à peu près impossible une extraction sans désordres de ce genre; mais alors ces désordres se produiraient tout aussi bien avec les autres instruments qu'avec la clef.
Les petites et les deux premières grosses molaires peuvent être enlevées avec d'antres inslrumenis que celui dont nous venons de parler. Avant l'invention de ce dernier, lequel remonte au milieu ou à la iin du xviu'' siècle, on se servait du pélican et des daviers. Le pélican, ainsi nommé parce qu'on avait comparé au bec de l'oiseau de ce nom le crochet qui est une de ses pièces principales, est trop peu employé pour qu'il soit utile aujom'd'hui de le décrire longuement. Il se composait de deux pièces principales, sortes de tiges allongées, articulées et mobiles l'une sur l'autre, dont l'une, servant de point d'appui sur les dents, étaii élargie, tandis que i'autie, terminée en crochet, saisissait la couronne du côté opposé, et, la faisant basculer de dedans en dehors, la luxait et l'attirait par le même mécanismequetouîà l'heure. Le moded'action était donc semblable à celui de la clef, et l'on peut à la rigueur considérer celle-ci comme un perfeciiounemeut du pélican, perfectionnement d'aulaiit plus important que la manœuvre est devenue plus facile. Quant aux daviers , ceux dont on s'est servi avant et depuis le pélican avaient une forme appropiice à celle des dents. Les deux mors étaient recourbés à partir de l'articulation, et, l'uu de ces mors étant plus long
' que -l'autre , la pince pouvait être comparée à un bec de corbeau. Les daviers qu'on préconise aujourd'hui sous le nom de daviers anglais diffèrent peu des anciens. Tous ces iustruments agissent par un certain degré de traction verticale, ajoutée au mouvement de bascule semblable à celui qu'on fait avec la clef, et cette traction verticale a l'avantage de moins exposer aux fractures et aux délabrements étendus. Sous ce rapport, les daviers mériteraient la préférence ; mais, leur manœuvre étant plus diflicile, et exigeant une plus longue habitude que celle de la clef de Garengeot, et ce dernier instrument bien manié étant sans in convénient, nous comprenons que la préférence lui soit acquise de la part du plus grand nombre des praticiens.
§ IBI. — Arracheimeut des deuts de sagesse.
La position reculée des dents de sagesse, le peu de profondeur de la rigole gingivale à leur niveau, la saillie habituellement peu considérable de leur couronne, rendent leur extraction plus difficile que celle des autres dents. Pouriant les difficultés de l'opération ont été exagérées par beaucoup de praticiens. Quelques deniisles croieut, par exemple, qu'elle ne peut pas être exécutée avec la clef, et qu'un autre instrument est nécessaire. C'est une erieur. On peut enlever très-bien la dent de sagesse avec la clef, et nous en avons enlevé nous-mêmes ou vu enlever souvent dans les hôpitaux par nus élèves; mais deux conditions sont nécessaires : 1° que le panneton soit placé en dedans, 2" que le crochet soit articulé à l'extrémité, et non au milieu du panneton. La première de ces conditions est rendue indispensable par l'élévation du cul-de-sac gingival en cet endroit. Si l'on voulait suivre la règle, générale pour les autres dents, de placer le panneton en dehors, ou bien il glisserait au moment où Ton tourne l'instrument, et la dent ne serait pas saisie, ou bien il prendrait point d'ap(jui sur les dents voisines , et pourrait les ébi'anler, les casser, ou les faire sortir de leui's alvéoles. On n'a rien de pareil à craindre en plaçant le panneton en dedans. La deuxième condition est rendue nécessaire par la position reculée de la dent. En effet, si le crochet était mis au milieu du panneton, comme pour les dents ordinaires, il n'atteindrait pas, même en plaçant le dernier aussi loin que possible en arrière, la dent de sagesse , et rencontrerait à peine l'intervalle qui existe entre celle-ci et l'avant-dernière molaire. En le posant comme nous avons dit, et lorsque la tige est assez longue pour le visser solidement, il peut au contraire s'adapter à la
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face externe de la couronne, et la faire basculer de dehors en dedans par la manœuvre précédemment indiquée.
Si la clef de Garengeot ne pouvait pas servir, soit à cause de l'impossibilité de fixer le crochet à rextréiiiilé du panneton, soit à cause de la difficulté de saisir la dent avec l'iiisirument ainsi modifié, il faudrait songer à un autre procédé. L'instrument le plus commode est un levier analogue à celui dont nous allons parler pour les racities, ou le davier spécial qid fait partie de la collection des quatorze daviers anglais représentés dans la brochure récente de M. Bygrave(Paris, 1859); mais il ne faut recourir à ces iustruments que si l'on en connaît bien le maniement, et si l'on a l'habitude de s'en servir. Nous répétons que, dans l'immense majorité des cas, la clef bien manœuvrée est suffisante.
S i'V' — Arrachemeut des racines.
1° Lorsque les racines débordent par un de leurs côtés, et si peu que ce soit, le niveau gingival, on peut encore les enlever avec les instruments que nous venons de décrire, c'est-à-dire le davier pour les dents antérieures , la clef pour les molaires. Mais une précaution préalable est nécessaire, c'est de séparer la gencive du collet de la dent par la petite opération qu'on désigne sous le nom de déchaussemeni. Ou peut l'exécuter avec l'instrument spécial appelé déchaussoir, mais un bistouri ordinaire remplit aussi bien l'indication. Si l'on craint de couper les lèvres ou la langue, on entouie la lame d'un linge ou d'une bandelette de diachylon, depuis le talon jusqu'à 1 centimètre de la pointe. On fait ainsi un peu plus de place pour poser la piuce ou le crochet, et l'extraction s'opère assez facilement.
2° Lorsque les racines ne dépassent pas du tout le niveau de la gencive, et à plus forte raison lorsqu'elles y sont comme enfoncées, l'opération précédente devient très-difficile, souvent même impossible. Il faut alors se servir d'une tige métallique que l'on introduit de force dans l'alvéole, assez profondément pour en détacher la racine par un mouvement de bascule qui fait agir l'instrument comme un levier du premier geure, dont la résistance est formée par l'osléide, la puissance par la main appliquée sur le manche de l'instrument , et le point d'appui par la deut voisine, ou, à défaut de dent, par le bord alvéolaire lui-même. Ou prend une idée nette du mode opératoire en le comparant au travail que font les paveurs pour enlever et déplacer les pavés. Le levier dont on se sert pour cette opération prend le nom de langue de carpe.
lorsqu'il se termine par un triangle pointu , et celui de levier proprement dit, lorsqu'il n'a pas cette dernière forme.
Pour l'exécution, le inalade est placé de la même manière que dans les autres procédés d'arrachement. L'opérateur amène l'extrémité de sou levier soit à la partie antérieure, soit au côté externe de l'alvéole, l'y fait entrer de furce par un mouvement combiné de pression et de rotation; puis, abaissant le manche, il oblige l'autre extréraiié à se relever en entraînant avec elle la racine. Il faut de la force, beaucoup de dextérité, et surtout une certaine habitude de la manœuvre, pour mener à bonne fin cette opération; aussi donnons-nous le conseil de ne pas l'entreprendre, et de la laisser faire aux dentistes exercés, lorsqu'on n'a appris, comme l'ont fait la plupart des médecins, que le maniement du davier et celui de la clef de Garengeot.
§ V. — Accîtieuts occasiounés par l'arracbC' merat des dents.
I. Un premier accident possible est la fracture de la couronne, celle-ci se séparant de la racine qui reste dans l'alvéole. Quelquefois il est du à ce que la couronne, cariée dans sa partie centrale, n'a plus assez de résistance pour soutenir la pression de l'instrument; mais le plus souvent il est occasionné par une secousse ou un mouvement trop rapide, quel que soit le procédé mis en usage. Aussi tous les efforts de ceux qui s'exercent à l'arrachement des dents doivent-ils tendre à employer la vigueur nécessaire, mais en raugmeulant progressivement , au lieu d'imprimer tout à coup un mouvement plus violent que ceux qu'on avait faits d'abord. L'accident une fois produit, que doit-on , faire? Deux partis se préjenlent : enlever de suite la racine avec le davier ou le levier, ou la laisser en place et attendre, avant de prendre une nouvelle détermination, le temps nécessaire poiu' savoir si la racine sera ou non douloureuse. (Jnrlquefois, en effet , les racines entretiennent la souffrance après rablati(m de la couronne; d'autres fois au contraire, la douleur disparait après l'opéraiion défectueuse. Si l'on était libre de choi>ir, le mieux serait toujours d'enlever la racine, parce qu'elle ne sert à rien, et que son séjour peut devenir l'occasion de fluxions, d'abcès et de fistules. Mais, dans la plupart des cas, le chirurgien n'est pas libre de sou choix, et le malade, ébranlé ou découragé par l'accident, préfère ajourner toute nouvelle tentative.
n. On a quelquefois vu survenir après l'opération une hémoniagie, c'est-à-dire un écoulement
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sanguin assez abondant et assez longtemps prolongé ( pour affaiblir et inquiéter le malade. Jusqu'à présent la compression a été le meilleur moyeu hémostatique dans les cas de ce genre ; on a conseillé de la faire avec de la cire, mais ce corps étranger ne tient pas et est d'une saveur désagréable dans la bouche; nous nous sommes servis avec bien plus d'avantage de charpie dont nous remplissions la cavité dentaiic, et de deux ou trois morceaux d'amadou superposés , que nous faisions tenir en ordonnant au malade de fermer la bouche, et la maintenant fermée avec une fronde. Aujourd'hui on éviterait au patient les eunuis de cet appareil, qui doit rester en place pendant au moins deux jours, en se servant du perchlorure de fer. Si l'éconleraent de sang était modéré, on ferait laver la bouche du malade avec de l'eau dans laquelle on aurait ajouté une cuilleiée à calé de ce sel à 32" pour un demi-verre. Si l'écoulement était plus abondant et avait résisté à ce moyen, on conduirait dans la cavité osseuse, avec une pince, un petit tampon de charpie ou de coton trempé dans la solution elle-même à 32°, en ayant soin de ne pas imbiber assez ces corps pour que le médicament tombe dans la bouche. On maimiendrait le tampon pendant pendant deux ou trois minutes, et on le remplacerait par un deuxième, un troisième, et au besoin un quatrième. Si, après l'emploi de ces moyens, l'hémorrhagie n'était pas arrêtée, il faudrait fixer le tampon imbibé de perchlorure, au moyen du petit appareil compressif que nous indiquions tout à l'heure. Deux ou trois heures de séjour de cet appareil suffiraient sans doute pour que l'hémorrhagie fût définitivement arrêtée.
III. Nous ne considérons pas comme un accident réel la brisure et l'ablation d'une petite portion de la paroi alvéolaire, lésion à peu près inévitable, sans inconvénient, et qui ne nécessite aucun traitement spécial. Si, par une de ces circonstances malheureuses qui font exception, et dont nous avons cité un exemple à la page 601 de ce volume, l'opération était suivie d'une véritable fracture ou d une luxation de la mâchoire, ou aurait à mettre eu usage les moyens que nous avons précédemment indiqués contre ces affections.
IV. Si, par malheur ou par maladresse, on avait, en enlevaiU la dent malade, luxé ou seulement ébranlé une ou deux deuts voisines , il faudrait les 1
remettre en place le mieux possible , et prévenir le malade qu'il devra, pendant quelques jours, manger avec précaution. S'il n'y a eu qu'un ébranlement, la dent pourra reprendre peu à pensa solidité; mais, s'il y a eu luxation, c'esl-à-dire déchirure assez étendue du pédicule vasculo-nerveux et des autres adhérences de la racine, pour que la dent se soit inclinée à droite ou à gauche, et pour qu'il ait fallu la remeitie en place par une sorte de réduction, il est plus probable que les connexions primitives ne se rétabliront pas, que la dent, après s'être ébranlée de plus en plus, tombera d'ellemême, et que le patient, trop gêné par ce corps mobile, en réclamera impérieusement l'ablation.
C'est ainsi du moins que les choses se sont passées sur des malades chez lesquels volontairerement, et après l'impulsion donnée par J. Hunter, on avait essayé de traiter les douleurs de la carie dentaire par l'opération dite luxation artificielle des dents; opération qui avait pour but de faire disparaître la souffrance en laissant l'organe malade, et qui, à cause de ses mauvais résultats , est depuis longtemps abandonnée par tout le monde.
■y. Mais si, par un accident plus fâcheux, on avait arraché une bonne dent en laissant la mauvaise, que devrait-on faire? Nous ne poserions pas cette question, si M. Oudet (voy. plus tiaut, p. 648) n'avait pas cité deux cas dans lesquels ou avait eu recours avec succès à la reposition, et si nous n'en avions pas trouvé dans Fauchart ( Traité du chirurgien-dentiste , t. i*"") une nouvelle observation , dont voici le iésumé : Fauchart voulait arracher une deuxième grosse molaire à une jeune personne. Dans un mouvement que la crainte ou la douleur fit faire à la patiente, le crochet du pélican (insirument très-usité à celte époque) giissa, saisit et enleva la première molaire, qui était saine. Le chirurgien, reconnaissant de suite son erreur, fit croire à la malade que l'opération n'était pas terminée , s'empressa d'arracher la dent gâtée, et remit en place, sans que l'opérée s'en aperçût, la dent inutilement arrachée par mégarde Lajeiine fille revint un an apiès se faire nettoyer les dents, et Fauchart assure que celle qui avait été replacée était aussi solide et aussi sensible que les autres.
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Les gencives sout une dépendance de la muqueuse buccale , qui se modifie à leur niveau pour les besoins de la mastication. Les modifications principales consistent : l°daMsunépaississeraeutdu derme et une fusiou de celui-ci avec le périoste, d'où résulte l'impossibilité des glissements; 2° dans la présence d'une petite quantité de filets nerveux et d'un épithélium épais, d'où la sensibilité faible de cette région destinée à supporter le contact des aliments, corps plus ou moins durs, tant qu'ils n'ont encore été soumis ni à la mastication ni à l'insalivalion; 3° enfin dans un prolongement aminci vers chacune des alvéoles , d'où la fusion de la muqueuse avec le périoste alvéolo-dentaire, et par suite une étroite connexion enlre les gencives et les dents.
Il résulte de ces dispositions que, parmi les maladies des gencives, les unes sont une dépendance et une continuation de celles de la muqueuse buccale , et devront être décrites à propos de la stomatite; les autres leur sont propres et sont presque toujours accompagnées, soit comme cause, soit comme effet , d'une carie ou d'un ébranlement des dents. Quelques-unes enfiu se développent sous l'influence d'une altération générale de la santé, et sont une des manifestations de cette altération générale, sans que l'anatomie et la physiologie puissent l'expliquer.
SECTION I
LÉSIONS TRAUMATIODES.
Les blessures des gencives sont rares, parce que ces organes sont abrités par les lèvres contre le contact des corps extérieurs. Leur contusion s'observe cependant quelquefois, et en particulier à la suite de chutes ou de coups violents portés sur le menton et la face. Mais le plus souvent, ces causes occasionnant une fracture en même temps que la contusion des gencives, on s'occupe exclusivement de la première, qui est la lésion principale, et on donne peu d'attention à l'ecchymose gingivale, qui en eitèt n'est qu'une lésion accessoire et sans importance , car elle guérit promptement et ne demande aucun soin particulier.
Quant aux plaies, nous avons déjà dit plus haut qu'elles pouvaient également comcider avec
les fractures du maxillaire, et qu'elles n'ajoutaient pas beaucoup à leurgravité. On les voit également se produire pendant l'avulsion des dents, et, dans cette circonstance de même que dans la précédente , la solution de continuité de la gencive se cicatrise promptement, comme cela a lieu pour toutes les blessures de ce genre de la cavité buccale , et ne réclame pas d'autres soins que des lotions faites de temps eu temps, eu rinçant la bouche avec de l'eau tiède simple ou de l'eau de guimauve. Il y a peu d'exemples d'hémorrhagie inquiétante à la suite de ces blessures ; si pourtant cet accidentavait lieu, on essayeraitd'abordd'y remédier au moyen delà compression simple en plaçant sur la plaie un tampon de char|)ie ou d'amadou, puis en maintenant les mâchoires rapprochées et serrées sur le corps étranger à l'aide d'une mentonnière. Si cette compression ne suffisait pas, on toucherait la plaie successivement avec plusieurs pinceaux imbibés de perchlorure de fer, eu ayant soin de faire cracher le malade et d'empêcher qu'il avale le médicament ; au besoin même, on tamponnerait avec de la charpie imbibée d'une petite quantité de perchlorure.
SECTION II
LÉSIONS V1TALE.S ET ORGANIQUES
Nous avons à décrire ici les diverses formes de gingivite, le gonflement scorbutique , les abcès, les ulcères, le cancer, et la tumeur toute spéciale connue sous le nom à'épulis.
Art. I".
Gingivite.
La gingivite, ou inflammation des gencives, est aiguë ou chronique.
La gingivite aiguë accompagne presque toujours la stomatite de même forme, et particulièrement celle qui est causée par les préparations mercurielles et celle qui doit son origine à de mauvaises conditions hygiéniques, et qu'on décrit sous le nom de stomatite ulcéreuse et ulcéro-pulpeiise. Nous nous eu occuperons un peu plus loin.
La gingivite chronique peut également être une dépendance de la stomatite; mais, comme elle se
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voit aussi sans cette dernière , c'est sur elle que nous devons appeler ici l'attention.
La gingivite chronique, quelle que soit sa forme, se montre presque toujours chez les sujets faibles, à constitulion lymphatique originellemeut, ou épuisée par les fatigues et les maladies. On peut, sous •ce rapport, la comparer aux bléphaiites.
On l'observe d'abord chez les enfants pendant toute la durée de la première deniiiion , mais après l'achèvement de l'éruption. La consultation des hôpitaux est assez souvent visitée par des enfantsde 3, 4, 5 ans et plus, délicats, blonds, à peau blanche et à chairs molles, qui ont un gonflement rouge et douloureux des gencives. On peut supposer que chez eux la maladie de ces organes a eu pour cause prédisposante une constitution faible, et pour cause occasionnelle l'exagération du mouvement nutritif au moment de la dentition.
On l'observe aussi chez les adultes. Tantôt l'inflammation est très-circonscrite et se trouve au niveau de l'alvéole d'une dent malade ; tantôt elle est plus étendue et correspond à toute ou presque toute l'étendue de la gencive supérieure ou de l'inférieure ou de toutes les deux à la fois. Alors elle peut avoir eu pour point de départ une dent gâtée. IVlais cette étiologie est loin d'être constante . car nous connaissons plusieurs personnes qui ont eu une gingivite chronique sans avoir aucune dent malade; chez celles-là, comme chez les enfants, il faut donc admettre une aptitude spéciale de la constitulion. Quelquefois on trouve sur le collet des dents un dépôt tartrique, et il est permis de supposer que ce corps étranger, en irriiant continuellement la gencive, a été cause de l'inflammation dont elle est atteinte. Mais on peut se demander aussi si le tartre lui-même n'est pas un produit de l'inflammation et si , en conséquence , il n'est pas un effet avant de devenir une cause.
Symptômes. — Les symptômes fonctionnels varient peu, quelle que soit la forme anatomique de la gingivite. Ce sont : la gèue ou la douleur pendant la mastication , d'où l'obligation pour le malade de manger avec beaucoup de précaution et lentement; quelquefois l'écoulement et le mélange avec les matières alimentaires d'une certaine quantité de sang; le saignement facile des gencives, lorsqu'on vient à les frotter avec une brosse, même assez douce; enfin la fétidité de l'haleine, due probablement à la décomposition du pus fourni par la muqueuse malade.
Quant aux symptômes anatomiques ou objectifs, ils présentent des différences : tantôt l'inflammation se traduit seulement par de la rougeur et
du gonflement sans production de pus et sans ulcération ; on voit alors sur la gencive antérieure seulement, et quelquefois en même temps sur la postérieure, un gonflement mol lasse, d'un rouge vermeil, dont l'aspect ressemble à celui des bourgeons charnus d'une plaie en suppuration. C'est à cause de cela que quelques auteurs, notamment M. le D' Boyaux, dans sa thèse ( 1 8,5.3, n" 263),ont donné à cette forme le nom de gon/lemenl chronique et fongueux des gencives, tandis que Boyer s'était tout simplement servi de la dénomination A?, gonflement chronique. Dans quelques-uns des casde ce genre, le bord libre boursouflé remonle assez haut pour recouvrir et masquer une parlie de la couronne des dents correspondanles.
Tantôt on observe, avec le même gonflement mollasse et vermeil que tout à l'heure, une petite couche de pus tout le long du bord libre de la gencive et sur la face antérieure des dents. Ce pus est fourni le plus souvent par la surface même de la muqueuse malade; d'autres fuis il vient de son épaisseur et de divers points de son parenchyme, dans lequel une série de petits abcès semblent s'être formés successivement, ou bien enfin de sa surface adhérente ou dentaire. On reconnaît ces deux dernières sources en exerçant avec le doigt une pression modérée sur la gencive, et voyant sourdre au niveau du bord libre une certaine quantité de pus par le fait de celte pression. La gingivite est dite purulente, lorsqu'elle se présente sous l'une des formes qui viennent d'être indiquées.
Dans d'autres cas enfin , la gingivite est ulcéreuse , c'est-à-dire que le gonflement et la rougeur s'accompagneut d'une petite ulcération du bord libre de la gencive au niveau d'une seule ou de plusieurs dents. Cette ulcéra:iou se voit aisément sur la gencive antérieure, lorsqu'il n'y a pas de tartre, ou bien lorsque, celui-ci existant, on a pris soin de l'enlever avec l'extrémité de la spatule. On la découvre plus difficilement sur la gencive postérieure ; on y parvient cependant en faisant ouvrir largement la bouche et regardant de haut en bas pour la mâchoire inférieure, de bas en haut pour la supérieure. On peut d'ailleurs , pour cette exploration, se servir du miroir des dentistes. Quelquefois l'ulcération occupe seulement le bord et la surl^ce libre de la gencive; dans d'autres cas, elle se prolonge sur la face profonde, qui a perdu ses adhérences avec le collet de la dent et le bord alvéolaire, et qui est presque toujours recouverte de la même couche de pus que dans la variéié précédente. En certains moments, surtout après la mastication, le pus est sanguinolent, et l'on aperçoit sur la face antérieure des dents quelques stries
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rougeâtres, formées par de petits caillots qui séjouruent sur les couronnes dentaires.
Pronostic, terminaisons. — La gingivite ebronique , abanrJuniiée à elle-môrae, est toujours de très-longue durée, et présente de temps à autre des exacerbaiions caractérisées par uneaugmeniation du gonflement et de la rougeur et par des douleurs plus vives pendant la masticaiion. Au bout d'un certain truips, et plus ou moins vite suivant les sujets, elle saccomjiagne de l'ébranlement d'une ou de plusieurs dents, lequel parait causé par la propagation au périoste avéulo-dentaire de la maladie qui primitivement était liniilée à la gencive proprement dite. Celte dernière lésion est plus lente à se produire et manque même plus souvent dans les cas de gingivite simple non suppurante que dans ceux de giugivite suppurante avec ou sans ulcération. La forme la moins fâcheuse est celle qu'on peut supposer entreienue par le dépôt de tartre sur le collet des dents; car, la maladie étant alors de cause locale, on en triomphe plus aisément par l'ablalion de celte cause q!:e dans les cas oîi elle s'est diîveloppée exclusivement sous l'iiifluence d'ime cause générale, diflicile à détinir et plus difficile encore à faire disparaître.
Traitement. — Il doit être local et général.
Le traitement local consiste d'abord dans l'ablation du tartre, lorsqu'il en existe, petite opération dont nous avons pailé plus haut à propos de l'ébi'anlement des dents, ensuite dans Tattouchement avec un caustique ou le fer rouge. Le caustique auquel nous doiuions la préférence, de concert avec Boyer, est l'acide chlorhydrique, soit pur, soit aiiaibii par son mélange avec quantité égale de miel rosat. Pour les adultes, l'acide chlorhydrique pur est préféi-able ; pour les enfants, l'acide affaibli convient mieux. Chez les uns et les autres, on répèle l'atiouchemeut tous les trois ou quatre jours. Ce moyen réussit surtout dans les cas de gingivite suppurante et ulcéreuse, et débarrasse le malade dans l'espace de douze à vingt jours; il échoue fréquemment ou du moins doit être prolongé plus longteiiips dans la gingivite non suppurante et fongueuse. Voici du moins comment les choses se passent habiluellement en pareiNcas: les malades obtiennent, après quelques semaines de traitement, un peu d'amélioration, et conime ils ne souffrent plus , ils négligent presque toujours de se faire cautériser ; on ne voit donc pas la fin du traitement, et on reste dans l'iucertiiudesur le résultat. Il serait d'ailleurs assez diflicile de donner une explication satisfaisante des bons eftiets
de la cautérisation dans la gingivite et en particulier dans celle à forme ulcéi-euse.
Le ti'aitement général se compose de l'emploi des mêmes moyens que dans toutes les maladies d'origiue lymphatique et scrofuleuse.
Art. II. — Gonflement scorbutique.
Il n'entre pas dans le plan de cet ouvrage de décrire le scorbut, maladie générale, du ressort de la pathologie interne, consistant en une altération du sang qui le rend plus fluide et le piédispose à s'échapper de ses vaisseaux pour s'infiltrer dans les tissus ou se répandre à l'extérieur.
Mais nous ne pouvons nous dispenser de faire ressortii', à l'appui de l'observation que nous avons présentée au commencement de cette section, combien il est remarquable de voir les gencives s'altéi'er les premières et plus profondément que bien d'autres organes, dans une maladie qui est essentiellement générale.
Le gonflement des gencives dans le scorbut diffère de celui de la gingivite par sa couleur, qui est violacée, au lieu d'être rouge, par une fétidité plus grande de la bouche, par l'écoulement plus abondant et plus habituel du sang. En effet le malade ne peut ni manger ni approcher un corps résisiaut, quel qu'il soit, de ses gencives, sans qu'aussitôt le sang s'échappe. Les deux maladies se ressemblent d'ailleurs par la gêne de la raaslication, l'ébranlement consécutif et la chute des dents. Quoique rinflammalion ne soit pas aussi évidenledans le scorbut que daiiS la gingivite proprement dite, on ne peut cependant refuser d'admeltre une certaine analogie entre les deux affections, puisqu'elles ont des symptômes communs et qu'elles ont l'une et l'autre pour origine une aliéiaiion générale de la santé. La différence ctiolngique principale est que, dans le scorbut, cette altération générale est assez bien caractérisée pour qu'on puisse lui donner un nom, tandis que dans la gingivite ordinaire, elle est le plus souvent indéfinissable.
Art. III. — Abcès.
Les abcès des gencives diffèrent les uns des autres par leur volume. Il y en a de très-petits, comme par exemplecenx qui se forment dans l'épaisseur de la muqueuse préalablement enflammée depuis un certain temps, et que nous avons indiqués en parlant de la gingivite. Les autres sont plus gros, atteignent, par exemple, le volume d'une noisette ou d'une petite noix. Tels sont ceux que nous voyons souvent se développer au voisinage des dents malades, ou des chicots qui restent après la destruc-
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tion des co^ii'oniies par la carie. Ils surviennent i tanlôtà lasiiiied'unecnsedouloiirsuse, la, tôtsaus ! douleurs préalables des dénis, débulciit par une fluxion, occasionnent des souffrances qu'on ne rencontre pas dans cette dernière maladie, et se terrai- ■ nent, au bout de cinq ou six jours, par une tumeur molle, violacée, fluctuante, qui s'ouvre d'elle-même le ti'oisième ou quatrième jour, si le chirurigieu n'intervient pas , qui laisse échapper du pus souvent sanguinolent, presque toujours fétide, à cause des connexions du foyer avec le canal aéi'ien, el qui enfin guérii dans l'espace de quelques jours ou laisse une fistule, suivant que l'alvéole est ou n'est pas nécrosée.
Les personnes qui ont eu un de ces abcès sont exposées à en avoir d'autres à la même place, si elles ne font pas arracher la dent ou la racine qui a été le point de départ de l'inflammation suppurative; seulement celte opération ne doit èire exécutée qu'après l'ouveiture de l'abcès et lorsque l'inflammation est bien tombée.
Pour l'abcès lui-même, il n'y a pas autre chose à faire qu'à tâcher de calmer les douleurs, lorsqu'elles sont violentes, par les narcotiques pris à l'intérieur, à ouvrir l'abcès dès qu'il est bien formé, puis à faire rincer la bouche de temps eu temps avec de l'eau tiède ou de l'eau de guimauve.
Art. IV. — Ulcères.
Les ulcères les plus fréquents des gencives sont ceux qui occupent le bord libre de ces organes , et qui coïncident avec la variété de gingivite dont nous nous sommes occupés plus haut.
Ces organes sont rarement le siège d'ulcères vénériens primitifs ou conslituliunnels ; on n'y voit guère non plus d'ulcères scrofuleux. L'un de nous cependant, ^1. Gosselin, a eu l'occasion de traiter et voit encore de temps à autre, pour la même maladie, une jeune fille actuellement âgée de 27 ans, qui, après avoir eu dans sou enfance sur les avant-bras plusieurs ulcères rebelles réputés d'origine scrofuleuse, a été affectée d'un ulcère large comme une pièce de 50 centimes, à fond gris, à bords taillés à pic, sur le côté gauche de la gencive inférieure, au niveau et au-dessous de la canine. Cet ulcère était trèsdouloureux- au moindre contact, ce qui empêchait la malade de manger et l'incommodait extrêmement; il n'avait d'ailleurs aucune tendance à la cicatrisation et avait résisté à diverses applications locales, lorsque la malade vint consulter pour la première l'ois M. Gosselin à l'Hôlel-Dieu, en 1852. Une cautérisation énergique fut prati-
quée avec le fer rouge, et la guérison s'ensuivit promptement; mais l'ulcère se reproduisit, sans cause connue, au bout de huit mois, et dut êlre cautérisé de la même manière une seconde fois. Une deuxième, puis une troisième récidive, ont eu lieu , et chaque fois la cicatrisation n'a pu être obtenue qu'au moyen d'une caulérisation énergique faite avec le fer rouge, et la dernière fois avec le nitrate acide de mercure, opérations que la malade, très -timorée, supporterait difficilement, si on ne l'endormait pas avec le chloroforme. Chose remarquable ! la dent qui correspond à l'ulcère ne s'est pas ébranlée el reste saine. Au moment où nous écrivons ces lignes, l'ulcère ne s'est plus reproduit à la même pface depuis environ deux ans ; mais de temps en temps il survient à la face interne des lèvres ou sur d'autres points des gencives des aphlhes rebelles et douloureuses, qui ne guérissent qu'après un attouchement avec l'acide chlorhydrique. Nous avons considéré cet ulcère rebelle et récidivant comme de nature scrofuleuse, quoique la constitulion soit en apparence assez forte, et à cetiire nous avons prescrit, toutes les fois que la malade s'est confiée à nos soins , des amers et de l'iodure de potassium. Nous sommes certains qu'elle n'avait pas contracté personnellement la syphilis, mais nous nous sommes demandé souvent, en regardant les cicatrices blanches de ses avant-bras, semblables à celles que laissent les gommes et les ecthymas ulcérés, si toutes ces soiuiions de continuité, celles des gencives comme celles des membres supérieurs, n'avaient pas pour origine une syphilis héréditaire. INous n'avons pu avoir aucun renseignement sur ce point délicat.
Si donc on rencontrait quelque cas semblable d'ulcère rebelle occupant la face antérieure des gencives, dans une haute ir plus ou moins considérable, on ne devrait pas hésiter à faire une cautérisation avec le fer rouge ou le nitrate acide de mercure, en protégeant contre l'action de la chaleur, avec un couteau à papier en bois, les lèvres et les parties voisines.
Art. V. — Cancer.
Le cancer peut, à la rigueur, commencer par les gencives, et se présenter au début sous la forme de tumeurs sensiblement proéminentes et plus ou moins dures, qui offrent les caractères des squirrhes ou des encéphaloïdes , ou bien sous celles de tumeurs peu saillantes, dures, s'ulcérant de bonne heure, el présentant plutôt les caractères des cancroides épithéliaux que ceux des vrais cancers. Mais le plus souvent les gencives sont atteintes
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par le cancer et le cancroïde, après l'envahissement préalable des lèvres ou des mâchoires. Pour cette raison, et pour cette autre, que l'étroile connexion qui existe entre la gencive et le bord alvéolaire ne permet guère au cancer de se circonscrire dans le premier de ces organes , nous serions obligés, s'il nous fallait faire l'histoire spéciale du cancer desgencives, de répéter une partie de ce que nous avons dit à propos du cancer des mâchoires , où nous avons d'ailleurs indiqué la variété dont il s'agit sous le nom A'ostéosarcome gingival.
Art. VI. — EpuUs.
On donne depuis longtemps le nom à'épulls ou épitlie à des tumeurs solides, plus ou moins vasculaires, plus on moins consistantes, qui se développent aux dépens des gencives et du périoste sous-jacent, et qui, incapables de guérir sponlauément ou par une médication interne, réclament l'intervention de la chirurgie.
Mais aujourd'hui, que nous dénommons, toutes les fuis que cela nous est possible , les maladies par leui'S cai'actères anatouiiques , et que nous groupons les tumeurs d'après ces caractères, abstraction faite des organes dans lesquels elles se développent , on se demande à quelle espèce anatomo-paihologique appartient l'épulis, et pourqncû les tumeurs dont on veut parler ne reçoivent pas une désignation empruntée aux caractères généi'aux qui les rapprochent des autres tumeurs connues. Nous répondrons à cette question que l'étude anatomique minutieuse des protluctions accidentelles décrites depuis longtemps sous le nom d'épulis n'a pas encore été faite assez souvent pour qu'on puisse savoir dans laquelle des grandes classes de tumeurs il faut les ranger, et il est permis de présumer même que plusieurs espèces morbides, le tissu éreciile, le tibro- plastique, l'hypertrophie glandulaire, peut-être la production osseuse appelée myéloïde, peut-être même le cancer vrai, sont susceptibles de prendre dans le tissu gingival les formes extérieures, et d'offrir les symptômes communs qui ont servi de base à la description de la maladie. Or, comme, daus l'éiat actuel de la science, la clinique ne possède pas le moyen d'établir à l'avance , c'est-à-dire avant l'ablation de la tumeur, si celle-ci appartient à l'une et à l'autre des catégories précédentes, et comme l'expérience a démontré, d'autre part, que le même mode de traitement convient dans tous les cas, ce sont des raisons pour que le mot épulis reste encore dans la nomenclature chirurgicale.
Caractères analomiques. — Les uns sont extérieurs, les autres intérieurs ou profonds. Les premiers sont ceux qu'on connaît le mieux , et qui, appréciables pendant la vie, avant l'ablation, guident le chirurgieu dans le traiiement opératoire. La tumeur a son point de départ et son implantation tai'.tôt sur la gencive antérieure, tantôt sur la postérieure, tantôt sur le bord supérieur des deux gencives, dans un espace interdenlaire, lorsque les dénis ne manquent pas, ou sur la place qu'occupaient les dents, lorsqu'une ou plusieurs de celles-ci sont absentes. Dans ces derniers cas, la production morbide semble quelquefois provenir de l'intérieur d'une alvéole. D'autres fois encore l'origine est tnutà la fois sur l'une ou l'autre gencive et sur le bord supérieur ou alvéolaire de la mâchoire.
Si l'on éiudie attentivement cette origine au moyen de coupes appropriées, on peut reconnaître qu'ede a lieu non pas seulement sur la muqueuse, mais au^si sur le périoste qui la double , en sorte que la tumeur peut être considérée aussi bien , et même à plus juste titre, comme une produrlion du péi'iuste que comme une production de la muqueuse elle-même. La maladie peut se rencontrer sur l'une et l'autre mâchoire, mais elle est plus commune sur l'inférieure que sur la supérieure. Le plus souvent la tumeur est sessile, c'est-à-dire à large base; mais quelquefois elle est pédiculée comme un polype. Jourdain cite à cet égard {Maladies de la bouche, t. il) l'observation curieuse du célèbre médecin Félix Plater, qui avait luimême une épulis pédiculée, remarquable par sa grande mobilité et la longueur de son pédicule.
Le volume de la tumeur dépasse rarement celui d'une noix , parce qu'après l'avoir atteint, elle devient assez gênante pour que le malade demande à s'en faire débarrasser. Si elle était abandonnée à elle-même, elle piendrait cei'iaiuement un développement plus considéi-able. Jourdain en cite deux exemples remarquables. Lorsqu'elle a pris son oiùgine sur l'une ou l'autre gencive exclusivement, les dents ne sont pas ébranlées ; il peut en être de même lorsque l'épulis s'est développée entre deux dents ; mais en général , dans ce dernier cas, lorsqu'elle a pris un peu d'accroissement, et surtout lorsqu'elle prend naissance sur le périoste alvéolo-dentaire , les deux dents voisines s'ébranlent et finissent par tomber,
La tumeur est recouverte par la muqueuse, qui ne présente presque jamais d'ulcération.
Les autres caractères analomiques sont intérieurs ou profonds, et comprennent les détails relatifs à la conformation intérieure et à la structure. Lorsqu'on fend une épulis, on y trouve tou-
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jours à l'œil nu deux éléments principaux: une i léristiques isochrones à celles du pouls, et la trame molle, d'apparence cellulo-fibreuse, et des | tumeur, décliiiée de temps à autre par les alivaisseaux sanguins. Le nombre de ces derniers nients ou à la suite d'une congestion spontanée
est toujours assez considérable pour que la trame soit imbibée d'une notable quantité de sang; quelquefois les capillaires artériels sont en assez grand nombre pour que la structure ressemble à celle des tumeurs érectiles, et ce caractère anatomique coïncide avec un caractère clinique important, l'existence de pulsations, qui nous oblige à établir une variété sous le nom d'épulis pulsnlile.
Quant à la trame qui parait cellulo-fibreuse à l'œil nu, et qui est indiquée comme telle par la plupart des auteurs, elle n'a pas encore été assez étudiée avec le microscope pour qu'on puisse lui donner une autre dénomination. Dans un cas rapporté pai' M. Lebert [Traité de physiologie pathologique , t. Il), elle présentait des éléments fibro-p'astiqiies. Mais toutes les épulis sont-elles fibro-plasliques? ne renferment -elles pas quelquefois des cellules é|)iihéliales,desciils-de-sac de glandulaires, les plaques à noyaux miilti|iles de la production osseuse dite myéloïde ? C'est là ce qui n'est pas encore bien connu. Jusqu'à présent il n'a pas été démontré non plus que ces tumeurs aient offert au microscope les caractères anatoraiques du vrai cancer.
Symptômes. — L'épulis se présente sous la forme d'une tumeur arrondie, quelquefois lisse, rarement bosselée à sa surface, qui s'avance vers la lèvre lorsqu'elle s'est développée en avant, et du côté de la cavité buccale , lorsqu'elle s'est développée en arrière. Elle n'est habituellement douloureuse que si elle est soumise à une certaine pression , et le devient par conséquent au moment de la mastication , lorsque les aliments viennent appuyer sur elle. L'un de nous a opéré une malade qui portait un râtelier, et chez lequel l'accroissement de la tumeur rendait impossible l'emploi de cet appai-eil. Lorsque le point de départ est entre deux dents, et que la tumeur a pris un certain accroissement, les deux dents voisines ou l'une d'entre elles au moins finissent par s'ébranler, et alors aux inconvénients de la tumeiu' ellemême, s'ajoute la gêne de la mastication produite par cet ébranlement. On observe rarement d'autres symptômes de voisinage, tels que le gonflement ou les abcès des gencives, les fluxions, les engorgements ganglionnaires ; ces accidents n'arrivent que dans les cas où quelque dent gâtée se trouve au niveau ou dans le voisinage de la tumeur.
L'épulis non pulsalile ne présente pas d'autres symptômes. Lorsqu'elle est pulsatile , on voit et on sent avec les doigts les pulsations carac-
analogue à celle des hémorrhoides , fournit une certaine quantité de sang. Dans les deux faits de ce genre dont nous avons été témoins , l'écoulement n'a jamais été inquiétant et s'est arrêté spontanément , ou après une compression que les malades faisaient eux-mêmes avec un doigt. Peut-être cependant, si nous avions laissé les tum'eurs s'accroître davantage, des hémorrhagies sérieuses seraieut-elles survenues ultérieurement.
Pronostic. — L'épulis n'est pas une maladie grave, au moins dans la plupart descas. Cependant ellene guérit pas sansopération,ei quand on l'eidève incomplètement, elle répullule. Quand au contraire elle est bien enlevée, la récidive est très- rare. Abandonnée à elle même, elle a pour inconvénients de pouvoir arriver à un volume assez considérable pour défigurer celui qui en est atteint, de contribuer, par la gène de la mastication , à l'affaiblissement des forces, et enfin, dans beaucoup de cas, d'ébranler à la longue et de faire tomber les dents.
Par la facilité de sa répullulation et sa résistance à la médication interne, l'épulis peut être rapprochée du cancer; mais elle eu diffère essentiellement par sa tendance peu marquée ou nulle à l'ulcération et surtout par le défaut de récidive, lorsqu'on a eu soin de tout enlever. Sous ce dernier rapport, nous n'hésitons pas à déclarer que l'épulis mérite d'être rangée parmi les tumeurs bénignes, et aussi bien celle qui a le caractère éi'ectile que celle qui ne le possède pas. Sans doute il n'est pas impossible que la tumeur soit quelquefois formée par du tissu cancéreux, et qu'en conséiiuence elle possède tous les caractères cliniques de ce dernier produit, c'est-à-dire qu'elle soit suscepliblc de récidiver sur place, dans les ganglions et au loin. iVIais nous ne connaissons pas d'exemple d'épulis de ce genre, et les faits dont nousavons été témoins nous autorisent à établir que cette forme, si elle existe, est de beaucoup la plus rare.
Traitement. — Il ne faut pas perdre de vue , si l'on veut traiter convenablement un malade atteint d'épulis, que la tumeur a son origine sur le périoste, et que si on ne fait pas disparaître l'implantation, savoir : le périoste et la portion d'os correspondante, on .s'expose à une répullulation. L'indication à remplir est donc de détruire nonseulement la tumeur, mais aussi le lieu de son implantation.. Le bistouri seul n'y suffirait pas, car il serait difficile, dans tous les cas, d'enlever
une portion d'os avec cet instrument, et la difficulté serait plus grande encore dans ceux uù la tumeur preud son origine sur le bord dentaire, les dents étant à leur place. A plus forte raison, la ligature ne conviendi ait-elle pas. Il n'y a à choisir qu'entie deux niéibodes, l'ablation, avec des insirunients spéciaux, de la tumt-ur et de la portion d'os qui la supporte (réseclioa alvéolaire), et la cautérisatiou énergique.
l" La réseciion aheolaire se fait, comme uous l'avons dit à la page 575, avec la pince coupante à mors aplatis et concaves , se regardant par leur concavité, qu'on connaît sous le nom de /r/(7ao(>e; seulement il faut en choisir une dont les dimensions soient bien appropriées à celles de la partie qu'il s'agit d'enlever. Cette méthode exige, comme condition indispensable , que les dents correspondant à la portion d'os qu'on veut ôter n'y soient plus; car leurs racines seraient trop résistantes pour se laisser couper. Il faut donc ou qu'elles soient perdues depuis longtemps, ou que le malade con>ente à se les laisser arracher préalablement. C'est un sacrifice auquel on doit tâcher de le décider, lorsque ces dents sont gâtées; mais il vaut mieux l'en détourner d'abord, lorsqu'elles sont saines , et donner alors la préférence à la cautérisation.
2° La cautérisation, pour être efficace, c'est-àdire pour détruire la tumeur jusqu'à sa racine, doit être faite éiiergiquement avec le fer rouge ou avec un caustique puissant, et comme ce dernier moyen exposerait à lais^er tomber du caustique sur les parties voisines , nous préférons le fer rouge. Il faut seulement avoir soin d'en prendre un dont la forme et les dimensions soient bien appropriées au volume de la tumeur. Les petits cautères oli- Taires, droits ou courbés, munis d'une boule près de leur extrémité, lorsque celle-ci est de petite dimension, sont ceux qui méritent la préférence. L'un de nous, pour cautériser une épulis éreciile, implantée entre les deux petites molaires supérieures gauches, qui étaient saines et que la malade tenait à consei'ver, a fait construire par M. Charrière un cautère aplati, assez étroit pour être conduit dans l'espace interdentaire, oii il était uécessaire de porter l'agent destructeur; après trois cautérisations faites à cinq jours de dislance les unes des autres, on a eu la satisfaction de voir disparaître complètement la tumeur et les battements. Cette opération date maintenant de dix ans, et le succès ne s'est pas démenti.
On peut chauffer le cautère sur un réchaud de charbon; mais, lorsqu'il est petit et en platine, ce qui vaut mieux, on le chauffe plus vite et plus aisément avec la lampe à esprit-de-via munie
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d'un tube à insufflation. On pourrait employer également l'électricité.
Lorsque la tumeur a un volume un peu considérable , on ne la détruirait entièrement par la cauiérisation qu'en y revenant douze ou quinze fois. Il vaut mieux alors enlever préahiblement tout ce que l'on peut avec le bistouri , et cautériser ensuite la surface saignante. Cette opération complexe serait une ablation suivie de cautérisation; mais cette dernière en serait la partie la plus importante, puisqu'elle aurait pour objet de détruire la racine du mal et d'empêcher sa reproduciion.
Pour lexécution, le malade est assis devant une fenêtre; sa tête est appuyée sur la poitrine d'un aide, qui en même temps relève avec une de ses mains ou abaisse, suivant que le mal occupe la mâchoire supérieure ou l'inférieure, la lèvre correspondante. Le chirurgien, après avoir mis à portée de sa mniu droite le réchaud ou la lampe qui sert à chauffer le fer, arme sa main gauche d'un couteau à papier qu'il amène sur le cul-de-sac gingival, pour repousser et protéger davantage la face profonde de la lèvre déjà écartée par l'aide; puis, de la main droite, il porte le fer rougi à blanc sur la tumem- ou sur l'implantaiiou rendue saignante par l'ablation préalable, l'y maintient quelques moments, sans changer de place, et le retire aussitôt qu'il est éteint ; un deuxième et même un troisième cautère peuvent être employés séance tenante, si le premier n'a pas suffi pour détruiie la base de la tumeur.
L'inflammation consécutive est habituellement très-mudérée , et, après la chute des eschares, la cicatrisation a lieu rapidement. Si, au bout de huit ou dix jours , on reconnaît que tout n'a pas encore été détruit, il faut que le malade se soumette à une deuxième cauiérisation; quelquefois même une troisième est nécessaire.
En comparant cette méthode à la précédente , on reconnaît bientôt qu'elle lui est inféi ieure, parce qu'elle est plus douloureuse, moins rapide, et n'assure pas aussi radicalement la disparition de la surface sur laquelle le mal prend naissance. Lorsqu'on a le choix, il est donc incontestable que l'extirpation avec la iriquoise mérite la préférence. Mais le choix n'est pas libre dans les cas où la tumeur est avoisinée par des dents saines ou par des dents malades, au sacrifice desquelles le patient ne consent pas. En pareille circonstance, le mieux est de laisser les dents et de cautériser; seulement on fera bien de prévenir le malade que la répullulatiun n'est pas impossible après cette opération, et que, si elle a lieu, l'arrachement des dents et la résection de la portion correspoudante du bord alvéolaire seront alors devenus inévitables.
STOMATITE MERGURIELLE.
CHAPITRE CINQUIÈME
MALADIES DE LA MUQUEUSE BUCCAL;e.
Parmi les maladies de la muqueuse buccale, il en est qui, occupant les portions de cette membrane dont sont revêtus quelques-uns des organes de la bouche , ont été ou serout décrites dans les articles spéciaux consacrés aux maladies de ces organes eux mêmes. Nous n'avons donc à parler ici que des affections qui, occupant la muqueuse buccale daus la loialiié ou dans une grande partie de son étendue, u'appartieinieut pas plus à l'un des organes de la cavité qu'aux autres; nous voulons parler surtout des stomatites, qui d'ailleurs ne sont souvent qu'une extension des gingivites.
Nous ne nous occuperons pas de la stomatite aphtbeuse, non plus que du muguet, parce que ces maladies sont du ressort de la palbolo;;ie interne. Mais nous décrirons la s(omalite mercurielle et la stomalite ulcéreuse épidémique, pour lesquelles les chiruigiens sout souveut consultés.
Art. P''. — Stomatite mercurielle.
On donne ce nom à l'inflammation de la muqueuse buccale provoquée par les préparations mercurielles.
On a décrit souvent celle affection sous le nom Ae, salivation mercurielle, parce qu'un de ses symptômes les plus fi'appants et les plus communs est la sécrétion trop abondante de la s:ilive et l'écoulement de ce liquide à l'exlérieur. Mais, comme la salivation proiirement dite n'a pas lieu ou est à peine prononcée dans un bon nombre de cas, dans ceux en particulier qui sont aujouid'hui les plus fréquents, la dénomination de stomalite est celle qui convient le mieux.
Étiologie. — La stomatite mercurielle ne se développe pas avec la même facilité chez tous les sujets. Il en est qui prennent impunément du mercure pendant des mois et des années, tandis que d'autres salivent aussilôt qu'ils absorbent les plus faibles doses de ce médicament. Nous avons vu une femme èlre alleinle de stomatite à la suite d'une seule cautérisation du col utérin avec le nilrate acide de mercure; chez une autre, la maladie se développa quelques jours après l'introduciion, réitérée chaque malin, dans l'anus, d'une petite mèche enduiie de pommade au proto-iodure de mercure. Il faut doue admettre
ici, comme pour tant d'autres affections, une prédisposition particulière.
Tous les âges sont exposés à la stomatite mercurielle; si on l'observe plus rarement chez les enfants que chez les jeunes sujets et les adultes, c'est parce que les enfanls sont plus rarement atteints des maladies qui réclament l'emploi du mercure.
Quant aux causes déterminantes , la plus fréquente est l'absorption du mercure par les voies digestives ou par la peau. Toutes les préjiaraiions mercurielles données à l'inlérieur peuvent occasionner la stomatite, mais elles la provoquent d'autant mieux que le médicament a éié continué plus longtemps, même à des doses très- faibles. Ainsi 0,40 ou 0,50 centigrammes de calomel, pris en une seule fois comme purgatif, u'occasiounent que très-exceptionnellement la salivation, tandis que la même dose, prise en huit ou dix jours, l'amène assez souvent. On sait même que des doses infiniment plus petites , mais répétées plusieurs fois dans la journée, donnent la stnmaiite, tt qu'eu thérapeutique on a cherché quelquefois à l'aire naître celte maladie, en donnant 0,10 centigr. de calomel divisé en 12 ou 15 prises toutes les vingl-quaire heures, pendant deux, trois ou quatre jours. Il semble donc qu'tme sorte d'imprégnalioa de toute l'économie par le mercure soil nécessaire pour que la maladie se développe. Mais nous ne pouvons indiquer rigoiu'ensemeut le temps nécessaire pour que cette imprégnation ait lieu, parce qu'il y a à cet égaid df grandes variétés individuelles. Nous avons vu des sujets chez lesquels la stomatite arrivait du huitième au dixième jour d'un traiiement mercuriel, tandis que chez d'autres elle se montrait beaucoup plus tard.
On observait cette alïecliuu pins souvent, et surtout à un degré plus iniense i|u'aujuurd'hiii, à l'époque oii l'on donnait la préférence aux frictions mercurielles pour le traitement de la syphilis, et même acluellement les cas graves de salivation dont nous sommes témoins surviennent presque toujours après des frictions conseillées soit pour le traitement d'une péritonite, soit pour la destruction des pediculi. 11 ne faudrait pas conclure de là que ce mode d'administration du mercure expose plus par lui-même à la stomatite que . l'administration par la bouche. Le fait s'explique
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tout simijiement par la quantité pjus grande de mercure absorbé. Eu effet , les malades auxquels on prescrit des frictions mercurielles les fonteiixmêmes ou se les font faire par des personnes étrangères à l'art , qui les continuent trop longtemps ou les font avec trop de violence ; or, la quantité de mercure absorbée étant en rapport avec le temps pendant lequel on continue la friction et avec la force qu'on y met , il est aisé d'en faire trop absorber par ce procédé, et il est difficile au praticien de limiter exactement la quantité qui doit être introduite dans le torrent circulatoire.
L'absoi-plion du mercure par les voies de la respiration peut également être suivie de la stomatite ; on l'a quelquefois observée sur les ouvriers qui travaillent à l'étamage des glaces, à la fabrication du vermillon et à la dorure des métaux, sur ceux en particulier qui ramoueut les cheminées des ateliers de dorure. C'est également par cette voie que le mercure est introduit pour aller porter son action sur la bouche, lorsque, par accident, il est soumis à une évaporation lente dans quelque endroit où sont rassemblées beaucoup de personnes. Rien de plus curieux sous ce rapport que la relation des accidents observés siir le vaisseau le Triomphe en 1810 [Jrchives géii. de tned., 1825, t. iv) : 130 tonneaux de mercure, placés à bord de ce bâtiment, se détériorèrent sous rinfluence de la chaleur et de l'humidité , et laissèrent échapper le métal, qui se répandit dans tout le vaisseau. Dans l'espace de trois semaines, 200 hommes furent atteints de salivation, quelques-uns peut-ètie pour avoir avalé du mercure qui se trouvait mêlé à leurs aliments, mais le plus grand nombre pour avoir respiré un air d'autant plus chargé de vapeurs mercurielles que la températui'e était très-élevée. Cette influence de la vicialion de l'atmosphère se fit sentir non-seulement sur les hommes, mais sur un grand nombre des animaux qu'on avait à bord, tels que moutons, cochons, volaille, chats, chiens, et même souris. Le D"" Grapiu a publié dans les Archives générales de médecine, en juillet 1845, l'observation de quatre personnes, le pèie, la mère et deux enfants, qui eurent une stomatite intense pour avoir briîlé dans un poëie la moitié d'une sebille qui avait servi à chauffer du mercure pour l'étamage des glaces. Dans un autre cas, rapporté par le même auteur , uu homme de 50 ans avait fait fondre dans un dé à coudre du tain enlevé à une glace; il eut, ainsi que sa femme et sa fille, qui avaient assisté à l'opération , une stomatite bien prononcée, mais qui guérit assez promptement.
Symptômes. —-Ils diffèrent suivant que l'in-
flammation est plus ou moins intense. Pour bien indiquer ces différences , il faut établir trois degrés principaux de la maladie :
1° La stomatite mercurielle du premier degré occupe pi'esque exclusivemeut les gencives et la face interne des joues et des lèvres , c'est-à-dire la portion de muqueuse buccale qui est placée au devant et au niveau des arcades dentaires, dans ce qu'on appelle le vestibule de la bouche. Le plus souvent même ce n'est autre chose qu'une gingivite , diff'érant de la gingivite ordinaire par sa cause, mais lui ressemblant par ses symptômes fonctionnels et physiques. Nous la signalerons d'une manière spéciale, parce que c'est elle que nous obsei'vons aujourd'hui le plus communément dans le cours de nos traitements mercuriels.
El!e débute quelquefois par les deux gencives antérieiu'es en même temps, lesquelles ne tardent pas à présenter le gonflement , la rongeur et le saignement facile que nous avons signalés à propos de la gingivite non ulcéi'euse; d'autres fois elle commence par la gencive inférieure, et tantôt y reste confinée, tantôt s'étend plus lard à la supérieure. Nous avons vu souvent à l'hôpital de Lourcine la stomatite mercurielle débuter par la gencive correspondant à l'une des dents de sagesse inférieures et par la muqueuse voisine. Les malades accusaient de la douleur dans ces régions en mangeant, et, si nous examinions, en ayant soin de bien écaiter la joue avec une spatule, nous trouvions sur les points indiqués une érosion gi'isàti'e, dont la couleur était due à une exsudation pulpeuse très-adhérente. Probablement le mercure agissait d'abord sur cette partie de la bouche, parce que nos malades, la plupart âgées de 18 à 25 ans , se trouvaient au moment de l'évolution de leurs dents de sagesse, et que ce travail prédisposait la région correspondante à une inflammation dont le mercure était la cause occasionnelle. Chez quelquesunes , la stomatite est restée limitée aux points dont nous venons de parler; chez d'autres , elle n'a pas tardé à se propager aux gencives et à présenter les caractères habituels de la gingivite mercurielle. Quelquefois cette gingivite reste non ulcéreuse ; d'autres fois elle devient ulcéreuse , c'est-à-dire qu'on aperçoit sur le bord libre de la gencive, au niveau du collet des dents , une petite ulcération linéaire , occupant une partie seulement ou la totalité de ce bord. Chez la plupart des sujets, on voit apparaître, au bout de quelques jours, une couche de matière pulpeuse ou même de pus épais, qui séjourne sur la couroune des dents , au voisinage de leur collet.
Quelle que soit d'ailleurs la situation de la gingivite mercurielle, les malades accusent un goût
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métallique désagréable, et leur bouche exhale une odeur fétide toute spéciale, que ne présentent pas les gingivites dues à d'autres causes. Souvent les ganglions sous-maxillaires se tuméfient et deviennent sensibles à la pression.
Quant à la douleur, elle ne se montre guère que durant la mastication , et elle offre beaucoup de variétés individuelles. Elle manque rarement dans la stomatite ulcéreuse du fond du vestibule, celle que nous avons dit se développer autour de la dent de sagesse; mais elle manque quelquefois dans la gingivite générale non ulcéreuse.
Il en est de même de la salivation. Certains malades se plaignent d'être obligés de cracher plus souvent que dans l'éîat normal, sans qu'on voie cependant la salive s'écouler en abondance sur la joue, comme dans le deuxième degré de la stomatite ; d'autres ont une salivation assez prononcée, d'autres enfin n'indiquent rien de particulier du côté de la salive. Ces vailélés nous paraissent démontrer péremptoii'cmeut que le mercure, dans la maladie dont nous nous occupons, ne porte pas exclusivement son action sur les glaudes salivaires ; s'il en était ainsi , nous verrions dans tous les cas la salive s'échapper eu grande abondance. Il est plus probable que cet agent porte son excitation s[jéciale sur la muqueuse buccale et sur toutes les parties qui en dépendent , c'est-à-dire sur les glandes salivaires aussi bien que sur les follicules mucipares de la bouche, et que tantôt cette action se limite à la muqueuse buccale et à ses follicules, sans se propager aux glandes salivaires , tantôt elle s'étend à ces dernières en même temps qu'à tout le reste de la muqueuse buccale.
La marche et la durée de la stomatite du premier degré présentent aussi des variétés. En général, quand lagingivilemercurielle est douloureuse, elle est aiguë, et tend à se terminer promptement par résolution et sans ébianlement des dents, une fois qu'on a cessé l'emploi du mercuie. Lorsqu'elle est indolente , elle tend à durer plus longtemps. Probablement elle s'arrêterait encore et se terminerait assez promptement si les malades ne continuaient pas à faire usage du mercure. Mais la plupart, se fiant siu- l'indolence du mal, n'y font pas attention et n'arrêtent pas leur traitement ; quelques-uns ne revoient même pas le médecin qui le leur a conseillé, ou s'ils le revoient , celui-ci , se eonteniant de denîander si l'on salive et si l'on soutire pendant la mastication, et recevant une réponse négative, n'examine pas suffisamment les gencives.
Nous avons observé des cas dans lesquels la stomatite, primitivement aiguë et douloureuse,
diminuait après la cessation du traitement mercul'iel , mais reparaissait aussitôt que ce dernier était repi'is pour s'améliorer encore après quelques jours d'iiileiruplion, et revenir de nouveau après la reprise du traitement, jusqu'à ce qu'enfin la maladie passât définitivement à l'état chronique et indolent. Lorsque la gingivite mercurielle, après une série de récidives, revêt cette forme chronique, dont les auteurs ont peu parlé, elle devient impropre à guérir vite, alors même qu'on a cessé les mercuriaux. Nous avons vu des malades qui ne prenaient plus de mercure , et cependant la conservaient, surtout lorsqvi'ilsn'étaient pas bien soignés, pendant plusieurs années.
A la longue, le bord gingival enflammé, quelquefois entretenu dans un état d'ulcération par une couche de tartre dont le dépôt semble être favorisé par le travail inflammatoire, s'affaisse et laisse les dents déchaussées; puis celles-ci s'ébranlent par la propagation de l'inflammation dans l'intérieur des alvéoles. C'est surtout au niveau des incisives moyennes inférieures que ces résultats se remarquent ; mais il n'est pas rare non plus que peu à peu les autres dents se déchaussent, s'ébranlent, et tombent. A la longue , et après la chute d'un certain nombre de dents , la guérison fiinit par avoir lieu.
Deuxième degré. — La stomatite mercurielle du deuxième degré occupe non plus seulement le vestibule, mais toute la cavité de la bouche; elle est en même temps plus intense et se caractérise par la production de fausses membranes et d'ulcérations, et par la séciétion et l'écoulement d'une grande quantité de .salive. La maladie est toujours aiguë et aocompagnéed'un mouvement fébrile.
Si l'on fait ouvrir la bouche du malade, on trouve,dès les premiers jours, sur les gencives, la face interne des joues , la voûte palatine , la langue, et même sur les piliers du voile du palais et les amygdales, des plaques et des pellicules blanches ou grisâtres, molles, assez minces, qui s'enlèvent avec une grande facilité. Ces plaques sont des fausses membranes déposées sur la surface épithéliale. La langue est plus volumineuse que dans l'éiat naturel ; si cette augmentation lui permet de rester derrière les arcades dentaires , les dents contre lesquelles elle appuie plus fortement qu'à l'ordinaire, marquent sur son contour autant de sillons, et le malade articule difficilement les sons. Si l'augmeniation de volume devient plus grande encore , la langue ne peut plus tenir dans la bouche , s'échappe entre les arcades dentaires, qui restent écartées, d'oii une expres.sion particulièrement désagréable de la physionomie.
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L'haleine est plus fétide encore que dans le degré précédent ; le malade sent arriver continuellement dans sa bouche une grande quantité de salive; il ne peut l'avaler en toialilé , il répugne même à le faire, parce que la saveur en est désagréable; c'est pourquoi un liquide clair, légèrement visqueux, s'échappede lui-même sur le menton et les joues. Quand le malade est couché, ce liquide humï-cte si proinptemeut l'oreiller ou le traversin, qu'on est obligé de mettre des serviettes ou d'autres linges, faciles à renouveler dès qu'ils sont trop mouillés; et encore cette obligation d'avoir les joues coutiiuiellement humides est tellement incounnode, que beaucoup de sujets préfèrent placer une cuvette à côté d'eux lorsqu'ils sont couchés ou rester assis avec la cuvette au-devant d'eux.
La quantité de salive qui se perd de celte manière est de 300 à 1,000 grammes par jour ; on a vu des malades en perdre 3 et 4 kilogrammes dans les vingt-quatre he.ures. Du reste la composition de ce liquide diffère peu de ce qu'elle est dans l'état normal. Selon le chimiste anglais Bostock, on y trouverait une proportion moindre de mucus et une proportion plus grande de sérosité, comme si la matière animale était passée de l'état de mucus à celui de sémsité [Journal des progrès, t. iv). Les analyses qui ont été faites par Bostock, Ortila, M. Devergie, et d'autres chimistes, n'ont pas fait découvrir de mercure daus la salive.
Au bout de quelques jours, les gencives se tuméfient davantage , les dents s'ébranlent ; la langue , de plus en plus volumineuse , s'avance au delà des arcades dentaires. Quelques-unes des fausses membranes sont expulsées, et à leur place se trouvent des ulcérations en général peu profondes, d'apparence gaufrée, quelquefois vermeilles, douloureuses au moindre contact. Les malades s'affaiblissent et maigrissent promptement, tant par suite de la déperduion de salive que par l'impossibilité de se nourrir, et par Tiusoinnie à laquelle les coiidamueiit l'écoidement continuel, la gène de la respiratiou et la douleur.
Troisième degré. — On observe les mêmes signes physiques et fonctionnels que dans le denxièiTie, le même gonflemeut de la langue, le riiême écoulement de salive; mais, de plus, les ulcérations de la face interne des joues sont plus profondes ; d'autres se montrent sin- les gencives, atteignent et détruisent le périoste, d'oii la dénudation et plus tard la nécrose plus ou moins étendue de l'un des maxillaires. Quelquefois, au lieu d'ulcérations, ce sont des eschares qui se produi-
sent sur la surface interne des joues et les gencives ; dans ce cas, comme dans ceux d'ulcérations profondes, la guérison laisse à sa suite des cicatrices vicieuses, qui maintiennent les joues collées aux mâchoires et empêchent ces dernières de s'écarter.
La stomatite du deuxième et celle du troisième degré se terminent souvent parle passage à l'état chionique, et ne disparaissent tout à fait qu'après la chute des dents préalablement ébranlées. D'autres fois elles guérissent assez vite, et la santé se rétablit prompiement, une fois que la mastication est redevenue possible et que le sommeil est revenu. Ell<;s se terminent rarement par la mort; celle-ci a cependant été quelquefois causée par le dépérissement rapide du sujet, et la diarrhée colliquative qui s'en est suivie.
Diagnostic. — Rien de plus facile que de déterminer l'existence d'une stomatite et le degré de son intensité. Les commémoratifs éclairent sur l'éliologie ; s'ils manquaient , soit par la mauvaise volonté du malade, qui ne voudrait pas convenir qu'il a |)ris du mercure, soit par ignorance de sa part, on serait guidé par l'odeur toute spéciale, de l'haleine , par le goi!il méiallique dont se plaint le patient, et enfin par la salivation abondante quand elle existe. Car il n'y a guère que les préparations mercuiielles qui donncirt lieu à ces deux variétés de phénomènes : inflammation de la muqueuse buccale , et sécrétion d'une très-grande quantité de salive.
Pronostic. — La Stomatite mercurielle du premier degré n'est pas une maladie grave , et guérit loujimrs an bout d'un temps plus ou moins long après la cessation des merruriaux. Il en est ordinairement de même pour celle du second degré; pourtant, lorsque la diarrhée survient, et que le sujet est déjà affaibli par d'autres maladies antérieures, la terminaison par la mort n'est pas impossible. Dans celle du troisième degré, on peut craindre aussi la diarrhée colliquative, et, lorsque le malade guérit, les cicatrices vicieuses dont nous avons parlé.
Traitement. — Le point important est de soustraire le malade à toute influence mercurielle, eu faisant cesser le traitement, lorsqu'il a une syphilis, en l'éloignant des émanations délétères, lorsque ses travaux ou un accident quelconque l'ont exposé à ces émanatiiins.
Quant au traitement curatif, nous n'en connaissons d'efficace que pour la stomatite mercurielle du premier degré ; nous avons souvent em-
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ployé, conformément aux préceptes de Van Swieten, Boyer, et M. Ricoid, l'attouchement des gencives et de la muqueuse des joues avec un pinceau trempé dans Tacide chiorhydrique pur ou dans un mélange d'acide chloihydiique et de miel rosat, et il nous a paiu que cette peliie opération, répétée tous les deux ou trois jours, favorisait la résolution de l'état inflammatoire et empêchait son passage à l'état chronique. Les gargarismes aslringents, particulièrement ceux dans la composition desquels on fait entrer l'alun ou le borax à la dose de 4 à 8 grammes pour 1 litre d'eau d'orge ou de guimauve, ne sont pas non plus sans utilité. Nous avons essayé les mêmes moyens contre les ulcérations du second et du troisième degré; mais les malades en ont vivement souHért, sans que l'inflammation ait été modifiée avantageusement. Il nous a paru que les ga'garismes émollieuts étaient les seuls agents à employer tant que la stomatite était réceute et très-aiguë, et que la cautérisalion et les astringents n'étaient utiles que plus tard, c'est-à-dire quand la maladie devenait indolente et commençait à prendre la forme chronique. On a couseillé, dans ces derniers temps, d'ajouter au traitement local dont il vient d'être question un traiteuient interne et général, consistant dans l'administration du chlorate de potasse à la dose de 4, 6 et 8 grammes dans les vingt-quaire heures. Nous avons employé plusieurs fois ce médicament dans la stomatite du premier degré, concurremment avec les attouchements dont il éiait question (oui à l'heure. Les malades ont été guéris sans doute , mais ils ne l'ont pas été sensiblement plus vite que ceux chez lesquels nous avions précédemment mis en usage la cautérisation toute seule. Les faits dont nous avons été témoins ne nous permettent donc pas d'accorder à cet agent la valeur qu'on lui a donnée. Nous avons eu également l'occasion de donner le chlorate de potasse dans des cas de stomatite violente, sans que la maladie en ait été noiablement améliorée. Nous possédons, en particulier, l'observation d'une Jeune femme chez laquelle des fi'ictions immodérées faites sur le ventre avec l'ouguent napoliiain, pour une métro-péritonite puerpérale, avaient amené une stomatite des plus intenses , avec gonflement et issue de la langue, ulcérations multiples à foud grisâtre, salivation extrêmement abondante. Le chlorate de potasse lui a été donné à la dose de 6, 7 et8 grammes par jour, pendant plus de vingt jours; et cependant la stomatite a suivi ses périodes ordinaires et s'est améliorée si tardivement qu'il n'a pas été possible de décider si la giiérison avait été due au médicament plutôt qu'à la marche uaturelle de la maladie.
Cependant , comme le chlorate de potasse n'a certainement aucun inconvénient , et comme des observateurs dignes de foi, M. le D'' Isanibert en particulier, danssa ihèse en 18.57, assurent enavoir obtenu de bons résultats, nous ne le proscrivons pas absolument; nous averiissons seulement les praticiens, qu'ils ne doivent s'attendre à des efléts positivement satisfaisants que dans le plus petit nombre des cas.
Art. il — Stomatite ulcéreuse épidémique.
La maladie dont uous voulons parler ici a d'abord été observée chez les enfants et décrite dans des mémoires spéciaux ou dans des traités généraux sur la pathologie infaniile, avec des dénominations diflérenies. MM. Blache et Guersant lui ont donné , dans l'article Stomaiile du Diciionnaire en 30 volumes, le nom âtslomatile couenneuse ou pseudo-membraneuse ; M. Barrier, dans son Traité des maladies des enfants, celui de stomatite ulcéreuse ; M. Taupin, dans un mémoire spécial {Journal des connaiss. médico-chir. , 1. 1 v), celui àtstomatite gangreneuse ; MM. Rilliet et Barthez, dans leur ouvrage sur les maladies de l'enfance, celui de stomatite ulcéro-membraneuse. Boyer avait aussi consacré un article à cette maladie, .sous le nom de gangrène scorbutique des enfants.
Dans ces derniers temps, M. le D'E.-J. Bergeron, médecin de l'hôpital Sainte-Eugénie, après avoir recueilli , à l'hôpital militaire du Roule, un grand nombre d'observations analogues à celles qu'avaient eu l'occasion de faire, sur une moins grande échelle, divers chirurgiens militaires, et en particulier Desgeneties, Larrey, et plus récemment MM. les D" Caffort, Payen et Gourdon, et Léonard, a publié un travail consciencieux sur la stomatite ulcéreuse des soldats (voy. Mémoires de méd. et de chirurg. milit., 1859, et Jrchives gén. de méd., 1859, t. il). L'auteur de ce travail fait une élude complète de celte maladie chez les soldais, et démonire son identité avec la stomatite décrite chez les enfants par les médecins que nous avons cités.
Il semblerait donc résulter de ces publications que la slomatite ulcéreuse épidémique et conlagieuse est une affection spéciale aux enfants et aux soldats. Or il n'en est pas ainsi ; nous voyons assez souvent dans les hôiiitaux d'adultes, et nous avons eu plusieurs fois l'occa.sion de traiter des hommes ou des femmes qui présentaient les symptômes de la mahidie si bien étudiée par les médecins d'enfants, d'un côté, par les médecins militaires et M. E.-J. Bergeron , d'un autre côté.
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Il est donc nécessaire aujourd'hui , pour n'induire personne en erreur, de présenter une description qui s'applique à tous les sujets sur lesquels on peut avoir roccasion de rencontrer cette maladie.
Étiologie. — La stomatite ulcéreuse est quelquefois sporadique, mais le plus souvent elle est épidémique. Sa cause occasionnelle principale est l'encombrement. On la voit apparaître, pour les enfanis,dans les écoles, les salles d'asile, les chambres étroites dans lesquelles vivent, sur les mêmes grabats, plusieurs frères et sœurs; pour les adultes, dans les casernes, et dans ces mêmes logemp.nis insalubres où la maladie sévit sur les parenis, après avoir atteint d'abord leurs enfants.
A côté de l'encombrement, il faut placer la contagion, en vertu de laquelle le mal se propage et se développe sur un certain nombre d'iudividus habitant ensemble et vivant de la même existence. Cette contagion est démontrée par les détails suivants, que nous empruntons au mémoire de M. E.-J. Bergeron : Le D"" Léonard rapporte qu'un détachement du 3" bataillon du 5*^ de ligne, atteint de stomatite ulcéreuse, ayant été mis en rapport avec les deux autres bataillons jusque-là exempts, la stomatite envahit toutes les compagnies, et le régiment dispersé transporta ensuite l'affection à Aix, à Antibes et à Toulon. M. Bergeron a eu le courage de se faire inoculer à luimême la sanie purulente prise sur une des ulcérations que portait un jeune soldat affecté de stomatite. L'inoculation fut faite avec une lancette sur la lèvre inférieure. L'inflammation qui en résulta fut assez modérée, et l'expérience serait restée douteuse, si une autre personne, vivant dans le même intérieur, n'avait été prise d'une stomatite ulcéreuse type, à laquelle elle n'était nullement exposée par son hygiène.
Les faits précédents ne permettent pas de douter que la maladie est contagieuse, mais ils n'éclairent pas sur le mode de transmission. Celle-ci a-l-elle lieu par contact, par infection miasmatique ou par ces deux voies à la fois ? Nous n'avons pas de documents assez précis pour répondre à ces questions. D'un côté , si l'un des soldats soignés par M. Bergeron a pu croire qu'il avait gagné la maladie en buvant dans le gobelet d'un camarade; si M. Taupin a vu l'affection se développer chez des enfants qui s'étaient servis de la cuiller ou du gobelet d'un autre enfant déjà malade, et si nousmêmes nous avons rencontré des pères et mères qui pensaient avoir été atteints pour avoir embrassé leurs enfants malades avant eux; d'un autre côlé, dans le plus grand nombre des observations, il a été difficile, sinon impossible, de prouver qu'un
contact direct avait eu lieu entre l'individu malade et l'individu sain.
Des causes prédisposantes .s'ajoutent presque toujours à l'encombrement pour donner naissance à la stomatite. Les plus importâmes sont l'uniformiié, l'insuffisance et la mauvaise qualité des aliments. Dans l'armée, par exemple, cette maladie est rare chez les sous-officiers , et plus raie encore chez les officiers; tandis qu'elle atteint de préférence les jeunes soldats, dont la nourriture est moins bonne et surtout moins variée. Dans les familles pauvres, cette cause intervient également pour une large part.
Les sujets originellement faibles, ceux qui ont été débilités par une maladie antérieure, par des fatigues corporelles, comme celles du service militaire, y sont plus parliculièremeut exposés.
Les conditions météorologiques qui paraissent favoriser le développement des épidéuiies de stomatite ulcéreuse sont la chaleur et l'humidité. Ainsi M. Bergeron, après avoir analysé les diverses épidémies retracées dans les annales de la chirurgie militaire, est arrivé à ce résultat, que la maladie avait été plus commune entre les mois d'avril et de décembre qu'à d'autres époques, que les cas s'étaient multipliés d'abord au moment des premières chaleurs , puis au commencement de l'automne.
Symptômes. — Après une période d'incubation sur la durée de laquelle nous n'avons aucun renseignement, le malade est pris de quelques symptômes prodromiques, consistant en une fièvre avec courbature. Mais, chez un bon nombre de sujets , les prodromes manquent , et la maladie débute d'emblée par un sentiment de chaleur douloureuse dans toute la bouche. Bientôt apparaissent un gonflement avec rougeur des gencives, et çà et là sur la face interne des joues et des lèvres, sur la langue, le palais, et même sur les amygdales et les piliers, de petites pustules blanches, qui ne tardent pas à s'ouvrir et sont remplacées par des ulcérations. Chez beaucoup de sujets on n'a pas eu l'occasion de constater ces pustules initiales, et l'on a pu croire que les ulcérations avaient eu lieu d'emblée. A ce moment, les ganglions sous-maxillaires se tuméfient, la mastication et la parole deviennent difficiles, l'haleine prend une fétidité prononcée, mais différente de cellede la stomatite mercurielle, et le malade commence à perdre un tjeu de salive. Puis le bord libre des gencives s'ulcère et prend une coloration grisâtre, due au dépôt d'une couche pulpeuse sur la petite soliuion de continuité.
D'autres ulcérations, qui prennent une plus
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grande étendue , se montrent sur divers points de la bouche et notamment sur la face interne des joues et sur la langue, que'ques-uues même sur le voile du palais et les amygdales. Elles ont leur fond gris, à cause de la présence d'une pulpe tantôt sanieuse et semi-liquide, tantôt d'apparence membraneuse , qu'on a pu considérer comme une fausse membrane. Mais M. Bergeron a fort bien indiqué les différences qui existent entre ces produits et les fausses membranes de la dipbthérite. Tandis que ces dernières reposent sur un fond non ulcéré, ne sont pas mélaugi^es avec le pus, sont formées, d'après l'examen microscopique et chimique, de fibrine sans organisation et sans trame, les autres, c'est-à-dire les produits membraniformes de la stomatite, reposent sur une muqueuse ulcérée, sont toujours mêlés avec une certaine quantité de pus, que l'on reconnaît à l'aide des caractères microscopiques, si l'examen à l'œil nu laisse des cloutes, el enfin sont composées d'une matière organique arrangée en trame, c'est-à-dire composée de fibres cellulairesentre-ci'oisées. Ces couches, en im mot, au lieu d'èire un produit surajouté, comme celles delà diphthérite, semblent formées par une portion delà muqueuse elle-même, ramollie et passée à l'état de détritus plus ou moins mou par suite du trouble nutritif.
Abandonnée à elle-même, cette affection peut guérir spontanément après deux ou trois semaines (le durée. On voit alors la matière blanche du fond des ulcérations s'éliminer; celles-ci prendre un aspect vermeil el se cicatriser, après avoir présenté à deux ou trois reprises de nouvelles couches blanches à leur suiface. Les dents d'ailleurs ne sont pas ébranlées, et aucune d'elles n'est tombée.
D'autres fois et même plus souvent, la maladie passe à l'état chronique. Après l'expulsion de la matière blanche membranifornie, une nouvelle quantité de cette matière .se produit. Les ulcérations ne passent pas à l'état vermeil, les gencives ue cessent pas d'être ulcérées, les dents s'ébranlent et tombent à la longue comme dans la stomatite mercurielle. Cet élat persisie tant qu'on ne change pas d'hygiène ou que l'art n'intervient pas utilement, et les malades s'affaiblissent d'autant plus que l'élat de la bouche ue leur permet pas de manger suflisamment. Cependant presque tous les .sujets guérissent, parce qu'à la fiu ils réclament des secimrs , et que ceux dont nous disposons sont efficaces.
Il n'est pas rare non plus de voir la maladie repasser tout à coup à l'élat aigu au moment où elle paraissait être sur le point de guérir.
Si maintenant nous voulons comparer la storaa-
tite ulcéreuse épidémique à d'autres maladies, et chercher dans quelle partie du cadre nosologique on doit la ranger, nous arrivons à celte C(mclusion, que d'après les phénomènes physiques, elle ressemble beaucoup à la stomatite mercurielle du deuxième degré , dont elle diffère seulement par son étiologie et par son caractère contagieux.
On a pu croire que les produits blanchâtres qui recouvrent les ulcéiations étaient des fausses membranes, et en conséquence regarder la maladie comme une diphthérite buccale, mais nous avons fait ressortir les différences qui existent entre ces produits et les fausses membranes proprement diles; et comme d'ailleurs on n'a pas vu la stomatite se lerminer par une angine coueuneuse ni par un croup; comme, d'un autre côlé, ces épidémies n'ont point coïncidé avec des épidémies de diplithériie, ce sont autant de raisons pour ne pas la ranger parmi les affections diphihéritiques.
Le gonflement, et quelquefois le saignement des gencives, ont pu faire établir une analogie entre cetle affection et le scorbut ; il est remarquable, en effet, qu'elle se développe, comme le scorbut , d'une manière épidémique , et chez des sujets soumis à l'humidilé et à de mauvaises conditions hygiéniques. Mais, dans le scorbut, les ulcérai ions ue sont pas couvertes d'une couche couenneuse, et ne sont pas contagieuses ; il y a d'ailleurs du côté de la peau et des muqueuses des suff'usions sanguines qu'on attribue à une altération spéciale du sang , et qui n'existent pas dans la slomalile ulcéreuse; pour ces raisons, il ne s'agit pas non plus d'un scorbut , et nous ne con.servons même pas le nom de gangrène scorbutique des gencives, employé par Boyer.
En somme , tous les caractères de la maladie obligent à la considérer, avec M. Bergeron, comme une inflammation ulcéiaiive spécifit|ue, c'est-àdire se produisant chez plu.sieurs individus à la fuis avec les mêmes caractères, et engendrant, chez les sujets auxquels elle a éié inoculée, des phénomènes semblables à ceux qu'on observe chez les sujets sur lesquels la matière de l'inoculalion a été prise.
Diagnostic. — La seule maladie avec laquelle on puisse confondre celle dont nous nous occupons en ce moment est la stomatite mercurielle du deuxième degré : en effet on a, dans les deux cas, les mêmes ulcérations et les uiéines productions membraniformes giisAires. Mais, dans la stomatite mercurielle, la salivation est plus abondante que dans laslomalite ulcéreuse, et la féiidiléde l'haleine a un caractère plus spécial. On est guidé d'ailleurs par les antécédents , lorsqu'on sait d'à-
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vance, ou lorsque le malade ne cherche pas à cacher que des préparations merciirielles ont été prises. Enfin, en cas de doute, le diagnostic de la stomaiiie ulcéreuse serait encore aidé par les renseignements qui feraient savoir que la maladie s'est développée en même temps sur un certain nombre d'individus vivant ensemble, et pariiculièremenl sur des enfants, auxquels un serait certain qu'aucune préparation mercurielle n'a pu être administrée.
Pronostic. — Il découle de tout ce qui a été dit jusqu'à présent que ct'tie maladie est fâcheuse par sa longue durée, par Tébranleinent possible des dents, par l'affaiblissement qu'elle occasionne en empêchant les malades de manger; mais elle est rarement assez grave pour eutrainer la mort.
Traitement. — Il faut , autant que possible, soustraire les sujets à l'eucoiubremeut et aux mauvaises condiiions hygiéniques.
Pour M. Bergeron, la médication la plus utile consiste dans l'emploi du chlui'ate de potasse aux doses que nous avons indiquées plus haut ( voyez p. 695 ). Lorsqu'il y a de l'anorexie, de l'embar-
ras gastrique, il commence par donner un vomitif ; puis il prescrit le chloratede potasse pendant douze ou quinze jours, et si, au bout de ce temps, aucune amélioraiion n'est obtenue, il en cesse l'emploi et s'en tient à des gargarismes chlorurés, ou à l'attouchement des gencives avec le chlorure de chaux sec. Nous avons, de notre côté, prescrit plusieurs fois le chlorale de potasse contre la stomatiie ulcéreuse, et il nous a paru avantageux; mais nous avons en même temps mis en usage l'attonchemeol des surfaces ulcérées avec l'acide chlorhydrique , et cet altouchement , qui nnus a réussi également dins les aulres variétés de stomatite, a sans doute contribué pour sa part aux guéiisons promptes que nous avons obtenues. Nous avons même traité exclusivement, par ce moyen, à la consultation de l'bôpiial , des malades à qui nous prescrivions en même lemps le chlorate de potasse à l'intérieur, mais qui ne pouvaient, faute d'argeut, exécuter celte partie de notre ordonnance. Ils ont néanmoins parfaitement guéri. Il est donc sage d'employer concurremment les deux médications, et cette manière de faire est d'autant plus avantageuse que, de l'aveu même de M. Bcrgei'ou, le chlorate de potasse seul a quelquefois échoué.
CHAPITRE SIXIÈME
MALADIES DE LA LANGUE
La langue , organe remarquable par l'extrême mobilité et la situation assez superficielle de sa moitié antérieure , qui comprend son corps et sa pointe, est au contraire fixe et trop profondément située par son extrémité postérieure , qu'on appelle sa base, pour être aussi facilement accessible aux doigts et aux instruments du chirurgien. Son parenchyme, presque exclusivement formé de fibres musculeuses, ne possède qu'iuie très-petite quaniité de tissu cellulaire, ce qui explique la rareté des maladies qui , comme le phlegmon et les abcès , ont leur point de départ dans ce tissu. Sa surface , revêtue par la muqueuse buccale, qui s'y modifie profondément pour devenir l'organe du goût, pariicipe aux maladies de la muqueuse buccale , et n'est exposée qu'à un petit nombre d'affections qui soient du ressort de la chirurgie.
SECTION I
LÉSIONS TRAUMATIOUES.
La situation profonde de la langue et la protection que lui fourni.ssent les arcades dentaires la mettent à l'abri des violences extérieures. Elle n'est en réalité blessée que dans deux circonstances, savoir : dans les coups de feu, ou par l'interposition de l'organe enire les deux arcades dentaires, lorsque par accident le malade vient à se mordre la langue. Nous n'avons pas à revenir sur les coups de feu puisqu'il en a été queslion à la page 506 de ce volume ; seulement nous aurons, comme complément de ce qui a été dit sur ce sujet , à parler des corps étrangers fixés dans la langue, après avoir dit quelques mots des plaies par morsure.
PLAIES
Art. P
Pla
les.
Les plaiesde la langue parinsiruments piquants sont très-rares, et, cpiand elles ont lieu, ne présentent habituellement aucune suite ni aucune complicaiion sérieuse. Il faut considérer comme tout à fait exceplioniielle l'Iiémorrhagie à laquelle Brasdor eut à remédier dans un cas de ce genre, dont nous empruntons la citation à Boyer, t. i, 5*^ édit. , p. 670. Une domestique, qui tricotait devant la maison de son maiire , tenait dans sa bouche une aiguille à iricoier; une autre personne lui enfonça celte dernière assez profondément pour que le sang coulai aussitôt en abondance par la plaie faite à la langue. L'hémorrhagie durait depuis vingt-quatre heures et avait résisté aux divers moyens mis en usage, lorsque Brasdor, après s'être bien assuré que le sang soi'lait par une petite plaie de la partie inférieure et antérieuie de la langue, porta sur cet endroit un stylet bou-
tonné rougi au feu ;
l'hémorrhagie fut arrêtée à
l'instant même et ne reparut plus. On pourrait, en cas pareil, faii'e une incision sur la piqûre, afin de porter jusqu'au fond de la plaie un tampon ou un pinceau imbibé de perchlorure de fer.
Les plaies accidentelles par instruments tranchants ordinaires sont également très-rares; les plus communes sont celles qu'on se fait avec les dents, qui agissent alors tout à la fois comme instruments tranchauts et comme instruments contondants.
On peut se mordre la langue en mangeant; mais cet accident n'occasionne qu'une contusion légère, douloureuse au premier moment, et sans autre conséquence. D'autres fois, au lieu d'une conlusion , c'est une plaie qui eu résulte au niveau de la partie qui a subi la plus forte pression; mais celle plaie reste habiludlement superficielle, n'est suivie d'aucune hémorrhagie, et guérit assez vite, après avoir gêné pendant quelques jours la mastication et la prononcialion.
Si on se mord la langue en tombant, comme cela arrive quelquefois aux enfants, la plaie reste encore superficielle et guérit facilement.
Les morsures les plus sérieuses sont celles que se font les épilepiiques, lorsque la langue se trouve, peudant un accès, seirée entre les arcades dentaires. La contraction spasmodique est alors tellement violente, que les dents creusent un sillon profond sur la face supérieure et les bords de cet organe. Il est rare cependant que la plaie fournisse beaucoup de sang; cela tient sans doute à ce que la section a lieu au niveau de la partie antérieuie de l'organe , là oîi l'artère ranine s'est plusieurs fois
divisée et a trop perdu de son volume pour donner un écoulement de sang difficile à arrêter.
Ces sortes de plaies se cicatrisent encore sans difficulté et sans accident, mais après suppuration. Souvent l'inflammation, dont elles sont le point de départ, se propage à toute la muqueuse buccale, et il y a de la salivaiiou pendant quelques jours Le gonflement dont la langue devient le siège est en même temps fort incommode, surtout quand il est assez considérable pour gêner la respiration. Néanmoins la guérison est la règle, et les seuls soins qu'on ait à enqîloyer sont les lavages fréquents de la bouche, pendant la période de suppuration, avec de l'eau de guimauve dirigée sur la partie malade au moyen d'une seringue, ou tout simplement en gargarismes. La chirurgie n'aurait à intervenir plus activement que si la plaie était à lambeau, et si le lambeau était assez flottant pour faire craindre un cicatrisation vicieuse. On pourrait alors le fixer à sa place avec un ou deux points de suture séparée, dont on retirerait les fils le quatrième ou cinquième jour.
Si par hasard on avait à arrêter une hémorrhagie, on se servirait du perchlorure de fer, que l'on conduirait et maintiendrait quelque temps sur la plaie avec un pinceau de charpie. Si l'écoulement de sang ne s'arrêtait pas, il faudrait, comme nous l'avons déjà dit à la page 509 , comprimer les deux artères carotides primitives pendant l'application de l'agent hémostatique, afin de donner aux caillots le temps de se former et de prendre une certaine consistance avant de les soumettre aux chances d'expulsion par le courant artériel.
Si l'hémorrhagie résistait , on pourrait essayer de placer une ligature sur les vaisseaux principaux qui fournissent le sang; et si l'on ne réussissait pas encore , on aurait la ressource de la caïuérisaiion avec le fer rouge.
Lorsqu'un épileptiqiui s'est mordu la langue ua certain nombre de fuis, les cicatrisations successives peuvent amener la formation d'un sillon permanent, et, par suite, lorsque ce sillon devient un peu profond , une certaine lenteur dans les mouvements de l'organe, et une gêne de la circulation veineuse, d'oii résulte un gonflement habituel assez incommode. Dans un cas de ce genre rapporté par M. Maisonneuve dans une thèse pour le concours de clinique chirurgicale à la Faculté de Médecine de Paris en 1848, la partie de la langue placée au devant du sillon cicatriciel était assez gonflée et gênait assez l'exercice de la parole pour que le malade ait désiré s'en faire débarrasser. M. Maisonneuve, après avoir attiré l'organe au dehors , passa trois anses de fil en arrière du silloa pour étrangler le pédicule, et coupa ensuite
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avec des ciseaux courbes, au devant de ces anses. Le malade parla plus facilement après cette mutilation qu'il ne le faisait auparavant. Aujourd'hui, si l'on avait de nouveau à pratiquer cette opération, on ferait mieux d'employer l'écraseur linéaire de la façon que nous indiquerons plus loin (voy. p. 7Û).
Art. n. — Corps étrangers.
Quelquefois un corps étranger séjourne dans la langue, à la suite des blessures par armes à feu. On en est habituellement averti, dès le début, par les douleurs, la gêne de la prononciation, le gonflement, et la résistance particulière du point où se trouve arrêté le corps étranger. Les explorations avec les doigts ei les instruments achèvent de faire reconnaître la préseuce de ce dernier.
Mais, dans quelques cas, le corps étranger n'a pas révélé sa présence immédiatement après la blessure, ou bien n'a pas été reconnu, faute d'une exploration suffisante ; il est donc resté dans l'épaisseur de l'organe et a simulé une tumeur. Biiyer raconte qu'un homme qui avait servi dans les armées françaises fut reçu à l'hôpital de la Charité pour une tumeur très-dure de la partie latérale droite de la langue, tumeur qui était restée après la cicatrisation d'une blessure par arme à feu. Un orifice fistuleux se trouvait sur la partie moyenne du bord droit de l'organe , et un stylet, introduit par cette ouverture, arriva sur un corps dur, que Boyer jugea être un pi-ojectile. Il lit sur le bord de la langue une incision , et retira en effet une balle. La plaie fut guérie en peu de jours. Dans une intéressante observation publiée par M. le D'' Herbert, de Tillières [Moniteur des hôpil., 1855, p. 941), lecorps étranger qui avait ainsi séjourné était un fragment de couronne dentaire. Le malade se présenta à lui avec un gonflement général de la langue, plus prononcé à gauche qu'à droite. Sur la face supérieure , et à 2 centimètres environ de la pointe, se voyait un petit ulcère de 3 à 4 millimètres de diamètre, d'un aspect gcisâtre, d'où s'écoulait un pus d'assez mauvais goût pour obliger le malade à cracher à tout instant. La douleur était continue et augmentait pendant la mastication. Une sonde, introduite par l'ulcère fisiuleux , rencontrait un corps dur, qui résonnait sous le choc. En questionnant le patient, M. Herbert apprit qu'il s'était fait arracher une dent par un charlatan onze mois auparavant; que sur le moment même il avait éprouvé une vive douleur à la langue; que les jours suivants celle-ci s'était gonflée , et qu'enfin, depuis ce temps, il en souffrait conlinueliement.
Après avoir obtenu ces renseignements, M. Herbert fit une incision au niveau de l'ouverture , et retira la moitié de la couronne de la première grosse molaire.
L'un de nous a eu l'occasion devoir en 1841, à l'hôpital de la Charité , un malade chez lequel un gonflement dur et douloureux de la langue , avec un petit orifice fistuleux , était causé par la présence d'une couronne dentaire, qui avait été entraînée, quelques années auparavant, par un coup de feu. Celui-ci n'avait pas causé d'autres désordres. M. Velpeau fit une incision et retira le corps étranger.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES
Nous avons à parler ici de la glo,ssite , des ulcérations et tumeurs syphilitiques, des ky.stes, et du cancer. Les tumeurs anévrysmales, fibi'cuseset graisseuses, seront réiuiies dans un dernier article intitulé Tun-eurs diverses. Le prolongement de la langue hors de la bouche, l'absence de cet organe, sa bifidité, ses adhérences et son hypertrophie , seront décrits à propos des vices de conformation.
Art. l". — Glossite aiguë parenchymateuse.
La glossite est l'inflammation de la langue.
Cette inflammation peut être superficielle, c'està-dire occuper seulement la membrane muqueuse, connue cela arrive dans le cours des maladies aphiheuses et des stomatites raercurielles légères. Cette variété n'exige pas de description spéciale.
La glossite peut être profonde, c'est-à-dire occuper le parenchyme même de l'organe. On lui a donné aussi le nom de glossite plilegmoneuse ou œdénmio-phlegmoneuse. Mais, comme le tissu cellulaire est peu abondant au milieu de la langue, et que cependant l'inflammaiion dont il s'agit produit une augmentation considérable du volume de l'organe, on peut douter que la maladie occupe le tissu cellulaire, et en conséquence la dénomination de phlegmoneuse ne doit pas lui être appliquée ; nous l'appellerons plutôt glossite profonde ou parenchymateuse .
C'est d'ailleurs une maladie qui peut être aiguë ou chronique. Nous ne nous occuperous ici que de la forme aiguë, la forme chronique se coufoiidaut avec le prolongement dont il sera question plus loin.
«SLOSSITE AIGU IL Ih'
Eiiologie. — La glossite aiguë pareuchymateuse est quelquefois d'nrigiiie traumalique ; on l'a vue survenir par exemple après les coups de feu dans la bouche, ou bien à la suite des morsures que se font les épileptiques dans leurs accès.
Dupuytren a cité dans la Nouvelle bibliothèque médicale (juillet 1828) l'observation d'un malade qui eut une glossite aiguë terminée par suppuration , à la suite de la cautérisation d'un bouton de la langue avec le sulfate de cuivre. Dans certains cas , qu'on peut considérer comme exceptionnels, la maladie a éié causée par la morsure d'animaux venimeux. Delamalle, dans son mémoire Sur te Gonflement de la langue et le moyen le plus efficace d'y remédier {^Acad. dechir., in-4°, t. V. p. 513), parle d'une glossite qui fut causée par la bave d'un crapaud chez un jeune homme qui avait parié mâcher un crapaud vivant en commençant par la tète ; il gagna en effet son pari , mais il fut pris d'une stomatite générale avec vm gonflement considérable de la langue, auquel il fallut remédier par des incisions. On lit dans le Bulletin chirurgical de M. Laugier (t. I, p. 103) qu'un individu avait été mordu à la langue par une vipère dont il avait introduit la tète dans sa bouche. Il survint un gonflement douloureux si énorme de la langue et des régions circonvoisines, que la vie du blessé fut mise en danger par la suffocation, et que le D"" Weger, qui lui donnait des soins , dut recourir promptement à la trachéotomie. Le malade fut sauvé.
D'autres fois la glossite aiguë est causée, comme nous l'avons dit plus haut , par les préparations mercurielles.
Enfin elle peut être spontanée ou de cause inconnue. On l'a par exemple expliquée quelquefois par un refroidissement brusque, quand elle survenait chez des sujets en pleine santé, comme dans le fait de M. Enright, publié en février 1 840 par le Dublin med. press , et reproduit par les Jrchives gén. de médecine, Z'^ série, t. Vlll. On l'a également observée dans le cours de la petite vérole et au déclin des fièvres graves , comme des exemples en ont été cités par Robert Graves {Archives gén. de niéd., juillet 1828) et par j. Carron (journal de Sédillot, t. xxviii). On en trouve également des exemples dans le mémoire déjà cité de Delamalle.
Symptômes. — La glossite aiguë commence par un gonflement de la totalité de l'orgaue. Ce gonflement s'accroît très-vite. Au bout de quarante-huit heures ou de trois jours, il est devenu tellement considérable, que la langue ne peut plus
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tenir dans la bouche et sort entre les arcades dentaires. La mastication devient de suite impossible, ainsi que la prononciation des sous; les liquides seuls peuvent être avalés, et encore avec beaucoup de peine. La face supérieure de l'organe est couverte d'un enduit blanchâtre, probablenumt épiderraique; ses bords, sa pointe et sa face inférieure sont rouges ; le palais et le pharynx sont inaccessibles aux yeux, parce que la face supérieure de la langue touche le palais. La salive s'écoule de la bouche en quantité plus ou moins grande, suivant que la maladie est d'origine mercurielle ou qu'elle tient à une autre cause. Dans quelques-unes des observations qui ont été publiées, le gonflement occupait non-seulement la langue, mais encore toute la région sushyoïdieime, l'une des régions parotidiennes ou toutes les deux.
Faut-il altribuer ces lésions concomitantes à l'envahissement simuliané de la langue et du tissu cellulaire de ces régions par le travail inflammatoire, ou bien à une adénite avec propagation de la i hlegmasie au tissu cellulaire environnant les ganglions? C'est ce que les auteurs n'ont pas jusqu'ici bien indiqué.
Lorsque la maladie est d'origine mercurielle , les symptômes précédents sont accompagnés de gingivite et de stomatite générale. Il parait en avoir été de même lorsque la glossite a été causée par morsure d'animaux venimeux. Dans certains cas, elle a été précédée d'une angine et coïncide avec elle. Dans la plupart des autres, la muqueuse buccale n'a pas participé à l'inflammation, et la langue seule a été malade.
La vue d'un sujet qui a la langue volumineuse, projetée hors de la bouche, qui par suite ne parle qu'avec beaucoup de peine, qui ne peut faire aucun mouvement des mâchoires ou de déglutition sans éprouver de vives douleurs, est un spectacle des plus pénibles. Ce spectacle devient encore plus triste lorsque la suffocation vient aggraver la position. Prompiement en effet, c'est-à-dire au bout de trois ou quatre jours , la respiration devient difficile, fréqiiente, et s'accompagne d'un ronflement péuible; en même temps, la face est vultueuse, les lèvres sont violettes, et si la chirurgie n'intervient pas activement, l'asphyxie est imminente.
Abandonnée à elle-même, la glossite aiguë parenchyraaleuse peut se terminer par résolution et par rétablissement progressif des fonctions que gênaient l'augmentation du volume de la langue. Elle peut également se terminer par suppuration et formation d'un abcès au centre de l'organe. Nous en avons déjà cité un exemple tiré de
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la pratique de Dupuytren. M. Maisonneuve en rapporte, dans sa thèse déjà citée, cinq aulres, qu'il emprunte à divers auteurs. Dans tous ces cas, l'ab- , ces fui précédé des accidents fonctionnels et du gonflement dont nous venons de parler; il vint proéminer sur la face supérieure ou sur l'un des bords de la langue , en y formant une bosselure grisâtre, plus molle que les points circouvoisins de l'organe. Quand il s'ouvrit ou fut ouvert par le cliiiiirgien , il s'en écoula une ou deux cuillerées d'un pus fétide, comme l'est presque toujours le pus des abcès de la bouche. Dans tous eulin, une prompte amélioration a suivi l'ouverture du foyer, la langue n'a pas tardé à se dégorger, la phonation et la déglutition sont redevenues faciles, et la cicatrisation s'est faite sans difficulté et sans soins particuliers.
Ld'sque l'une des terminaisons favorables qui viennent d'être indiquées n'a pas lieu, la glossite se termine par la mort, et celle-ci est occasionnée par la gêne de la respiration et l'asphyxie, que produit mécaniquement l'augmentation de volume de la langue.
Traitement. — Tant que lo gonflement n'est pas assez considérable pour gêner la respiration, il faut s'en tenir aux émollients, aux aniiphlogistiques et aux dérivatifs, c'est-à-dire faire gargariser la bouche avec de l'eau de guimauve ou injecter cette eau avec une seringue ; appliquer une ou deux fois, suivant l'âge du malade et l'iutensiié de la phlegmasie, des sangsues au cou, au nombre de 15 à 30 ; employer les purgatifs , et, dans le cas où la déglutition serait trop difficile, des lavements laxatifs. L'opiun>, s'il y a beaucoup de souffrance et de l'insomnie, doit également être mis en usage. Loi'sque le gonflement est devenu assez volumineux pour que la respiration soit gênée, et qu'en conséquence l'asphyxie soit imminente, il ne faut pas hésiter à faire deux ou trois incisions longues et profondes sur la face supérieure de la langue. Pour cela, on fait ouvrir la bouche autant que la maladie le permet, ou maintient la langue avec deux doigts garnis d'une compresse, on glisse avec pré'auiion et aussi profondément qu'on le peut uu bisiouri étroit jusqu'au fond de la bouche, et l'ou incise d'arrière en avant sur toute la longueur de l'organe et à la profondeur d'un demicentimètre en\irim. On faii d'abord deux incisions, une de chaque côté, et, s'il ne s'écoule pas une trop grande quantité de sang, on peut en pratiquer une troisième. En général celte opération est suivie d'uue diminution assez prompte du volume de l'organe pour que la respiration redevienne bientôt facile.
S'il y avait un abcès, et que les incisions fussent rendues nécessaires par l'imminence d'asphyxie , on les pratiquerait de préférence sur le point oîi une mollesse particulière indiquerait la présence du pus. De même si, le malade n'ayant point de suffocation, les signes physiques autorisaient à croire à un abcès, il faudiait ouvrir et donner à l'incision une certaine étendue; car, l'ouverture devant avoir, comme toutes les plaies de la bouche, une tendance à se cicatriser promptement, on pourrait être obligé , dans le cas où l'incision aurait été trop petite, d'en faire une nouvelle quelques jours après.
Art. II. — Ulcères,
On observe sur la langue, comme sur d'autres parties du corps, des ulcères de cause générale et d'autres de cause locale.
I. Les premiers sont ordinairement syphilitiques. On peut rencontrer sur cet oigaue des chancres primitifs, des ulcères secondaires et des ulcéi'ations tertiaires.
1" Le chancre primitif est plus rare que celui des lèvres; ainsi, sur les 824 cas de chancres relevés par M. Fournier, il y en avait 6 de chancres linguaux, tandis qu'il y en avait 12 de chancres labiaux. Cette différence peut s'expliquer par l'entraînement facile du pus virulent lorsque , déposé dans la bouche, il se mélange avec la salive, tandis que siu' les lèvres et les autres régions de la face, il n'est entraîné par auciui liquide. Peut-être aussi la langue offie-t-elle plus rarement que les lèvres des fissures et des écorchures propres à recevoir l'inoculation.
Les chancres linguaux occupent presque toujours la pointe de cet organe et sont habituellement solitaires. Ils ont une forme arrondie , une surface creuse, un fond grisâtre, et présentent très-habituellement sur leur base et sur leur contour l'induration caractéri^tique du chancre infectant et l'engorgement indolent des ganglions sous-maxillaires, delà même façon que le chancre induré du gland s'accompagne d'adénopathie inguinale indolente.
Après une période d'accroissement qui dure à peine une quinzaine de jours , les chancres de la langue arrivent à leur période de cicatrisation, et celle-ci s'accomplit assez rapidement. On n'a pas remarqué jusqu'à présent la lenteur de la cicatrisation ni le phagédénisme qu'on observe quelquefois dans les autres régions.
Le diagnostic n'est difficile que parce que ce genre d'affection étant rare , on n'y songe pas, et
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parce que les malades se gardent bien de nous nielire sur la voie de la cause présumée du mal.
Tout d'abord on est disposé à croire qu'il s'agit d'une affection cancéreuse ; mais l'âge du malade, sa boinie sanié antéiieure et actuelle, la conservation de son embonpoint, et enfin l'analogie avec des chauci'es indurés génitaux, sont autant de circonstances qui doivent meilre sur la voie. Si d'ailleurs on avait quelque doule , la cicatrisation prompte de l'ulcère et l'apparition sur d'autres points du corps des manifestations syphilitiques ne tarderaient pas à les faire disparaître. Car c'est une chose remarquable que cette coïncidence ordinaire des chancres liuguaux, aussi bien que de tous les autres chancres céphaliqnes, avec la syphilis constitutionnelle. On pourrait encore considérer le chancre comme un ulcère de cause locale , causé et entietenu par une dent inégale ; mais le chancre lingual occupe habituellement la pointe, qui est rarement en contact avec des dents irrégulières, tandis que les ulcères dont uous voulons parler sont placés sur l'un des bords latéraux, qui sont bien plus exposés, par le voisinage des molaires cariées, à une irriiation permanente capable d'entretenir une ulcération. D'ailleurs l'apparition des accidents secondaires de la syphilis viendrait encore au besoin éclairer le diagnoslic.
2" Les ulcérations secondaires sont beaucoup plus rares que celles du voile du palais et des amygdales. Celles qu'on rencontre apparaissent sur les plaques muqueuses, de telle sorte qu'il s'agit plutôt de plaques muqueuses excoriées que d'ulcéiations proprement dites. Nous y reviendrons donc à propos des premières.
3° Quant aux ulcérations tertiaires, elles sont consécutives aux gommes et aux tumeurs dont il va èlre question tout à l'heure. Par leurs caractères physiques, elles ressemblent assez aux chancres priniiiifs, c'est-à-dire qu'elles ont l'aspect grisâtre, le fond creux, la base et le contour assez durs, quoique cependant la consistance ne soit pas aussi ferme que celle de l'induration chancreuse. Le diagnoslic peut donc offrir quelque difliciilté; mais lorsqu'il s'agit d'un chancre primiiif, lesganglions sous-maxillaires présentent habiluellement l'adénopathie indolente, tandis que l'adéiiopathie manque habituellement dans les cas d'accidents tertiaires. D'un autre côté, le chancre primitif est presque toujours solitaire , tandis que les ulcérations tertiaires sont multiples, ou du moins couicident avec un certain nombre d'autres indurations superficielles ou profondes de la langue. Ou pourrait encore confondre cette variété d'ulcération d'avec celle de cause locale dont il nous
reste à parler, et à propos de laquelle nous compléterons celte partie du diagnostic.
Il ne sera pas nécessaire d'insister longuement sur le traitement, qui est celui des autres affections syphilitiques.
Rappelons seulement ici que, comme pour tous les autres ulcères syphilitiques consiitulionnels , le traitement général par les raercuriaux est ce qu'il y a de plus important à faire. On peut ajouter, pour favoriser la cicatrisation, l'emploi des gargarismes émollients portés avec une seringue ou de toute autre manière. Lorsqu'il s'agit d'un ulcère tertiaire, l'iodure de potassium seul ou associé au mercure, dans le cas oîi le malade n'en a pas encore pris une suffisante quantité, mérite la préférence. On doit avoir recours à ces modes de traitement , non-seulement dans les cas d'ulcères démontrés syphilitiques , mais aussi dans ceux où la chose reste douteuse; car tous les praticiens ont vu de ces ulcères qui avaient beaucoup de ressemblance avec le cancer, et qui néanmoins ont été guéris par les mercuriaux et l'iodure de potassium.
II. Les autres ulcères, ceux de cause locale, sont des solutiims de continuité déterminées et entretenues par le contact d'une dent rendue irrégulière par la carie.
On les observe de préférence sur l'un des bords de la langue, au voisinage des molaires; ils se produisent lorsqu'une de ces dents offre une inégalité à bord tranchant, |iar laquelle la langue est déchirée. La plaie une fois produite, ce même bord , agissant à la manière d'une épine ou d'un corps étranger , empêche la cicatrisation et entretient une irritation sous l'influence de laquelle l'ulcération s'agrandit, et sou contour s'engorge et durcit. Il y a donc alors glossile partielle avec ulcération.
Celle maladie occasionne, comme le font toutes les inflammations avec gonflement de la langue et tous les ulcères de cet organe, de la dilficulté pour parler, pour mâcher et pour avaler, et ces troubles fonctioiHiels sont d'autant moins prononcés que l'ulcère est moins étendu. Ils se prolongent, ainsi que le gonflement, tant que .subsiste la cau.se qui lésa produits, et même ils s'aggravent avec le temps en prenant de plus en plus l'aspect des affections syphilitiques tertiaires ou celui des alfections cancéreuses.
Diagnostic. — Cette maladie a été souvent confondue avec le cancer ulcéré; elle en diffère par la localisation du mal au voisinage d'une dent cariée et irrégulière, et l'absence d'induration sur d'autres points, par la conservation del'embon-
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puiut et de la bonne santé, tandis que, dans le cancer , d'une part l'engorgement s'éleud au loin et se montre sur plusieurs points à la fuis, et d'autre part le malade maigrit assez promptement. Ces moyens de diagnostic ne sont pas aNsez sûrs pour permelti'e d'établir d'emblée un diagnostic positif, et le plus sage, lorsqu'on voit une ulcération à bords plus ou moins calleux au voisinage d'une denl malade, est de ne pas se prononcei' avant d'avoir arraché cette dent , et examiné, pendant quelques semaines après, si le mal s'accroît, reste stationnaire ou diminue. Les caractères physiques étant les mêmes que ceux des ulcères syphilitiques tertiaires, on devra, pour s'éclairer, rechercher les antécédents , voir si le malade porte encore actuellement quelque autre symptôme constilutiouuel, et, si l'on ne trouve rien, attendre encore, pour décider que le mal n'est pas syphilitique , les effets de l'ablation de la dent malade.
Traitement. — Lorsqu'une dent malade se trouve en lappoit avec un ulcère de la langue, et qu'on a lieu de considérer ce dernier comme enireienu par la dent, il faut extraire celle-ci, recourir etisuite pour l'ulcère aux lotions émollientes et à quelques cautérisations avec la pierre infernale, avant de se décider à traiter la maladie comme syphilitique.
Art. in. — Tumeurs et productions syphilitiques de la langue.
Outre les ulcères dont il vient d'être question, la syphilis constitutionnelle occasionne quelquefois des maladies de la langue qtii se présentent sous l'aspect d'élevures légères ou de tumeurs volumineuses et dures.
1° Les premières, c'est-à-dire les élevures de la surface de la langue, sont des manifestations secondaires , et appartiennent à la catégorie des plaques muqueuses ; elles se présentent sous la forme de taches grisâtres, tantôt arrondies, tantôt allongées, sur les bords et la face inférieure de la langue, quelquefois sur la face supérieure, mais plus près de la pointe que de la base de cet organe. Elles restent habituellement couvertes d'épithélium, mais quelquefois aussi, ce dernier disparaissant, la petite tumeur se trouve excoriée et rosée.
Le diagnostic est établi par la couleur grisâtre et la situation superficielle des élevures, leur multiplicité, leur coïncidence avec des élevures semblables, mais plus larges , sur la face interne des lèvres et des joues, ainsi que sur les amygdales,
et enfin par l'existence concomitante des accidents secondaires sur d'autres parties du corps.
2" Les secondes, c'est-à-dire les tumeurs qui se développent soit aux dépens des couches profondes du derme, soit aux dépens de la couche musculaire elle-même de la langue, appartiennent à la catégorie des accidents tertiaires, c'est-à-dire de ceux qui se développent non pFus à la surface des téguments, mais dans leurs couches profondes et les tissus sous-jacents.
Ces tumeurs, quoique toujours moins siqierficielles que les précédentes , sont cependant plus ou moins profondes. Quelques-unes sont immédiatement sous la muqueuse de la face supérieure de l'organe et semblent faire corps avec elle; elles sont ou solitaires et médianes , ou multiples et bilatérales. Un de nous a eu l'occasion de soigner à l'hôpital de Lour'cine une femme atteinte de syphilis constitutionnelle, qui avait de chaque côté de la ligue médiane de la langue une induration allongée, qui semblait faire corps avec le deime; sur la ligne médiane, ou voyait un sillon profond, intermédiaire aux deux indurations; celles-ci furent considérées comme tertiaires, et disparurent en effet après six mois de traitement mixte d'aboi'd par le mercure et l'iodure de potassium, ensuite par les frictions avec le chlorure d'or pendant huit semaines. M. Lagneaufils, dans le mémoire qu'il a publié récemment s'ir les tumeurs syphilitiques de la langue [Gazette Hebdomadaire , 1859, u°' 32, 33 et 35), rapporte également plusieurs exemples d'indin-ations tertiaires peu profondes, dont il place le siège dans le muscle lingual superficiel. Aucune autopsie n'est encore venue démontrer si le mal occu|.ait, en pareil cas, plutôt le muscle lingual superficiel que la couche profonde du derme; mais il nous a semblé, dans le cas dont nous parlions tout à l'heure et dans quelques autres, que la tumeur était plutôt constituée par une sorte d'hypertrophie du derme lingual.
D'autres fois les tumeurs sont plus profondes, et ou peut admettre alors qu'elles se développent dans l'épaisseur des fibres musculaires de la langue. M. le professeur Bouisson a fait remarquer, avec raison, dans son travail sur les tumeurs syphilitiques des muscles [Gazette niédic, 1846), que les tumeurs profondes de la langue étaient les mêmes que la plupart de celles des muscles de la vie animale. Elles se présentent sous forme de noyaux durs , gros comme des noisettes , ordinairement multiples, plus près les uns de la face supérieure, les autres de la face inférieure de la langue. Peu à peu ils se rapprochent de la superficie de l'organe, et ensuite ils s'ulcèrent. L'ulcétion est habituellement précédée et suivie, pendant
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un certain temps, d'une inflammation parenchyraateusederorgane,i|iii augmente de volume comme dans la glossite ; elle persiste pendant des mois ou des années, et ne se cicatrise, comme les tumeurs gommiuises des autres régions , qu'après l'expulsion du produit dont la formation avait donné lieu à la tumeur.
Les troubles fonctionnels sont les mêmes que dans la plupart des affeclions chroniques de la langue : d'abord une gène modérée de la prononciation et de la mastication ; plus tard, c'est-à-dire à la période d'ulcération , une difficulté plus grande de ces fonctions par suite de la glossite concomitante.
Diagnostic. — Tant que les tumeurs syphilitiques tertiaires de la langue ne sont pas ulcérées, on peut les confondre avec l'hypertrophie partielle, les productions fibreuses, et le cancer parencbyraateux ; mais la rarelé de l'hypertrophie partielle et des productions fibreuses, tandis que les affections syphilitiques sont plus fréquentes, doit faire penser qu'il s'agit plutôt de ces dernii^res que des premières. Quant au cancer, il se distingue par l'amaigrissement habituel du malade et la tuméfaction des ganglions sous-maxillaires , tandis que les affections syphiliiiques tertiaires ne sont pas accompagnées d'une altération aussi prompte de la sauté et donnent lieu plus rarement aux adénopaihiesde voisinage. On est en outre guidé, comme toujours, dans les cas où la maladie est syphilitique, par les commémoratifs et les accidents concomitants.
Lorsque les tumeurs sont ulcérées , elles ressemblent bien plus au cancer que dans les cas précédents. Les caractères physiques sont les mêmes, et s'il fallait s'en rapporter aux indications qu'ils fournissent , ou n'aurait pas plus de motifs pour croire à l'une qu'à l'autre de ces affeclions. On n'est bien éclairé que par la coexistence d'autres symptômes syphiliiiques et l'absence des engorgements ganglionnaires dont nous parlions tout à l'heure ; et si par hasard les commémoratifs manquaient, si un léger engorgement ganglion- "naire causé par la glossite concomitante laissait dans le doute, l'adminislraiion de l'iodure de. potassium à haute dose serait le seul moyen de résoudre le problème.
Nous avons déjà dit les moyens de diagnostic avec les ulcérations causées par les dents.
Pronostic. — Il n'est grave que dans les cas où, la maladie étant méconnue et prise pour un cancer, on n'emploie pas le traitement qui couvieul ; elle reste alors stalionnaire ou augmente. Les ulcérations et la glossite qui les accompagnent reu-
dent la mastication et la déglutition de plus en plus diflicile; le malade maigrit, s'affaiblit, et tombe dans l'état de cachexie syphilitique. Bien traitées, les tumeurs disparaissent au bout d'un temps plus ou moins long; les superficielles nous ont paru plus longtemps rebelles que les profondes.
Traitement. — Le traitement habituel des accidents tertiaires , c'est-à-dire l'administratioa de l'iodure de potassium à la dose de 2 à 4 grammes, convient essentiellement ici. Le mercure doit en même temps être prescrit, s'il n'a pas été jusque-là fait convenablement. Dans le cas où les mercurianx auraient été pris et seraient restés insuffisanis, on pourrait les remplacer par les préparations d'or, c'est-à-dire par une friction, tous les jours, avec du chlorure d'or. Ce traitement se fait de la manière suivante : on mélange 5 centigrammes de chlorure d'or et de sodium avec 10 ou 15 centigrammes de poudre d'amidon ou d'iris, et on divise le tout en 16 paquets. On fait chaque jour une friction sur la face supérieure de la langue, avec un de ces paquets, pendant quinze à trente secondes, eu se servaut tout simplement du doigt indicateur, et l'on recommande au malade d'avaler sa salive, au lieu de la cracher. Lorsque les 16 paquets sont employés, ou fait, avec les mêmes doses, 12 paquets seulement, puis 8 et 4 , de manière à augmenter peu à peu la quantité de chlorure d'or. Ce iraitemeut, qui peut être mis en usage concurremment avec l'iodure de potassium, devrait être continué cinquante ou soixante jours.
Si les tumeurs étaient accompagnées d'une chloro-anémie ou d'un commencement de cachexie, on devrait combiner les ferrugineux avec les moyens précédents ; on prescrirait d'ailleurs une alimentation fortifiante, aussitôt que le volume de l'organe aurait assez diminué pour rendre la mastication plus facile.
Art. IV. — Kystes.
Les kystes qu'on a rencontrés jusqu'à présent à la surface ou dans l'épaisseur même de la langue contenaient un liquide transparent, visqueux, semblable à du blanc d'œuf, et tout pareil à celui qu'on trouve dans la tumeur du plancher de la bouche, connue sous le nom de gre nouille ite. Quelques chirurgiens les ont, à cause de cela, nommés grenouillettes linguales.
Ils ne se montrent guère que sur la moitié antérieure de la langue, et à sa face inférieure plutôt qu'à la supérieure. Quelques-uns , placés profondément, ont pu être considérés comme ayant pris
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Baifsance dans l'épaisseur même de cet organe-, mais, dans la plupart des cas, la tumeur était assez supeificielle pour qu'un n'ait pas eu de doute sur son développement aux dépens soit de la muqueuse de la face inférieure , soit du tissu cellulaire qui la double.
Quelquefois la tumeur s'est trouvée médiane, d'auti es fois elle était latérale.
Les faits de ce genre n'ont pu être étudiés assez minutieusement pour que nous soyons en mesui'e d'indiquer positive.nent le point de départ des kystes. Se forraeui-ils aux dépens du canal excréteur dilaté de la glande sublinguale de Bianiiin , on bien aux dépens de quelqu'une des autres glandules sans nom qu'on trouve le long du bord et "de la face inférieure de la langue? ISe seraient -ce pas plutôt des produits de nouvelle formation dans le tissu cellulaire sous-lingual? Ces questions, BOUS le répétons , n'ont pas été éclaircies par la dissection. Mais l'analogie avec la grenouilleite , d'une part, et avec les autres kystes légumenlaires, d'autre part, nous autorise à penser que les kystes dont nous nous occupons sont formés par l'oblitération du goulot ou du canal excréteur d'une glandule salivaire, et par l'accumulation progressive du liquide dans la cavité La consistance visqueuse du contenu tiendrait à une modification particulière de la sécréiion , ou à une résorption de la partie la plus ténue ou la plus aqueuse du produit.
Dans un cas qui est peut-être unique , et dont on doit la relation à M. Paul Dubois [Gazette médicale, 1833, p. 133,1, la maladie a été observée sur un nouveau-né de deux jours , chez lequel la succion , empêchée par la présence de la tumeur à l'estrémiié de la langue, devint possible après l'évacuaiiou obtenue par une ponction avec le bistouri. INous en avons observé un exemple sur une petite fille de 8 ans ; on en a rencontré aussi sur des sujets plus avancés en âge.
La tumeur formée par un kyste de la langue est arrondie, mollasse, légèrement élastique, indolente, d'une fluctuation difficile à constater; elle gène la mastication, et, lorsqu'il s'agit d'un nouveau-né , comme dans le fait de M. Dubois , elle peut, en s'opposant à l'alimentation , menacer les jours du malade.
Si l'on n'avait pas constaté de fluctuation, on pourrait croire à une tumeur solide, par exemple à un nodus syphilitique ou à un cancer; mais, avec un peu d'attention, on reconnaît bientôt que la tumeur est plus molle, moins irrégulière et moins bosselée que les précédentes.
Pour le traitement, il est nécessaij:e de se laisser
guider par les mêmes idées que pour celui de la | grenouillette. La guérison radicale est aussi dif- 1 Bcileà obtenir, pour deux raisons : d'abord parce que l'ablation complète, qui sérail le moyen par excellence, est impossible, à cause des connexions étroites de la muqueuse a\ec le kyste, et à cause de la difficulté de disséquer sur cet organe si mobile ; ensuite parce qu'après l'incision et l'excision, les burds de la plaie se réunissent prompteme.nt, avant que la cavité ait été oblitérée par l'inflammation suppurative. Le meilleur mode opératoire con^iste à faire sur la portion libre du kyste une perte de substance étendue , en l'embrochant avec uu lénaculum et coupant avec des ciseaux courbes derrière cet instrument, de manière à enlever toute la partie embrochée. On voit alors s'écouler la matière albumineuse caractéristique, et on cautérise de suite le fond de la poche avec le nitrate d'argent. Les jours suivants, on introduit un stylet entre les deux bords déjà rapprochés de la poche, et on porte de nouveau sur eux, ainsi que sur le fond, le crayon de nitrate. En répétant cette petite manœuvre tous les . jours ou au moins tous les deux jours , on empêche l'ouverture de se fermer avant que le fond, excité pai" la cautérisation, se soit cicatrisé luimême, et on obtient la disparition complète de la poche. Si le malade est indocile et ne consent pas à ces soins consécutifs, qui sont assez douloureux, la récidive est à craindre. C'est surtout avec les enfants que des difficultés de ce genre se rencoutreut.
Art. V. — Cancer.
Variétés anatomiques . — Le cancer de la langue présente, d'après sa situation, deux formes principales, l'ime superficielle, l'autre profonde.
1" Le cancer superficiel offre lui-même deux variétés : le cancer non ulcéré, et le cancer ulcéré ou l'ulcère cancéreux.
Le caucer non ulcéré est sous forme tantôt de tubercules sessiles plus ou moins saillants , tantôt de grains très-petits et multipliés, tantôt de tun.'eurs pédiculées ayant la forme d'une poire ou d'un petit champignon. Cette dernière variété , qui est la plus rare, s'est reucontiée une fois, à l'hôpital des Cliniques, sur un humme de 58 ans, qu'un de nous, ALGosselin, eut à traiter en 1847. La tumeur avait un pédicule long d'un centimètre , étroit , inséré à la face inférieure de la langue. L'ablation en fut faite aisément avec des ciseaux courbes ; mais, quelques mois plus tard, un cancer volumineux des ganglions du cou ramenait le malade à l'hôpital , oii il ne tarda pas à
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succomber par suite des progrès de cette nouvelle tumeur.
Le cancer superficiel ulcéré a ordinairement la forme d'une plaque dure, large comme une pièce de 20, 50 centimes ou plus, qui présente à sa surface une suluiion de continuité creuse, à fond grisâtre, ou bien simplement des fissures plus ou moins nombreuses et profondes ; il occupe l'une des faces de l'organe, et plus souvent un des bords. Tantôt le mal a débiiié par une induration du derme, qui s'est ulcéré plus lard; tantôt, comme cela a lieu si souvent pour le cancer cutané, il a commencé par une ulcération dout le fond s'est ensuiie induré.
Le cancer ulcéré peut être limité à la langtie, mais il se propage souvent aux organes voisin.s, et particulièrement au plancher de la bouche, à l'une des amygdales, à l'un des piliers antérieurs du voile du palais.
Toutes ces variétés du cancer superficiel de la langue, examinéiis au microsco|)e , ne renferment souvent que des cellules épiihé.iales. Elles rentrent donc dans la catégorie des tumeurs épiibéliales ou cancroïdes des micrographes ; seulement l'expérience a démontré que, malgré cette composition microscopique , les tumeurs dont il s'agit étaient sujettes à récidiver sur place et au loin , à envahir au bout d'un certain temps le parenchyme delà langue et les ganglions lymphatiques, à s'ulcérer, à fournir des hémorrhagies, à se propager aux orgaues voisins, et enfin à se comporter comme les cancers les plus graves. La langue, bien différente en cela des lèvres, est donc un des orgaues sur lesquels se justifie le mieux cette proposition, que les tumeui's ont une structure microscopique en rapport avec la nature des tissus sur lesquels elles preunent naissance, mais que leur malignité et leur gravité dépendent bien plus de la nature particulière de la maladie que de sa forme anatomique.
2" Le cancer profond ou interstitiel se présente sous la forme de masses assez dures , inégales, bosselées , qui occupent tantôt la partie médiane et tantôt l'une des moitiés latérales de l'organe, plus ou moins près de l'un des bords ou de l'une des faces. La distinction la plus importante pour la médecine opératoire est fondée sur la situation en avant ou en arrière. Tantôt en effet la tumeur occupe la portion libre de l'organe, tantôt elle occupe sa portion adhérente en se prolongeant plus ou moins vers l'os hyoïde ; elle peut également se propager aux parties circonvoisines, et particulièrement au plancher de la bouche , au voile du palais , à la màchoiie inférieure.
; Le volume de la tumeur est quelquefois consi- ! dérable; dans d'auiies cas, il l'est tiès-peu, ou \ même il est assez noiablemcnt diminué, pour que i la maladie présente lescaracièiesdu caucer atroj phique, comme M. Maisonneuve en rapporte un
exemple à la page 174 de sa thèse.
I A son début , le caucer profond n'est jamais ulcéré; quand il le devient, c'est par les piogiès naturels de l'affection, il n'y a doi:c pas lieu de faire, comme pour le cancer superficiel, une variété du cancer ulcéré.
A l'examen microscopique, on trouve des cellules cancéreuses véritables, et très-peu ou point de cellules épithéliales.
Symptômes. — Le cancer non ulcéré de la langue forme une tumeur îaniôt superficielle, tantôt profonde, qu. Iquefois unique, d'autres fois nuiltiple. Dans le cas de tumeur unique, celle-ci est plus ou moins volumineuse ; dans celui de tumtur multiple, on obsei've à la surface de l'organe trois ou quatre noyaux, tubercules ou grains réparés les uns des autres par des intervalles, au niveau desquels la dureté est moins grande ; ou bien on trouve un noyau superficiel bien distinct, et plus profondément un autre évidemment parenchymateux. Souvent il n'y a pas de douleur, et l'on observe comme troubles fonctionnels un certain embarras de la parole, de la mastication et de la déglutition. Ces derniers troubles sont plus prononcés dans les cas où le cancer se prolonge loin sur la base de la langue, parce que, les mouvements d'élévation et d'abaissement nécessaires pour la déglutition étant douloureux , le patient ne les exécute c|u'avec beaucoup de peine.
Lorsqu'une ulcération s'est formée , le malade a de plus un suiniemenl ichorcux fourni par la solution de continuité, et perd une notable quantité de salive, ce liquide étant sécrété en excès par suite de l'irritation continuelle de la bouche. Un certain nombre de ganglions lymphatiques sous-maxillaires ne lardent pas à s'engorger. Le malade maigrit rapidement, tant à cause du trouble général de la sanié , qui accompagne presque toujours le développement du cancer, qu'à cause de l'impossibilité où se trouve le sujet de se nourrir convenablement. Quelquefois des hémorrhagies, fournies par l'ulcère, viennent encore ajouter il l'affaiblissement produit par l'insuffisance de l'alimentation. Dans certains cas enfin, le malade a succombé par la propagation de l'inflammation au larynx et le développement d'une laryngite œdémateuse ou suffocante.
Diagnostic. — Tllcéré ou non ulcéré, le cancer
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de la langue ressemble aux accidents tertiaires de la syphilis , c'est-à-dire aux nodus ou tubercules superficiels et profonds dont il a été question plus haut. En effet , les deux maladies se présentent sous la forme d'indurations solitaires ou multiples, dont les caractères, appréciables par le toucher et la vue, sont les mêmes. Le diagnostic est établi surtout par l'examen des ganglions lymphatiques et celui des parties circonvoisines : lorsque les ganglions sont gonflés, c'est l'indice à peu pi'ès certain d'un cancer, car ils ne se tuméîient pas dans les cas de syphilis tertiaire de la langue ; de même , lorsque les parties voisines , telles que le plancher de la bouche , la face interne de la mâchoire inférieure, le pilier antérieur du voile du palais el l'amygdale, sont envahies par l'induration et l'ulcération , c'est encore la preuve d'un cancer; car très-rarement ces parties deviennent le siège des dépôts plastiques de la syphilis tertiaire, ou, si cela a lieu, la langue n'est pas prise en même temps. L'existence simultanée de la maladie de la langue et des autres signes de la syphilis constitutionnelle est, d'autre part, favorable à l'opinion qu'il s"agit d'accidents tertiaires; mais l'absence de ces signes ne prouve pas absolument qu'il s'agit d'une altéciion cancéreuse. Si donc on avait affaire à un malade chez lequel la syphilis tut possible sans être démontrée, et chez lequel les indurations, ulcérées ou non, fussent limitées à la langue , saus engorgement des ganglions et des parties circonvoisines, le diagnostic absolu ne serait pas possible immédiatement , et ne pourrait être établi qu'à la suite d'un traitement de six à huit semaines par les mercuriaux et l'iodure de potassium.
Nous avons dit plus haut qu'on pouvait aussi prendre pour un cancer de la langue un ulcère bénin entretenu par une dent irrégulière. Le cancer ne doit donc être admis, dans les cas d'ulcération et d'induration de mauvais aspect au voisinage d'une dent gâtée, qu'après l'avulsion préalable de celle-ci et après la certitude acquise que l'opération n'a point amélioré l'état de la langue. La règle, en un mot , est de chercher, par tous les moyens possibles , si la maladie ne peut pas être considérée comme bénigne , et de n'admettre l'affection maligne ou cancéreuse qu'après avoir épuisé tous les moyens d'investigation.
Pronostic. — Le cancer de la langue est toujours très-grave, quelles que soient sa forme extérieure et sa composition microscopique. Tous ceux (jue nous avons opérés ou vu opérer ont eu des récidives promptes qui ont entraîné la mort , et ceux chez Ic'^quels l'tipération a été considérée
comme impossible ont également succombé assez vite. Pourquoi la langue diffère-t-elle sous ce rapport de certains autres organes, tels que les lèvres et le col utérin , sur lesquels nous voyons quelquefois le cancroïde guérir ou ne récidiver que très-tardivement ? Il nous est impossible de donner l'explication de cette mystérieuse difficulté.
Traitement. — En présence de cette gravité du pronostic, on serait tenté de s'abstenir de toute opération et d'abandonner les malades à leur triste sort; mais, d'un autre côté, la facilité de certaines opérations, l'espoir involontaire que l'on conserve toujours de débarrasser déiinitivement d'un ma! qu'on enlève en totalité , et le besoin qu'on a de ne pas laisser croire aux paiieuts que leui- afi^ciion est désespérée et incurable, ont jusqu'ici décidé presque tous les chirurgiens à offrir aux malades les ressources de la médecine opératoire.
Il faut distinguer deux ordres de faits : tantôt la tumeur est facilement accessible et peut être enlevée sans danger; telle est par exemple celle qui occupe la partie antérieure de la huigue , et encore, parmi celles qui occupent cette position, faut-il établir une distinction entre celles qui sont superficielles et pédiculées, superficielles et non pédiculées, et celles qui sont interstitielles ou parenchymateuses ; tantôt la tumeur est difficile à atteindre et à opérer : c'est ce qui arrive surtout dans les cas oii elle occupe la base de l'organe, en se prolongeant plus ou moins vers l'os hyoïde.
I. Toutes les fois que la tumeur est facilement accessible, on doit l'enlever avec les instruments tranchants. S'agit-il d'un cancer pédicule et superficiel , on fait ouvrir largement la bouche du malade, et, si l'on ne croit pas pouvoir compter sur sa docilité , on lui place un bâillon entre les dents ; on saisit ensuite la tumeur non loin de son pédicule avec une pince à griffes , et on l'excise avec des ciseaux courbes, en ayant soin d'emporter, en même temps que le pédicule , une partie du tissu sain de la langue. S'agit-il d'un cancer superficiel à large base (bouton cancéreux), il est nécessaire de circonscrire la tumeur avec un bistouri par deux incisions semi-elliptiques, et de disséquer en creusant un peu dans la profondeur de l'organe ; mais, comme l'opération , pour être ainsi faite, exige un certain temps, et que la langue pourrait bien se déplacer et fuir, il est bon de passer préalablement , au moyen d'une aiguille, un fil double à travers l'épaisseur de la pointe. Ce fil sert à retenir la langue et à la porter dans toutes les directions. Il faut en outre se préoccuper de l'hémorrhagic consécuiivc, et, pour
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raiTcter on la prévenir, cautériser avec le fer rouge.
S'agit-il enfin d'un cancer profond ou parenchymateux de la pointe de l'org.me, il est à peu près impossible de songer à l'ablation du mal sans enlever avec lui une partie du tissu de la langue. On a ici le choix entre deux procédés, savoir :
1° Le procédé de Louis, ou transversal, qui consiste à passer un fil , comme nous l'indiquions tout à l'heure, à travers la pointe de l'organe, ou à l'attirer avec une pince de i\luseux ; à couper en travei's avec un bistouri derrière la limite du mal, et à enlever complètement la partie antérieure de la langue. Si la plaie fournissait une notable quantité de sang, on la toucherait avec plusieurs fers rougis à blanc, qu'on aurait préparés à l'avance. L'opération, au lieu d'être faite avec le bistouri, pourrait l'être avec l'écraseur linéaire deM. Chassaignac ou avec l'instrument dont se sert M. Maisonneuve pour la ligature extemporanée. Ce mode de section «aurait l'avantage de faire perdre une moins grande quanlité de sang, mais il a l'inconvénient d'exiger beaucoup de temps et d'être fort douloui'eux, à njoins d'employer le chloroforme. Or, ayant d'un côté ci craindre, comme pour les autres opérations dans la cavité buccale, le passage dans les voies aériennes d(; la petite quantité de sang qui, malgré le mécanisme de l'écrasement, s'écoule toujours de la surface de section, et, d'un autre côté, l'inhalation offrant quelques difficultés, lorsqu'on agit sur la bouche, le chirurgien sera plus à l'aise avec l'autre mode opéi'atoire, qui est plus rapide et qui n'exige pas l'anesthésie. On ne doit pas perdre de vue d'ailleurs que la perte de sang après la section par l'inslrument tranchant n'est pas considérable , et peut être arrêtée facilement avec le fer rouge ; nous n'aurions recours à l'écraseur linéaire que dans le cas oîi le malade redouterait cette cautérisation, dont il faudrait bien lui annoncer à l'avance l'opportunité.
2° Le procédé de Boyer ou antéro-postérieur, qui consiste à circonscrire la tumeur entre deux incisions obliques réunies à angle en arrière, ou formant, si l'on veut, un V à sommet postérieur et à base antérieure ; puis, la tumeur une fois enlevée, à réunir avec deux ou trois points de suture. Pour l'exécution, ou fixe la langue avec une pince de Museux, et l'on fait, avec de bons ciseaux droits , une section à gauche de la tumeur, une autre à droite. Pour mettre les points de suture, on saisit successivement chacune des lèvres de la plaie avec une pince à griffés, et on les traverse avec une aiguille armée d'un fil. Du temps de lîoyer, on se servait de fil de lin ou de soie; aujourd'hui lefil d'argent devrait avoir la préférence.
Il est clair que le choix entre les deux procédés qui viennent d'être décrits dépendra de l'étendue du mal. Pour les tumeurs larges et occupant la plus grande partie de la pointe, le premier serait préférable ; pour les tumeurs plus circonscrites, le second vaudrait mieux.
IL Lorsque le cancer occupe la partie postérieure de la langue en s'avancant plus ou moins vers l'os hyoïde, l'ablation est plus périlleuse, d'abord parce que la plaie , profondément située, est difficilement accessible aux instruments, et surtout aux moyens hémostatiques, dans le cas où une hémorrhagie primitive ou consécutive aurait lieu, ensuite parce que l'inflammaiion, traumatique peut se propager au larynx et y prendre la forme de laryngite suftbcaule. Dans bien des cas d'ailleurs, on ne peut enlever complètement le mal qu'au moyen d'une opération compliquée et assez grave.
Celte opération peut être une ablation ou amputation partielle de la langue avec le bistouri, ou une ligature.
1° ylblailon avec le bistouri. — A. Après ligature préalable de l'artère linguale. Roux et Flaubert, de Rouen, ont tous deux eu l'idée de se mettre à l'abri de l'hémorrhagie, eu liant préalablement l'artère linguale du côté correspondant au cancer. Dans les deux cas , la tumeur occupait une des moitiés de la langue depuis la pointe jusqu'à la base, au voisinage de l'os hyoïde. Dans un premier temps, l'artère linguale fut liée audessus de l'os hyoïde par un procédé qu'il ne nous appartient pas de décrire ici ; dans un deuxième temps , la tumeur fut séparée de ses connexions avec le plancher de la bouche, aussi loin que possible en arrière ; dans un troisième, la tumeur fut s('parée de la moitié saine de l'organe par une section antéro-postérieure; enfin le dernier temps a consisté à couper transversalement en arrière des limites du mal , après avoir attiré préalablement avec une ou plusieurs pinces-éiignes le lambeau devenu flottant, dont il fallait achever la séparation.
B. Après section préalable de l'os maxillaire inférieur. M. Sédillot a rapporté [Gazette médicale, t. xii) une observation dans laquelle, pour un cancer occupant la moitié gauche de la langue jusqu'il l'épiglotte, il incisa la lèvre inférieure dans tonte son épaisseur et toute sa hauteur, au niveau de la première incisive gauche inférieiu-e , scia l'os dans le même point , fit écarter les deux fragments, détacha les parties molles de la face interne du maxillaire, puis coupa la langue d'avant en arrière, et ensuite transversalement au-dessus de l'os hyoïde. Lartère linguale fut liée consécutivement. Les suites de l'opération paraissent avoir été heureuses.
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La même opération a été exécutée par M. Goyrand, d'Aix,p.n 1854 [Moniteur des hôp.). La seclioa de la lèvre inférieure fut faite sur la ligne médiane, et la synijibyse du menton fut sciée, après arrachement préalable des deux incisives moyeuiies. Les deux moitiés de l'os furent écartées par des aides; la langue, qui était malade à peu près dans sa toialiié , fut saisie avec une pince de.Museux, détachée du plancher buccal d'avant en arrière, et sépaiée par une seciion oblique de gaucbeà droite et un peu d'arrière eu avant. La malade, âgée de 52 ans, a succombé, le vingt-unième jour, à une infection purulente.
M. Maisouneuve a fait connaître aussi en 1852 [Gaz. deshàp., 1852, p. 568) un fait dans lequel il avait divisé le maxillaire inférieur sur la ligne médiane, pour atleiudre et enlever un cancer ulcéré qui occupait toute l'étendue transversale de la langue, mais qui n'allait guèreau delà de la jonction du tiers moyen avec le tiers po>térieur. L'abl.itiou eùi sans doute éié iuqjossible sans la section préalable de la mâchoire, par celte circonstance, que l'organe malade était comme collé au plancher de la bouche , et ne pouvait être attii'e au dehors.
Il u'est question dans cette dernière observation, non |j1us que dans celle de .M. Goyrand, d'hémorrhagie ni d'opérations hémostatiques.
G. Ablation, par la région sus-hyoïdienne ou sous-maxillaire. Cette opération a été exécuté pour la première fois par Regnoli, de Pise, sur une femme qui avait une tumeur cancéreuse de la grosseur d'un œuf, au côlé gauche de la langue, et chez laquelle le chirurgien craignait de ne pouvoir ari'èter l'hémorrhagie après lablaiion par la bouche. Il fit tuie incision sur la ligne médiane depuis la symjihy-e ilu nit-nlon jusqu'à l'os hyoïde, et mie seconde tout le long du bord inférieur de la mâchoire à droite et à gauche; piùs, disséquant les deux branches horizontales du T, il arriva derrièi'e la symphyse, sur les attaches des muscles digastriques, génio-hyoïdiens et géuiojjlusses , qu'il coupa. Il sépara ensuite les deux milo-hyoïdieus, et divisa la muqueuse buccale; il introduisit par l'hiatus ainsi obtenu une pince deMiiseux, accrocha la pointe de la langue, l'attira au dehors, et fit la section en airière des limites du mal , après avoir serré avec une ligatui'e transversale le côté gauche de la base de la langue, le .seul qui devait être tak\'é [Gazette médicale, 1838, p. ViJ6).
La même opération a été faite par M. Giametti (Revue médico-cliiritrg. , t. Xil-), qui parait avoii' eu quelque ùifdculté à fiii'e sortir la langue par l'hiatus sus-hyoïdien , et qui termina par une cautérisation avec le fer rouge.
2° Ablation par la ligature. — La ligature peut être employée de deux manières : ou bien avec l'intention de gangrener la tumeur peu à peu et de la détacher, au moyen d'un fil qui la coupe dans l'espace de huit à douze jours, ou bien dans le but de la couper et de la séparer proniptement, c'est-à-dire en une demi- heure ou trois quarts d'heure. Dans le premier cas, il s'agit de la ligature progressive; dans le second, de la ligature exiemporanée.
A. Ligature progressive. On ne peut songer à lier, par les procédés ordinaires, un cancer qui se prolonge plus ou moins loin sur la base de la langue. Les adhérences de cet organe avec le plancher de la bouche , et la nécessite de conserver les portions restées .saines, rendraient l'opération impossible. C'est pourquoi les chirurgiens que la crainte de l'hémorrhagie empêchait d'agir avec rinslrumenl tranchant, et qui n'avaient pas encore la ressource tonte moderne de la ligature exiemporanée ou écrasement linéaire, se sont-ils appliqués à imaginer des procèdes dont plu.viciu'S sont fort ingénieux. Ainsi Récamier a eu 1 idée de sei'rer la partie malade au moyen d'anses multiples, résultant chacune de la jonction par un nœud de deux fils qui avaient traversé la langue à deux ou trois centimètres les uns des autres. Blandin a imaginé son procédé de ligature à anses excentriques, dont l'idée fondamentale, celle de serrer le contour du cancer au moyen d'une série d'anses, ressemble à celle de Récamier. MM. Cloquet et Arnolt ont engagé les fils de bas en haut par la région .soushyoïdienne. 11 serait supeiflu d'entrer dans les détails de ces opérations, dont chacune exigerait une description longue et difficile à comprendre, parce qu'elles sont aujourd'hui abandonnées et rtinpiacees à jamais par les procèdes de l'érrasenient linéaire. En effet, ces opérations par la ligature étaient suivies d'une douleur iiUense pendant plusieurs jours, d'nue phlegiuasie violeule de la langue et de la bouche, avec menace de suffocation par propagation aux voies aéi'iennes, d'une suppuration fétide dont les produits, en passant dans l'estomac, pouvaient donuer lieu à une intoxication ou infection putride. Or, la ligature exiemporanée n'ayant pas les mêmes inconvénients, et partageant avec la ligature ordinaire l'avantage de mettre à l'abri des hemorrhagies , il est évident que, si l'on ne veut pas se servir du bistouri, c'est à ce procédé qu'on aura recours de préférence. Nous renvoyons donc aux traités de médecine opéi aloii e de Lisfranc , MM. Velpean et Sédiliot, ainsi qu'à la thèse de M. Maisonneuve, les chirurgiens qui voudraient de plus amples détails sur les procèdes de la ligature progressive.
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B. Ligature extemporanée ou écrasement linéaire. La chirurgie moderne est redevable à M. Chassaignac d'un instrument très-ingénieux au moyen duquel les tumeurs peuvent être enlevées par un mécanisme et avec des avantages semblables à ceux de la ligature, mais beaucoup plus rapidement que ne le fait cetie dernière. Cet instrument, connu sous le nom A'écraseur linéaire, se compose, 1" d'un fil mélallique articulé, c'est-à-dire formé de petites pièces mobiles les unes sur les autres, comme le sont celles de la scie à chaîne; 2" d'un système au moyen duquel ce fil, après avoir embrassé une tumeur, est serré progressivement. M, Maisonneuve a remplacé le fil articulé par plusieurs fils de fer enroulés les uns autour des autres , et a pris comme moyen de constriction la vis du serre-nœud de Graefe. Pour les ablations des cancers voisins de la base de la langue, le premier de ces instruments nous paraît de beaucoup préféi-able , parce que les nombreuses pièces mobiles qui forment le lien constricteur permeitent mieux de l'adapler sur la tumeur dans cette région , où les doigts le guident difficilement.
Avant de pratiquer l'opération, M. Chassaignac recommande avec raison d'habituer le malade au cathéiérisme œsophagien. Il peut arriver en effet que, les jours suivants , la déglutition devienne impossible et que l'introduction d'une sonde soit nécessaire. Il est donc utile que les parties y aient été préparées à l'avance. On peut soumettre les malades à l'anesthésie; mais, comme l'opération est de longue durée, il vaut mieux ne donner le chloroforme qu'après avoir placé d'abord un ou deux des écraseurs au moyen des piqûres , qui constituent la partie la moins douloureuse de l'opération.
Manuel opératoire. On doit suivre les règles posées par M. Chassaignac dans le travail qu'il a publié sur ce sujet en 1855(^;'c7«V. gén. de méd., 1855, t. il, p. 684 ). Ces règles diffèrent un peu suivant qu'il s'agit d'enlever la tolalité ou seulement une moiiié latérale de la langue.
1° Pour l'ablation de la totalité de la langue, on fera bien d'avoir à sa disposiiion deux écraseurs destinés à couper l'un les attaches posiérieures , l'autre les attaches inférieures de l'organe. On place d'abord le premier; pour cela, ou passe de bas en haut une aiguille à manche à travers la peau de la région sus-hyoïdienne et les autres parties molles du plancher de la bouche; on en fait arriver la pointe dans une des rainures latérales qui séparent ce plancher de la langue. Celle aiguille a éié préalablement armée d'un fil auquel est attachée la chaîne d'un écraseur; la pointe de l'aiguille une fois arrivée dans la bou-
che , on en dégage le fil et ou la retire. Le fil est ensuiteengagé de nouveau dansle chas de l'aiguille; la pointe de celle-ci, conduite sur la rainure du côté opposé , est poussée de haut en bas à travers le plancher de la bouche, et vient sortir sur la ligne médiane de la région sus-hyoïdienne , par la première piqûre. On a donc ainsi placé une chaîne dout l'anse, située dans la bouche, embrasse la face supérieure de la langue au niveau de sa base, et dont les chefs pendeut à la région sus- hyoïdienne. Pour abréger la manœuvre, on pourrait avoir deux aiguilles armées chacune d'im fil , et leur faire traverser à toutes les deux, l'une après l'antre, le plancher de la bouche de haut en bas, en les enfonçant au niveau de l'une des rainures latérales, et les poussant vers la ligne médiane de la région sus-byoïdienne, à peu de distance de l'os hyoïde. Les deux extrémités du fil mélallique sont articulées alors avec le reste de l'instri.menl, et ou n'a plus qu'à serrer peu à peu, en faisant marcher la crémaillère, et mettant ua intervalle de douze à quinze secondes entre chacun des temps de la manœuvre , de manière à achever la section dans l'espace de trente minutes environ. La chaîne une fois sortie par l'ouverture sus-hyoïdienne, les attaches postérieures de la langue sont nécessairement coupées, et il ne reste plus à couper que les aliaches inférieures. Pour cela on passe la chaîne de l'autre écraseur horizoatalement au bas de la première seclion, pendant que la pointe de la langue est fortement attirée eu avant par une pince de Museux ; ou en amène les deux chefs en avant en les engageant au-dessous de l'organe, et les faisant soriir avec lui par l'ouverture naturelle de la bouche, et on opère la section progressive.
Dans la manœuvre que nous venons de décrire, on fait marcher les deux écraseurs l'un après l'autre, ce qui demande cinquante ou soixante minutes. On peut quelquefois combiner l'opératioa de manière à faire marcher les deux écraseurs simulianément. Pour cela, au moyeu de l'aiguille à chas présentée à plat dans le sens transversal, on circonscrit les attaches inférieures de la langue, en passant directement d'une des rainm'es buccolinguales dans l'autre. De cette manière, on place l'écraseur destiné à agir horizontalement. On met ensuite en place , par le procédé indiqué , l'écraseur destiné à agir verticalement. Ce mode opératoire ne serait applicable que si le mal était assez peu prolongé en arrière pour qu'on pût placer convenablement l'écraseur horizonial , avant que la section verlicale fût opérée.
2" Pour l'ablalion de l'une des moiliés latérales de la langue , trois sections sont nécessaires : une
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transversale et verticale en arrière , une médiane anléro-postérieure, et iinetiorizontale. Pourplacer I ecraseur destiné à la première, on peut à la ligueur ponctionner la langue, par la bouche, de bas en haut, aussi en arrière que possible, avec Taiguille à manche, après avoir fait attirer la langue en avant avec une érigne de Museux; mais, si l'on avait reconnu à l'avance que le mal est trop rapproché de l'os hyoïde pour le circonscrire de cette façon, il serait nécessaire de conduiie l'aiguille armée du fil et de la ligature métallique à travers la région sushyoïdienne. Quant à Técraseur destiné à la section antéro-postérieure , on le place en ponctionnant la langue de bas en haut par la bouche. Les deux sections peuvent à la rigueur être faites simultanément, lorsqu'on a deux écraseurs à sa disposition, et qu'on a pu les mettre en place facilement. Les adhérences postérieures et médianes une fois coupées, on place aisément la chaîne destinée à la section horizontale et on opère cette dernière.
Malgré le mécanisme suivant lequel agit Técraseur, la plaie fournit quelquefois une hémorrhagie, soit parce qu'on a opéré les sections trop promptement, soit parce que les vaisseaux sanguins du .sujet ne se sont pas prêtés à l'oblitération qui réus- ,sit habituellement chez les autres. Lorsqu'il en est ainsi , on doit essayer les attouchements prolongés avec de la charpie trempée dans le perchlorure de fer, en ayant soin de ne pas en laisser avaler au malade, et en prenant la précaution de faire comprimer en même temps les deux carotides. On pourrait également toucher la plaie avec des morceaux de glace, et dans le cas où la plaie serait .suflisamment accessible, la cautériser avec le fer rouge, eu attirant fortement le moignon en avant au moyen de l'érigne de Museux.
Soins consécutifs. On nettoie la bouche au moyen des injections émollientcs, et, si la déglutition ne peut avoir lieu, on introduit chaque jour une fois ou deux une sonde œsophagienne , par laquelle ou injecte du bouillon ou du lait. Dans le cas où la sonde ne pourrait être placée ou ne serait pas supportée par le malade , on soutiendrait les forces avec de petits lavements de bouillon,
Résultats des opérations qui précèdent.
— Appréciation. Quand on n'a fait qu'une ablatfon partielle de la langue, ce qui en reste suffit pour les fonctions relatives à la digestion; la parole en outre est conservée et n'est que faiblement embarrassée. Lorsqu'on a enlevé une portion considérable ou même la totalité de l'organe, il .semble que la mastication et la déglutition doivent
être empêchées, et la prononciation à peu près abolie. Cependant il parait n'en avoir pas été ainsi dans les faits publiés par les observateurs dont nous avons rapporté les opérations. Faut-il l'attribuer à ce qu'ils avaient en réalité laissé une plus grande portion de la base de la langue qu'ils ne l'avaient cru ? ou faut-il admettre qu'on se passe de cet organe plus aisément que la physiologie ne permet de le penser ? Quoi qu'il en soit, les faits qui ont été observés nous autorisent à dire que ce n'est pas la crainte de la perte des fonctions de la langue qui doit empêcher les chirurgiens d'entreprendre les opérations dontil vient d'être question.
Doit -on se laisser arrêter par la possibilité d'accidents consécutifs graves ? Sans doute il a A\x arriver quelquefois des héraorrhagies consécutives qui ont entraîné la mort, ou des infections purulentes et putrides, ou des inflammations œdéma- ' teuses du larynx, qui ont amené le même résuhat; mais le chiffre des guérisons est encore assez considérable pour qu'on soit autorisé à passer outre, en présence d'une maladie aussi grave que l'est le cancer de la langue.
Le seul motif qui militerait en faveur de l'abstention est la chance trop probable des récidives. En effet, nous devons le dire, nous ne sommes pas éclairéssur les résultats définitifs. D'une part, on a publié un certain nombre de guérisons encore récentes, et l'on n'a plus entendu parler des malades. D'une autre part, les chirurgiens qui ont pratiqué de ces ablations, et à qui l'on demande des nouvelles de leurs opérés, répondent presque tous que des récidives mortelles ont eu lieu. Nousmêmes, dans notre propre observation, nous n'avons pas de guérisou durable. Il nous reste donc de l'incertitude sur la valeur des résultats obtenus. Mais, celte incertitude laissant encore une place à l'espérance, nous comprenons qu'on se laisse aller à pratiquer, pour un mal reconnu incurable, l'ablation plus ou moins étendue de la langue.
Mais , l'opération étant décidée , laquelle doiton choisir? Nous avons déjà fait pressentir que pour l'ablation d'une petite portion , à la partie antérieure de la langue, l'écrasement linéaire pouvait être mis en usage , mais que cependant l'ablation avec le bistouri, suivie d'une cautéri.sation , était autant, sinon plus avantageuse. Quant aux canceis propagés vers la base, nous avons rejeté la ligature ordinaire, à cause de ses dangers , et l'écrasement linéaire nous parait de beaucoup préférable à l'ablation avec le bistouri, parce qu'il met à l'abri de l'un des accidents les plus redoutables à la suite de cette dernière, l'hémorrhagie.
YICES DE CONFORMATION.
Art. VI. — Tumeurs diverses.
Nous rangerons sons ce titre un certain nombre de maladies qui n'ont été observées à la langue qu'exceptionnellement , et dont les exemples sont trop rares pour qn'il soit possible et même utile de donner la description isolée de chacune d'elles.
I. Jnévrysmes. — On ne connaît qu'un seul exemple d'anévrysme spontané de la langue; il est rapporté dans les œuvres médico-chirurgicales de Collomb, qui exerçait à Lyon à la fin du siècle dernier. La tiimeur, qui était grosse comme une petite noisette , occupait la partie moyenne de la face supérieure de la langue et offrait des pulsations; elle augmentait de volume lorsque le malade parlait avec force, d'où résultait un embarras de la parole.
Cette tumeur fut ouverte après qu'on eût préalablement, au moyen de deux ligatures comprenant tout à la fois le tronc artériel et une partie du (issu de la langue, assuré l'interception du cours du sang.
II. Tumeurs fibreuses. — Dans un cas observé par M. A. Richard, et rappoité par la Gazette (les hôpitaux (_ 1855, p. 453 ) , un malade de 3 2 ans portait, sur le bord droit de la langue, à deux travers de doigt de la pointe, une tumeur grosse à peu près comme la moitié de cet organe, trilobée à sa surface , probablement à cause de la pression exercée par les dents voisines, et qui était pédiculée. Le pédicule , qui se prolongeait assez loin dans l'épaisseur de la langue , fut cerné par deux incisions semi-ellipliques , disséqué et détaché de ses insertions ; l'examen de la tumeur, tant à l'œil nu qu'au microscope, permit de ci'oire qu'il s'agissait d'une production exclusivement fibreuse, qui, à cause de son pédicule, aurait mérité le nom de polype.
M. Notta a envoyé à la Société de chirurgie, en 1856 {Gaz. deshûp., p. 468), l'observation d'une tumeur fibreuse sessile qui s'était développée au milieu de la portion libre de la langue, sur un garçon de 29 ans, et qui avait à peu près le volume d'une noix. Quoiqu'il n'y eûl pas d'antécédents syphilitiques , on administra d'abord l'iodure de potassium ; puis , au bout 'd'un mois , la tumeur n'ayant pas diminué, le chirurgien procéda à l'ablalion. Après avoir l'ait attirer et maintenir la langue avec des érignes, il fil une incision sur la tumeur, et put l'énucléer avec facilité. La guérison eut lieu rapidemenl.
III. Tumeurs graisseuses. — On trouve dans le tome ni (p. 212) de l'Anatomie pathologique de M. Cruveilhier, une observation de lipome souslingiial, dans laquelle la tumeur graisseuse s'était développée plutôt dans le tissu cellulaire sousmuqueux du plancher de la bouche que dans celui de la langue. Mais nous connaissons un autre fait, probablement unique dans la science, dans lequel la production graisseuse appartenait bien à la langue elle-même. Il est vrai que la graisse n'y était pas aussi isolée que dans le lipome franc , et qu'elle se trouvait mélangée avec une assez grande quantité de tissu fibreux et avec un peu de tissu cartilagineux et osseux. Il s'agissait donc d'une tumeur fibro-o^téo-graisseùse ; mais la proportion de la graisse, par rapport aux autres éléments, était assez considérable pour que l'observation ait pu être publiée sous le titre de lipome de la langue. Ce fait a été observé en 1854 par M. le professeur Laugier, qui en avait très-habilement établi le diagnostic avant l'opération , et il a été publié avec beaucoup de détails dans le 29" volume des bulletins de la Société auatomique, par M. Bastien, alors interne des hôpitaux. La tumeur occupait la partie antérieure et latérale droite de la langue, était globuleuse, et avait le volume d'uu petit œuf de pigeon. M. Laugier établit d'abord qu'il ne s'agissait pas d'une tumeur maligne, parce que le malade, âgé de 25 ans, disait en être atteint depuis son enfance, et que sa sanlé n'était pas altérée ; la production morbide n'était devenue adhérente ni à la muqueuse ni au tissu lingual; elle n'était le siège d'aucune douleur, et n'occasionnait d'antre incommodité qu'une morsure arrivant de temps à autre, parce que le bord externe de la langue , devenu trop volumineux, ne se retirait pas à temps, au moment où les mâchoires se rapprochaient pendant la mastication. L'absence de fluctuation positive, la consistance variable de la tuineiu' dans ses divers points, éloignaient l'idée d'uu kyste. Enfin, après avoir fait une incision longitudinale .sur la muqueuse , pendant qu'un aide maintenait la langue au dehors avec ses doigts placés en arrière de la tumeur, M. Laugier vit se présenter le produit morbide , qu'il détacha facilement en coupant à droite et à gauche ses adhérences, dont la plupart étaient assez lâches, et dont quelques-unes étaient un peu plus fortes à la partie interne et supérieure de la tumeur. Aucune hémorrhagie n'a eu lieu.
SECTION III
VICES DE CONFORMATION
Les principaux vices de conformation de la lan
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gue dont la chirurgie ait à s'occuper sont les adhérences anormales et le prolongement chronique.
Akt. P"". — Adhérences anormales ou ankyloglosse.
On a donné le nom d'ankyloglosse à cet élat particulier de la lanijue dans ieiuel cet orgme est retenu au plancher de la bouche par des adhérences anormales. Ce vice de conformation est congénital ou acquis.
L Congénital, il tient habituellemet à ce que le frein de la langue, trop court et prolongé trop en avant, retient lorgane et limiie ses ranuvemenis en avant et en haut. On l'observe sur les enfants à la mamelle, qu'il empAche de léter, et on a fait remarquer avec raison que la difricnité ou rimpos>ibilité de prendre le sein n'exisiait pas pendant la première semaine, et ne se prononçait bien qu'au bout de deux ou trois mois.
On présente souvent aux praticiens de petits enfants qui ont de la peine à létc.r, et qu'à cause de cela on suppose aiteints de brièveté du frein. Mais tous n'ont pas ce vice de conformation ; chez un bon nombre même, la dilficulté de léier lient à d'autres causes. Pour déterminer si elle est due réellement au filet, on fait placer l'enfant en face de soi et on le regarde crier. Lorsque le frein est trop court, la pointe de la langue reste derrière l'arcade alveolo-dentaire pendant les ciùs, et ne remonte pas au niveau du bord libre des couronnes. En portant le doigt indicateur sur le filet, on constate qu'il a pins de résistance qu'à l'éiat normal , et si l'on place un doigt dans la bouche de l'enfant, on reconnaît que la succinn n'est pas bien faite, que la pointe de la langue ne peut pas s'appliquer sur ce doigt, au moment oii l'enfant cherche à sucer, aussi facilement que le fait le corps de l'organe. Si donc les explorations qui précèdent faisaient recounaiire que la pointe de la langue peut se porter en baul et en avant, et que la succion est possible , on devrait en conclure que la brièveté du frein n'est pas cause de la gène dont on se plaint, et il faudrait en chercher ï'explica- . tion dans la brièveté du mamelon on dans l'i.isuffisance du lait de la nourrice ; car les personnes du monde se laissent facilement induire en erreur sur ce dernier point et attribuent volontiers à la difficulté de la succion les cris et l'impatience d'un nouveau-né qui fait d'inutiles efforts pour attirer du lait.
On nous présente aussi très-souvent des enfants un peu plus âgés qui prononcent difticilement certaines syllabes ou qui n'apprennent pas à parler, et l'on nous pose la question de savoir si , comme
le veut la croyance vulgaire, la brièveté du filet ne doit pas encore être invoquée. Il en est rarement ainsi; car un filet assez court pour s'opposer à la prononciation aurait été trop court aussi pour permettre l'allaitement, et l'enfant ne serait pas arrivé à l'âge oii la parole se développe sans que le vice de conformation eût été reconnu et traité. iNéanmoins, pour s'assurer du fait, on porte le doigt sons la langue, afin d'apprécier la consistance du frein, qui est d'autant plus grande qu'il est plus court ; on engage le malade à faire sortir la langue de la bouche, à en diriger la pointe en haut, et ces recherches font bientôt voir si en réalité le frein est p'us court qu'il ne doit être.
Lorsque la brièveté du frein a été reconnue, l'indication est de l'allonger en lui pratiquant une section horizontale. Après cette petite opération, les mouvements ulteiieurs de la langue enqièchent les bords de la plaie de se réunir, et le fiein se trouve uécessairement allongé de tout l'espace qui est resté entre les deux bords de la plaie.
L'exécution de cette opération est très-simple. Elle peut se faire de deux façons : ou bien le chirurgien attend le mimient où l'enfant crie, en profite pour sou lever légèrement la langue avec l'indicateur delà main gauche, porte vivement des ciseaux bien tranchants au-dessous de la langue, et coupe le frein parallèlement à la face inférieure de celte dernière, dans l'étendue de 3 à î millimètres d'avant en arrière; ou bien le chirurgien, afin de mieux garantir la langue , et , en la soulevant, de mieux tendre le frein , se sert de la plaque de la sonde cannelée, plaque munie, comme l'on sait, d'une fente que J.-L. Petit lui a fait ajouter pour cet usage. On peut avoir recours à ce dernier procédé, que J.-L. Petit avait imaginé pour faciliter une opération exécutée très-souvent à son époque par des sages- femmes inexpérimentées; mais il n'est vraiment pas nécessaire, et le mode opératoire que nous avons indiqué d'abord est tout aussi facile et commode. Quant à l'hémorrhagie dont beaucoup d'auteurs se sont préoccupés, elle est très-rare, et les vaisseaux qu'on peut atteindre sont trop petits pour en fournir une qui soit sérieuse ou dd'ficile à arrêter. Lu attouchement avec la pierre infernale ou le percblorure de fer, ou le simple pincenient de la plaie entre deux doigts, suffiraient pour y remédier, si par hasard l'écoulement sanguin devenait trop considérable.
L'ankyloglosse congénital, au lieu d'être produit par une disposi: ion vicieuse du frein, petit êiredîi à une fusion entre la face inférieure de la langue et toute rétendue du plancher buccal, par suite d'une conformation vicieuse de la muqueuse
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qui passe de l'une de ces parties sur l'autre beaucoup plus en avant que dans l'état normal. Ce vice de conformation est Irès-rare , et , quand il existe, il enipi'cbe la succion et rallaileiuent naturel. La déjjluiiiion elle-même, au dire deLevret, cité par Desormeaux, dans leDict. en 30 vol. (art. Langue), peut êlre empêchée, et l'enfant être exposé à périr de suffocation par le passage des liquides dans le larynx. Pour remédier à ces inconvénienls, il faut saisir la langue avec une ou deux pinces-érignes, la faire soulever par des aides, et couper avec des ciseaux courbes conduits au-dessous d'elle les adhérences qui la retiennent. La section doit êlre prolongée assez loin en arrière pour que la langue retrouve à peu près la même liberté et la même mobilité que dans l'état naturel. Si le sang coulait en trop grande abondance, on maintiendrait aussi longtemps que possible sur la plaie des tampons de charpie trempés dans une solulion très-étendue de perchlorure de fer, en ayant soin de les imbiber assez peu pour que le liquide ne pût tomber daus la bouche et être avalé. On a à craindre, après cette opéralion, le réiablissementde l'ancien état de choses par le travail de réparation. Pour éviter ce résultat, il est nécessaire de passer tous les jours au-dessous de la langue un stylet, afin de détruire les adhérences qui tendent à se former, et d'obliger la face inférieure de cet organe et le plancher de la bouche à se cicatriser isolément. Réussira-t-on cependant, avec cette dernière précaution, à obtenir un résultat très-satisfaisant, et n'a-t-on pas tuiqoursà craindre que la cicatrisation rétablisse sinon totalement, au moins en partie , la disposition vicieuse? Il est permis à cet égard de conserver des doutes , et l'on ne pourrait les lever qu'au moyen d'observations bien prises. Or les faits de ce genre sont tellement rares que nous n'avons pas eu pour notre compte l'occasion d'en rencontrer, et que, d'un autre côté, les recueils modernes en contiennent peu. Les quelipies faits de Levret et deFiank (cités par Desormeaux dans le Dict. en 30 vol.) sont trop incomplets à tous égards pour qu'on puisse les invoquer.
IL L'ankyloglosse accidentel est celui qiii se forme à la suite de solutions de continuité dont la cicatrisation a établi des adhérences entre la langue et le plancher buccal. Pareil résultat pourrait à la rigueur avoir lieu après les ulcérations de la stomatite mercurielle et après les coups de feu. On comprend également que les adhérences puissent être limitées à l'un des côtés de la langue ou occuper toute l'étendue de ta face inférieure , mais les faits de ce genre sont encore tellement rares que les recueils modernes ne nous en rapportent
pas. Il faut remonter jusqu'à P. de Marchettis pour trouver un cas d'adhérences consécutives à un coup de feu et de traitement par une opération ; mais ce fait n'est pas cité avec assez de détails et de rigueur pour que l'on puisse en tirer des documents pratiques suffisants. Le prinripe du traitement serait le même que pour rankyloglosse congénital, savoir : section des brides et destruction ultérieure du tissu cicatriciel. Mais il y a toujours à craindre, dans une proportion que nous ne saurions indiquer, le retour de la maladie.
Art. II. — Prolongement chronique ou procidence.
Nous donnerons ce nom à un vice de conformation qui consiste dans la saillie hors de la bouche de la langue, devenue trop volumineuse pour rester dans cette cavité. Déjà nous avons vu que pareille saillie ou procidence avait lieu dans certaines glossites ; mais ici il s'agit d'une procidence indépendante de l'état inflamuiatoire et qui même n'est peut-être pas toujours la conséquence d'une augmentation préalable du volume de l'organe.
L'anatomie pathologique de cette lésion n'a pas encore été bien faite. Quand le prolapsus a duré quelques mois ou quelques années, la langue est plus volumineuse qu'à l'état normal , et celte augmentation parait être due à une hypertrophie; mais nous ne sommes pas en mesure de dire si celle-ci porte plutôt sur la couche musculaire que sur la muqueuse, et si elle ne porte pas aussi en partie sur le tissu cellulaire interfibrillaire, qui subirait une sorte d'éléphantiasis;
Ces détails ne sont pas bien connus, d'abord parce que la lésion dont il s'agit est rare, et a été peu observée depuis l'époque où l'on donne une grande attention aux caractères anatomiques , ensuite parce que la plupart des faits n'ont été étudiés que sur des malades vivants ou sur des portions de tumeur enlevées pendant la vie, mais trop incomplètes pour qu'il ait été possible d'en faire un examen détaillé.
Lue autre question difficile est celle de savoir si l'hypertrophie dont il vient d'être question a lieu toujours avant la procidence, qui serait due précisément à l'auguientation de volume, ou si elle est consécutive à cette procideuce elle-même, dont la cause resterait inconnue. Les faits publiés ne sont pas assez explicites sur ces points.
Si l'on s'en rapportait au nombre assez considérable d'exemples de cette maladie qui ont été consignés dans les livres , on serait tenté de la croire plus fréquente qu'elle ne l'est en réalité. C'est que
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ces faits de projection permanente de la langue au dehors avec tons les accidents qui l'accompagnent sont tellement frappants , i]ue les observaieurs n'ont pas résisté au désir de les porter à la connaissance du public. Ces faits ont été rassemblés à diverses époques, savoir : par Lassas vers 1800, dans un mémoire inséré au tome i^'" des Mémoires de l'Institut national; par Delamalle iAcad. de chir., t. V, in-4°), et par AI. Maisonneuve, dans la thèse que nous avons souvent citée. Depuis ce dernier travail, il ne s'est publié, à notre connaissance, qu'un seul fait , savoir celui de M. Sédilhi[Monit. deshôp., 1854, p. 199).
Le prolongement chronique existe quelquefois au moment de la naissance, mais le plus souvent il ne se montre qu'au boni de quelques années. Il est vrai que l'apparition de l'organe au dehors a pu être précédée soit d'une augmentation de volume, soit de quelque trouble ou lésion qui a plus tard ameué le prolapsus; on peut dès lors supposer que chez la plupart des sujets le vice de conformation est congénital. On a rapporté cependant quelques observations dans lesquelles le prolongement s'est montré si tard qu'il est permis de croire qu'aucun trouble n'avait existé du côté de la langue, soit au monipnt de la naissance, soit pendant l'enfance. De ce nombre sont, en particulier, les observations de ^Delpech (Gflzei/e des Iiôp., 1831, p. 352) et de Freteau [Journal gén. de inéd., t. LVii); mais, comme les auteurs de ces observations ne donnent pas de longs détails sur le début et l'ancienneté delà difformité, on peut croire qu'ils ne se sont pas préoccupés de cette question, et se demander si les malades, qui avaient l'une 25 et l'autre 24 ans, ne portaient pas depuis leur enfance sinon la procidence elle-même, au moins une augmentation de volume qui y prédisposait.
Éliologie. — Tout est obscur dans l'étiologie de cette singulière affection. Nous ne lui connaissons aucune cause occasionnelle; car il est bien entendu que nous laissons de côté les cas de procidence momentanée, due à la glussite mercurielle.
Nous ne connaissons pas mieux les causes prédisposantes: faut-il admettre que le prolapsus est toujours consécutif à une hypeitrophie qui, tôt ou tard, ne permet plus à la langue d'être contenue dans la bouche? Quelques faits sont favorables à cette manière de voir ; mais, dans un certain nombre d'autres, on pourrait croire qu'il n'en a pas été ainsi, et que l'hypertrophie ou l'augmentation de volume a été la conséquence du prolapsus. Celuici aurait-il donc été produit par une contracture des fibres musculaires qui attirent la langue en avant,
ou par une paralysie de celles qui l'attirent en arrière et la retiennent dans la bouche? Ne faut-il pas invoquer aussi une longueur exagérée de l'organe? Nous le répétons, les faits que nous avons lus ne permettent pas de répondre à ces questions, et nous n'en possédons nous-mêmes aucun qui puisse nous éclairer.
Symptômes. — Il y a probablement chez un certain nombre de sujets une première période pendant laquelle la langue est déjà trop grosse, mais peut cependant rester dans la bouche. Son augmentation de volume n'est pas assez grande pour empêcher l'enfant de téter, et rien ne fait soupçonner la lésion. Plus tard, lorsque l'enfant commence à parler, il ne le fait qu'imparfaitement et éprouve beaucoup de difficultés pour la prononciation des consonnes linguales.
Dans un cas de J\I. Harris [Jrch., t. xxv, p. 265"!, la procidence fut précédée de douleurs assez violentes , qu'on ne trouve pas indiquées par les autres observateurs.
Dans une seconde période, la langue sort de la bouche, et c'est habituellement à cette époque que les malades sont présentés au chirurgien. Si la procidence n'est pas encore bien ancienne , on peut constater alors les phénomènes suivants : la pointe et une portion du corps de la langue sont à l'extérieur, et forment au devant de la bouche une masse tantôt arrondie, tantôt aplatie, qui vient tomber verticalement au devant du menton; si l'on veut la faire rentrer dans la bouche , on n'y réussit pas toujours, et si l'on y parvient, la langue ne tarde pas à ressortir. Le diamètre transversal égale et quelquefois dépasse celui de l'ouverture de la bouche. La surface de la tumeur est tantôt rosée et grisâtre , tantôt rouge à cause de la disparition de l'épithélium , quelquefois recouverte d'une croûte par le dessèchement des mucosités au contact de l'air. Souvent on reconnaît que toutes les papilles de la face supérieure sont notablement hypertrophiées. Le malade se fait entendre difficilement, et laisse échapper une partie de sa salive. On est obligé , pour le nourrir, de ne lui donner que des aliments liquides ou en bouillie. S'il veut prendre des aliments solides, il les porte avec ses doigts au fond de la bouche. Avec cette difformité si bizarre et si repoussante, il n'éprouve aucune souffrance, est sans fièvre, et parait d'ailleurs d'une bonne santé.
L'écoulement continuel de la salive est noté dans plusieurs observations.
Lorsque la procidence dure depuis plusieurs années, elle entraine d'autres difformités. Les dents incisives inférieures , incessamment repousSées
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en avant, sont ébranlées , à moins qu'un dépôt abondant détartre ne soit venu, comme dans l'observaiion de M. Sédillot , les consolider. Le bord libre de la mâchoire est arrèlé dans son développement; repoussé en même temps en avant , il tend à devenir horizontal , si bien que ce bord et les dents incisives représentent une gouttière sur laquelle repose la langue , et qu'après l'ablation de celle-ci, les deux arcades dentaires ne se rencontrent plus.
Les grosses molaires supérieures et inférieures, ne pouvant pas se meltre en contact, sortent de leurs alvéoles plus qu'à l'état normal, d'où une apparence d'allongement, et d'oîi surtout un nouvel obstacle au rapprochement des mâchoires lorsque l'obstacle lingual a disparu. La lèvre inférieure, de plus en plus repoussée en avant, s'est renversée, eu même temps qu'elle a augmenté de volume par sa participation à la phlegmasie dont la langue est habituellement le siège. Les gencives sont quelquefois rouges et saignantes. Dans certains cas , l'augmentaiion de volume est devenue telle, que la langue est déchirée et ulcérée profondément par les dents qui lui correspondent, et particulièrement par celles de la mâchoire inférieure ; de là un certain degré de glossite de voisinage qui peut contribuer pour sa part à la formation de la tumeur et à la procidencc. Enfin, eutrainée de plus en plus en avant par son poids, qui devient de plus en plus considérable , et peut-êire aussi par une contracture des fibres postérieures des génioglosses, la langue amène avec elle l'os hyoïde et le larynx , qui se trouvent dans une situation plus élevée qu'à l'état naturel; les amygdales et les piliers du voile du palais sont également entraînés en avant.
Pronostic. — Ce vice de conformation ne paraît pas avoir souvent causé la mort ; cependant, s'il était abandonné indéfiniment à lui-même, les malades finiraient sans doute par mourir soit d'une suffocation cousécutive à l'augmentation de volume de la base de la langue , soit d'une insuffisance de l'alimentation, et c'est probablement parce que les patients ont reçu à temps le secours dont ils avaient besoin , que leur vie a pu être conservée. S'il faut eu croire la plupart des observateurs, après l'ablation de la portion procidente, les opérés ont pu parler et recouvrer toutes les fonctions de la bouche. Ont-ils tous retrouvé une conformation régulière de la face? iN'est-il pas arrivé à quelques-uns de ceux qui avaient une déviation ou un arrêt de développement des bords alvéolaires de conserver une partie de ces difformités, et de ne pouvoir plus
rapprocher entièrement les mâchoires. Sur ces points divers , les faits publiés laissent tous à désirer.
Traitement. — On a essayé, sur de très-jeunes enfants qui n'avaient leur prolapsus que depuis peu de temps, de replacer la langue dans la bouche et de l'y niainlenir en tenant les mâchoires rapprochées et la bouche fermée au moyen d'une fronde. Lassus rapporte un cas remarquable de guérison obtenue de cette manière {loe. cit.). C'est un mode de traitement qu'on peut essayer pour les cas récents, mais sur l'efficacité duquel il ne faut pas compter pour les cas anciens ; car il ne peut rien contre l'hypertrophie concomitante, et comment d'ailleurs condamner aussi longtemps qu'il le faudrait les malades et surtout les enfants à l'immobilité permanente des mâchoires?
On a essayé aussi la compression de la partie exubérante avec une bande convenablement appliquée; mais, quoique Delpech ait cru devoir employer ce moyen, et paraisse en avoir obtenu un bon résultat (voy. thèse de M. Maisonneuve, p. 55), nous ne croyons guère à son efficacité. D'une part, n'est-il pas très-difficile de placer et de maintenir un bandage sur la langue pendante au-dehors? et d'autre part, comment comprimer assez fort pour obtenir une diminution suffisante du volume de l'organe? Ce mode de traitement n'est guère à tenter que sur les malades pusillanimes ou sur les enfants dont les parents refuseraient une opération?
Dans quelques-unes des observations , on a eu recours à la ligature progressive; mais ce mode opératoire est trop douloureux, trop lent, et expose trop aux accidents septicémiques, pour qu'où doive eu conseiller l'emploi.
Dans la plupart des observations, on a traité le malade par l'excision de la portion proéminente. Tantôt on fait cette excision transversalement en tendant la partie antérieure de la langue avec une double érigne, puis liant les artères ou cautérisant avec le fer rouge, lorsqu'il y avait une hémorrhagie; tantôt on a fait l'ablation après avoir circonscrit une portion de la langue par deux incisions obliques réunies à angle sur la ligne médiane et écartées en avant, de telle manière qu'après l'opération les deux bords de la plaie représentaient les deux branches d'un V, et qu'il suffisait de les maintenir eu contact à l'aide de quelques points de suture pour arrêter l'hémoi'rhagie , ainsi qu'on le fait dans l'opération du bec-de-lièvre. Cette méthode est certainement préférable à la ligature. Mais, si aujourd'hui un cas de ce genre se présentait, il vaudi'ait mieux faire l'ablaiioude la langue
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avec l'écraseur linéaire qu'avec l'instrument tranchant, afin de se mettre plus .sùienient à l'abri des héinorrhagies. On pouirait à la rigueur placer la chaîne de l'écraseur aulour de la langue, à peu près au niveau des incisives supérieures, et serrer peu à peu, de manière à compléter l'ablalion dans l'espace de vingt-cinq à trente minutes; mais l'opération serait plus expéditiveet probablement moins douloureuse, si l'on se servait de deux écraseurs, l'un pour le côté droit, l'autre pour le côté gauche, en les engageant tous deux au moyen d'un fi! conduit dans l'épaisseur et sur la ligue médiane de la langue avec une aiguille à manche, et en les faisant marcher lous deux en même temps.
S'il n'y a pas de déformalioa concomitante de la mâchoire inférieure, ou n'a pas d'autre indication à remplir après l'opération , qu'à faii'e gargariser le malade avec de l'eau de guimauve, et attendre la cicatrisation , qui a lieu assez vite. Il paraît résulter des faits publiés, que les malades ont pu, après la guérison , et avec ce qui leur restait de la langue, mâcher, avaler et parler assez facilement. Mais, si la mâchoire inférieure ne pouvait pas après l'ablation se rapprocher suf-
fisamment de la supérieure, que devrait-on faire? On aurait à se préoccuper d'abord des grosses molaires, et à voir si ce n'est pas la rencontre prématurée des inférieures devenues trop longues et des supérieures qui s'oppose au rapprochement. S'il en élait ainsi, l'arrachement de ces molaires inférieures serait nécessaire pour corriger la difformité. Si, au contraire, le défaut de rapprochement élait dû au renversement des dents et du boi'd alvéolaire, il n'y aurait pas d'opération nouvelle à faire, et l'on devrait se contenter d'appliquer sur le menton un appareil compressif, disposé avec des compresses et des bandes, de façon à refouler de bas en haut et d'avant eu arrière le bord de la mâchoire. Il est probable qu'avec le temps, les dents ainsi refoulées reprendraient leur situation normale. Si la lèvre resiait renversée, on devrait d'abord attendre cinq ou six mois ; si, au bout de ce temps, elle ne s'étaii pas relevée, et surtout si ce renversement était accompagné d'une hypertrophie, la difformité qui en résulterait devrait être traiiée par l'excision d'une bandelette transversale de la muqueuse.
CHAPITRE SEPTIÈME
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Le plancher de la bouche n'est pas distinct de la langue eu arrière; mais en avant, au-dessous de la portion libre de cet organe, se trouve un étroit espace tapissé par la muqueuse buccale, et présentant: 1° sur la ligne médiane, le frein, avec les orifices, portés sur une légère éminence, des conduits de Warthon ; 2° de chaque côté, une petite surface plane, limitée eu avant et sur les côtés par l'arcade alvéolo-dentaire, en arriciepar le cul de-sac que forme la muqueuse en passant du plancher de la bouche sur la face inférieure delà langue. Au-dessous de la muijueuse, se trouve une couche de tissu cellulaire lâche, dans laquelle rampent le nerf lingual, la glande sublinguale avec ses nombreux cauaux excréteurs, le canal de Warthon, et, vers lecôié externe, le prolongement que la glande sous-maxillaire envoie au-dessus du muscle milo-hyoïdieo pour donner naissance au canal de Warthon. A la rigueur, toutes les .parties que nous venons de nommer peuvent être
considérées comme formant la portion la plus élevée et la plus profonde de la région sus-hyoïdienne; mais, la plupart des lésions qui s'y développent faisant saillie dans la cavité buccale, oîi le chirurgien est appelé à les exauiiner et à les traiter, nous devons en parler ici.
Ces lésions, peu nombreuses d'ailleurs, sont les maladies du canal de Warthon , la tumeur enkystée connue sous le nom degrenouilletie, quelques tumeurs rares, dénature variable, développées aux dépens soit de la glande sublinguale, soit de quelque autre partie.
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à propos de la gieiiouillefte, la cjnestioa relative à l'oblitéiatioa de ce conduit.
Art. P
Corps étrangers.
L'orilîce du canal de Warthou est très-petit et porté sur une éiiiinence papiliiforme. Ces deux conditions, qui rendent le catliétérisme assez difficile, doivent empêcher aussi l'introduction des corps étrangers venus du dehors; puiu'iant, dans quelques faits exceptionnels, celte introduction parait avoir eu lieu. M. Delery a rapporté, dans la Revue de thérapeulique médico-chirurgicale, 1853, p. 176, l'exemple d'une arête de poisson dont nous reparierons plus loin ; dans un cas de M. Robert [Bulletins de la Société anatomique, 5" année), il s'agissait d'une soie de sanglier. Ces deux faits sont les seuls dont nous ayons eu connaissance; ils ne suffisent pas pour nous autoriser à donner une description irréprochable de celle maladie. Nous nous contenterons de rapporter en quelques mots l'observation de M. Robert, et d'appeler l'attention sur la ressemblance qui a existé entre les phénomènes constaiés par ce chirurgien et ceux qu'on a observés dans les cas de calculs salivaires. « En septembre 1829, dit M. Robert , je fus consulté par le portier de la maison que j'habite, cordonnier de profession, âgé de 40 ans. Il avait depuis quelque temps, dans la région sous-maxillaire droite, un gonflement accompagné de peu de douleur, oll'rant dans son volume de fréquentes variations, et alternant souvent avec un écoulement mucoso-purulent, qui se faisait jour par la partie inférieure de la bouche. La glande sous-maxillaire dépassait le niveau de la mâchoire inférieure et paraissait avoir triplé de volume; la pression en était indolente, mais provoquait un écoulement assez abondant par l'orifice ulcéré du canal de Warthou et par une petite ouverture placée dans son voisinage. Je présumai d'abord la présence, dans le canal, d'un calcul salivaire; mais un stylet, que j'essayai d'introduire, pénétra à 1 pouce- de profondeur dans la direction du canal, et s'arrêta là sans rien faire découvrir. Je jugeai le malade atteint d'un engorgement inflammatoire chronique de la glande sous-maxillaire, et j'en attribuai la cause au froid et à l'humidité. Trois mois se passèrent sans qu'il se manifestât aucun changement; mais un jour le malade vint m'avertir que l'extrémité d'un morceau de soie de sanglier sortait par l'une des petites ulcérations et lui piquait la langue. J'en pratiquai sans peine l'extraction avec une pince, et, au bout d'une semaine, gonflement, douleur, éeouicmeut, tout était dissipé. » Ce crin , qui est
de ceux dont se servent les cordonniers, et qu'ils poitent souvent entre leurs dents pour les couper, avait 5 centimètres de longueur. M. Robert pense que l'inflaramaiiou provoquée par sa présence s'était propagée, par continuité de tissu, à la glande sous-maxillaire et avait augmenté son volume.
Art. il — Calculs et tumeur salivaire concomitante.
On rencontre quelquefois , dans le canal de Warlhon, des concrétions qui paraissent être déposées par la salive, de la même manière que les calculs vésicaux sont déposés par l'urine.
Caractères anaiotniques. — En général, lorsque nous constatons leur présence , ces concrétions sont au voisinage de l'orifice terminal du conduit, orifice au niveau duquel elles semblent avoir élé ai'rêtées à cause de son étroitesse.
Suivant quelques auteurs , les calculs se sont formés parfois au sein même de la glande sousmaxillaire; mais, outre que le fait n'a pas toujours élé bien démontré, il n'y a pas lien de présenter une description spéciale de cette variété, parce que les symptômes et les accidents ont été les mêmes que dans les cas de calculs du canal excréteur.
Ces calculs restent habituellement petits, sont par exemple aussi gros qu'un pois; ils ont plus rarement le volume d'une olive ou d'un haricot, comme dans deux faits cités l'un par J.-L. Petit , et l'autre par M. Jarjavay [Mémoires de la Société de c/iirurgie, t. iii). Leur poids ne va guère au delà de 3 grammes ; il est le plus souvent de 1 à 2 grammes.
Leur forme est allongée et ovalaire.
Leur consistance est en général trop grande pour qu'ils puissent s'écraser facilement.
Leur couleur est jaunâtre ou d'uu blanc grisâtre.
Dans la plupart des observations, le calcul était unique, mais quelquefois on en a trouvé plusieurs, deux, trois, et même jusqu'à six.
Tantôt lisses, tantôt inégaux à leur surface, ils sont aussi quelquefois creusés, sur une ou deux de leurs faces , d'une rigole ou gouttière que suit la salive pour arriver dans la bouche. Cette disposition était très-marquée dans l'observation de lAl. Jarjavay. Si on les divise au moyen d'un trait de scie, la coupe présente une série de couches concentriques, comme celle des calculs vésicaux.
La composition chimique a peu varié dans les analyses qui ont été faites à diverses époques, et dont plusieurs sout reproduites dans l'excelleatç
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thèse de M. Closmadeiic , inlitulée : Recherches historiques sur tes calculs des canaux salivaires (Thèses de Paris, 1855, a" 177). On a toujours trouvé, dans des proportions un peu variables, uue cjuaiiliié considérable de phosphate de chaux, uue quantité un peu moindre de carbonate de chaux, et une faible quantité de matière animale. C'est ainsi que l'analyse faite par M. le professeur J. Regnauld du calcul de M. Jarjavay a donné, pour 100 parties :
Phosphate de chaux et traces de phosphate animoniaco-
magnésien 86,03
Carbonate de cliaux 4,52
Matière animale 7,39
Eau 2,06
Total 100,00
Derrière le calcul, ou mieux à son côté externe, le canal de Warlhou et la glande sous-maxillaire ont souvent présenté des lésions importantes, qui ont été, il est vrai, plutôt étudiées sur le vivant que sur le cadavre. Le canal a présenté de la rougeur inflammatoire et un épaississement de sa membrane muqueuse, souvent aussi une dilatation notable. Cette dilatation a quelquefois été assez grande pour former une tumeur du volume d'une noix , remplie par de la salive mêlée de pus ou par un liquide gluant, analogue à du blanc d'œuf, qu'on peut considérer comme une salive épaissie. La tumeur dont il s'agit ressemble à la grenouillette sous beaucoup de rapports , et nous verrons bientôt qu'elle peut être considérée comme une variété de cette dernière maladie.
Quant à la glande sous-maxillaire, elle est indiquée , dans plusieurs observations, comme étant devenue le siège d'un gonflement assez considérable, par suite de la propagation jusqu'à elle de l'inflammation déterminée par la présence du calcul ; mais , comme il u'y a pas eu de démonstration cadavérique, on peut se demander si, dans quelques-uns des faits allégués, on n'a pas atti'ibtié à la glande suus-maxillaire un gonflement qui, eu réalité, occupait un ou plusieurs ganglions lymphatiques.
Nous n'avons aucun motif pour mettre en doute l'origine primitive et la situation, dans le canal de Warthou, des calculs dont les observations ont été publiées comme des exemples de ce genre; cependant nous ne devons pas dissimuler que la preuve anatomique n'a pas été fournie dans un assez grand nombre de faits pour qu'on puisse être certain que les concrétions ne se développent pas quelquefois ailleurs que dans le canal de Warthou. Ne peut-il pas s'en former, par exemple, dans les conduits de la glande sublinguale ? et i
a-t-on pu toujours établir un diagnostic précis entre ceux-là et ceux du canal de Warthon? M. Slanski a publié dans les Archives générales de médecine, en 1846 (4'' série, t. xii, p.lS4), un cas dans lequel deux concrétions du plancher de la bouche lui ont paru formées par deux dents accidentellement arrivées et enkystées sous la muqueuse buccale , et il émet cette opinion que dans la plupart des faits publiés comme exemples de calculs du plancher de la bouche , il s'agissait probablement de dents anormales. Nous ne saurions partager cette manière de voir; car, dans beaucoup d'observations, les études cliniques ont suffisamment établi que le canal de Warthon était le siège du mal, et dans l'unique l'ait qui a été bien étudié sur le cadavre , celui dont M. Closmadeuc donne la relation, il n'y a pas à douter un instant qu'il s'agissait bien de calculs et non de dents, et que ces calculs étaient réellement dans le canal excréteur de la glande sous-raaxiliaire.
Éiiologie. — Nous savons peu de choses sur ce sujet. D'après les relevés faits dans les auteurs par M. Closmadeuc, aucun exemple n'a été observé avant l'âge de 20 ans ; les trois quaits environ ont été recueillis sur des hommes, et le quart sur des femmes.
Les causes occasionnelles sont tout à fait inconnues. Dans une observation déjà citée du D'Délery, la concrétion s'était formée autour d'une arête de poisson; mais, dans les autres, rien de pareil n'avait eu lieu.
Deux conditions semblent devoir favoriser la formation des calculs : un obstacle à l'écoulement de la salive, et une moditication dans la composition chimique de ce liquide. Or, dans les faits rapportés, il n'est pas question de rétrécissement du conduit qui aurait retaidé le cours de la sauve, et, ce rétrécissement eût-il existé , il est probable qu'on n'aurait pu constater son existence. Quant à la composition chimique de la salive, M. Nicod, longuemeut cité par iVL Pctrequiu {Anaiomie médico-chirurgicale , p. 183), a fait observer que ce liquide à l'état normal ne contient pas de phosphate de chaux , et qu'en conséquence il sembleraii, pour laisser déposer des calculs phosphatiques, devoir subir préalablement une modification dans sa composition. Or cette modification présumée n'a pas été constatée jusqu'à présent , par la raison toute simple que personne n'a eu la pensée d'examiner la salive elle-même non-seulement avant, mais même après la formation du dépôt calcaire.
Symptômes, marche, terminaisons. — • Le
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calcul peut exister lougtemps sans qu'auciui syinptome vienne indi(|iiei" sa présence. Quelquefois tout se borne, |)eudant longtemps, à la gêne qu'occasionuc la rencontre d'un corps dur par la l'ace inférieure de la langue. Mais tôt ou tard des symptômes inflammatoires se développent tant dans le canal deWarlhon que dans la glande elle-même. On trouve alors du gonfiement au plancher de la bouche, sur le trajet du conduit et à la région sus-hyoïdienne, le long du bord inférieur de la mâchoire. Chez beaucoup de sujets cependant , la glande sous-maxillaire n'a pas été prise, et l'inflammation a occupé seulement le conduit et le tissu cellulaire circunvoisin. Ce gonflement sur le Irajet du conduit s'accompagne d'un certain embarras de la parole et de la déglutition. Il u est pas considérable tant qu'il a lieu sans accumulation de salive, mais souvent l'inflammation a coïncidé avec cette accumulation, qu'amenait l'obstacle le plus souvent incomplet apporté par le corps étranger au passage du liquide. Le malade a dès lors sons la langue une tumeur allongée, chaude, douloureuse, surtout à la pression du doigt. Uuand on la comprime soit par la bouche, soit par la région sous-maxiliaire, soit par ces deux régions à la fois, on voit sortir par rorifice naturel, presque toujours agrandi, du canal de Warthon, un liquide épais et visqueux, qui n'est autre que de la salive épaissie, et quelquefois de la salive mélangée de pus.
On observe d'ailleurs des variations remarquables dans l'intensité des souffrances et dans le volume de la tumeur. C'est ainsi qu'après avoir souffert et n'avoir pu manger pendant plusieurs jours, le malade est soulagé à la suite de l'évacuation du pus par une ouverture accidentelle ou par l'orilice normal , et peut exécuter plus librement la mastication, jusqu'à ce qu'une nouvelle poussée inflammatoire survienne. Quant aux changements de volume, ils tiennent à ce que la tumeur peut se vider eu partie par l'orifice naturel soit à la suite de pressions avec les doigts, soit api-ès la mastication. Plusieurs observateurs, cl notamment MM. Nicod (cité par M. Pétrequin) et Jarjavay, ont de plus remarqué que la tumeui-, habituellement peu prononcée, se formait et devenait volumineuse pendant le repas , pour diminuer ou même disparaître après. Dans une autre observation de M. Maisonneuve (Gazette médicale, 1839, p. 618), ce n'était pas seulement la tumeur sublinguale, mais c'était aussi la glande sous-maxillaire qui augmentait et devenait douloureuse lorsque le malade mangeait. Ce phénomène s'explique par l'afflux d'une plus grande quantité de salive pendant la mastication et par
le retard qu'apporte à l'arrivée de ce liquide dans la bouche la présence du corps étrangei'.
Quel nom convient-il de donner à la tumeur qui se forme ainsi sur le Irajet du canal de Warthon chez les sujets atteints de calculs de ce conduit ? On pourrait se contenter de l'appeler /«meursalivaire; mais, l'usage ayant consacré l'expression de grenouille tie pour les collections liquides du plancher de la bouche, ou pourrait établir, avec M. Jobert de Lamballe {Gazette des hôpitaux, 31 août 1851), une distinction bien tranchée entre la grenouillettesalivaireet la grenouillctte muqueuse , et dire qu'il s'agit ici d'une grenouillette salivaire calculeuse. En outre, coumie la tumeur présente souvent une inflammation aiguë, elle rentre aussi dans la catégorie des grenouillettes que l'un de nous, M. Denonvilliers, a désignées sous le nom de grenouillettes aiguës.
Le malade peut conserver longtemps , cinq , six, huit et dix ans, son calcul avec des alternatives d'inflammation douloureuse et d'indolence, avec ou sans tumeur salivaire. Mais, le plus souvent, le mal ne se prolonge pas aussi longiemps, parce que les soulFrauccs obligent le patient à consuller et à se laisser traiter. Quelquefois le calcul a été expulsé spontanément par la bouche, au milieu du pus formé pendant l'une des crises inflammatoires dont nous avons parlé. Walther, cité par M. Closmadeuc, rapporte, dans le journal de Graefe et Walther (tome xviii), un cas dans lequel , un premier calcul étant ainsi sorti spontanément , un second fut expulsé de la même maiiièie quelque temps après. Le même auteur cite un autre cas dans lequel la marche de i'afleetion fui tout à fait insolite : le malade avait eu, à des époques différentes, deux abcès sous la langue, et en dernier lieu un abcès à la région sus-hyoïdienne. Ce dernier avait laissé luie fistule par laquelle on introduisait nu stylet jusque sur nu corps dur, rugueux, légèrement mobile. Walther agi'andit avec un bistouii ce trajet listuieux sus-hyoïdien, et, à l'aide d'une pince, retira une pierre salivaire de forme allongée, rugueuse à sa surface, et longue de 14 millimètres.
Diagnostic. — Lorsqu'il n'y a ni tumeur ni inflammation , et que cependant une sensation ([uelconque du malade l'a décidé à consulter, le dingnostie se fait aisément. Il suffit en ellèt de porter le doigt indicateur sur le plancher de la bouche et de l'y promener doucemeut pour senlir, au-dessous de la muqueuse, un coi'ps dur, qui ne peut être qu'un corps étranger venu du dehoi-s ou uu calcul. L'idée d'un corps étranger est de suite
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ahandonnée, si les comraémoralifsne la confirment pas; celle d'un calcul resle donc la seule acceptable. Quelquefois d'ailleurs, la concrétion se trouvant moitié à Tintérieur, moitié à l'extérieur du conduit, on peut non-seulement le toucher, mais encore le voir et le reconnaître à sa couleur grise, qui tranche avec la couleur rosée des parties circon voisines.
Si, au moment de l'examen, on constatait une tumeur salivaire sans accidents inflammatoires, on croirait d'autant plus facilement à une grenouiilette ordinaire, c'est-à-dire à un kj'ste sans communication avec le canal de Warthon , que l'accumulation du liquide empêcherait de sentir avec le doigt un corps dur. Le diagnoslic est établi, en pareil cas, par les résultais de la pression qu'on fait soit avec deux doigts placés l'un sur la région sus-hyoïdienne, Vautre sur le plancher de la bouche, ou bien avec un seul doigt conduit dans cette dernière région. Si, à l'aide de ces pressions, on voit un liquide visqueux, clair ou purulent, «"échapper par l'orifice naturel du canal de Warthon, il y a lieu de penser que la tumeur n'est point une grenouillette ordinaire , et , si l'on parvient à l'évacuer suffisamment , ou ne tarde pas à sentir la dureté caractéristique du calcul. On peut encore s'aider du cathétérisrae du conduit avec UQ petit stylet. C'est ainsi que, dans un cas rapporté par M. Dourleus [Archives gén. de méd., 2^ série, t. xiv, p. 501), non-seulement il y avait une tumeur sous-maxillaire du volume d'une noix, molle, facile à déprimer, sans adhérence à la peau, dont la pression faisait sourdre du pus par l'orifice du canal de Warthon , mais encore un stylet d'Anel, conduit par cet orifice, était arrêté, à 7 ou 8 millimètres de profondeur, par un corps dur et sonore.
Si enfin l'on était appelé pendant une des crises d'inflammation aiguë dont nous avons indiqué la fréquence , le diagnostic immédiat offrirait plus de difficulté; car la douleur ne permettrait ni de sentir le calcul avec le doigt, ni de conduire un petit cathéter. Il faudrait donc at-. tendre la fin de cette crise pour faire les explorations nécessaires, et, dans le cas oîi la nature des accidents aurait conduit à pratiquer une incision, l'on ne devrait pas manquer de chercher, avec les doigts ou une soude cannelée, s'il n'y a pas une concrétion dans la poche actuellement ouverte.
Traitement. — Le calcul une fois reconnu, l'indication est de le retirer. S'il est saillant hors du conduit, ou peut le saisir avec une pince à disséquer; s'il ne fait pas de saillie, mais qu'on le sente à travers la membrane muqueuse, on incise
cette dernière en relevant la langue avec l'indicateur gauche, qui sert en même temps de guide au bistouri , et on introduit par l'ouverture une pince avec laquelle on fait l'extraction. Cette partie de l'opération est habituellement facile, cependant on a quelquefois trouvé le calcul assez adhérent pour qu'une dissection un peu laborieuse ait été nécessaire.
Si enfin le calcul se trouvait dans la poche pleine de liquide dont il a été question, on le chercherait après l'incision de celte poche et après l'évacuation du contenu.
Dn traitement consécutif n'est pas nécessaire. La guérison a lieu promptement, et la récidive de la tumeur n'est pas à craindre , comme après la grenouillette. En effet, de deux choses l'une : ou bien la plaie se cicatrise, et la salive, trouvant un écoulement facile par les voies naturelles, ne s'accumule plus ; ou bien la plaie ne se cicatrise pas , parce que le passage continuel de la salive l'entretient à l'état fistuleux, ce qui est sans inconvénient, et dans ce cas, de même que dans le précédent, il n'y a aucune raison pour qu'une nouvelle distension s'opère.
SECTION II
TUMEUR ENKYSTEE
SUBLINGUALE LETTE.
OU GRENOUIL-
Le nom de grenouillette a été employé depuis longtemps pour exprimer une tumeur arrondie, pleine de liquide, qui se développe sous la langue, dans l'épaisseur du plancher de la bouche. Les anciens ont-ils voulu exprimer par ce mot une ressemblance de la tumeur avec la poche aérienne des batraciens? ou bien ont-ils trouvé une analogie, qui nous semblerait peu exacte, entre la voix des personnes affectées de ces tumeurs et le coassement des grenouilles? Il est difficile de se prononcer sur ces points. Le mieux serait de supprimer cette expression par laquelle on a désigné plusieurs tumeurs assez différentes les unes des autres pour n'être pas comprises dans une même description, et de dénommer les maladies qu'elle ludique d'après ce que nous savons de leurs caractères anatomiques. Âlais l'empire de l'habitude est tel qu'on ne pourrait aujourd'hui , sans inconvénient pour les études, laisser de côté celte locution, qui se trouve dans tous les ouvrages de nos prédécesseur. Nous essayerons seulement de faire cesser la confusion qu'elle a fait naître. Nous établirons d'abord entre les kystes sublinguaux une distinction importante, fondée sur la proéminence de la tumeur dans la bouche seulement, ou dans la
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bouche et à la région sus-hyoidienne en même temps.
Art. P
Grenouillette sublinguale.
Caractères analomiques. — On ne les a pas souvent étudiés après la mort ; mais, en ajoutant aux résultats cadavériques constatés par Bresehet, MM. Stoltz et P. Dubois, les notions fournies par l'étude clinique , on peut présenter un tableau suffisant des dispositions analomiques les plus nécessaires pour comprendre et pour traiter cette affection.
La tumeur est placée au-dessous de la muqueuse buccale, qui ne lui adhère pas très-intimement ; elle repose sur les muscles my lo-hyoïdien et hyo-glosse, auxquels elle parait adhérer davantage. Au moins, dans la plupart des tentatives d'énucléation qu'on a faites, a-t-on été arrêté par les connexions de la partie profonde.
La tumeur est allongée, dirigée d'avant en arrière, et quelquefois beaucoup plus prolongée en arrière qu'il le semblerait tout d'abord, tantôt plus rapprochée du frein que de la mâchoire, tantôt plus près de cette dernière que du frein. Placée exclusivement sur un des côtés dans la plupart des cas, elle s'avance, dans quelques-uns, au delà de la ligne médiane, et passe sous le frein, qui lui donne l'apparence bilobée.
Elle est constituée par une poche close de toutes parts, analogue à celle qui forme les autres kystes de l'économie , et particulièrement les kystes muqueux. Elle a pour paroi propre une membrane fibreuse mince, dont la surface interne est un peu lisse et en contact avec le contenu liquide, dont la surface externe présente les connexions déjà indiquées, et se trouve de plus en rapport avec le canal de Warthon. Celui-ci longe sa partie inférieure, quelquefois sa partie postérieure, et reste habituellement perméable. Quelquefois cette membrane kystique a présenté çà et là des épaississements durs et comme fibro-cartilagineux. Louis en a cité des exemples.
La substance contenue dans la poche est habituellement un liquide transparent, épais, muqueux, que tous les chirurgiens ont comparé à du blanc d'œuf, et dont la coagulation facile par la chaleur et l'acide azotique montre qu'elle est composée en grande partie d'albumine. Sous beaucoup de rapports, ce liquide rappelle celui des kystes synoviaux du poignet; il est seulement un peu moins consistant. Dans quelques cas rares, il a présenté la couleur sucre d'orge, ou bien une coloration jaunâtre, due à la présence du pus. Les analyses chimiques qui ont été faites par G.-O.We-
ber, Virchow, Simon et Gmelin , ont montré que le liquide de la grenouillette différait de la salive par une proportion plus grande d'albumine et par l'absence de sulfocyanure de potassium. On a cité quelques cas dans lesquels le contenu était une matière grasse, blanchâtre ou grisâtre, analogue à celle des kystes sébacés dermoides, ce qui a fait employer, pour les tumeurs qui la présentaient, la dénomination de rnêlicéris.
Ou a parlé aussi de matières sablonneuses et de concrétions calcaires, mélangées avec le liquide de la grenouillette ; mais il est probable qu'il s'agissait alors de ces tumeurs du canal de Warthon dont il a été question dans l'article précédent, et non de kystes indépendants du conduit , comme sont la plupart des tumeurs dont nous nous occupons en ce moment.
Que faut-il penser maintenant de la nature et du siège habituel de la grenouillette? La réponse est toute préparée par la description qui vient d'être donnée. La grenonillette est un kyste du genre de ceux qui se forment aux dépens de certains éléments de la peau et des muqueuses, et qui ont été décrits , dans le tome i"'' de cet ouvrage (p. 6 1 0), sous le nom de kystes dermoides. Les glandules de la glande sublinguale, quelques-unes de la glande sous-maxillaire, d'autres glandules accessoires disséminées sous la muqueuse du plancher de la bouche, peuvent en être le point de départ. Il est vrai de dire que l'analyse anatomique n'a pas jusqu'à présent fait découvrir celle de ces parties qui devenait le plus souvent le siège de la tumeur. I^îais l'analogie avec ce qui se passe sur d'autres surfaces tégumentaii'cs autorise à penser, avec M. Tillaux (thèse de M. Leiièvre; Paris, 1861, n° 14), que l'origine du mal est Toblitératiou du goulot d'un de ces petils organes sécréteurs, et l'accumulation progressive du liquide dans la cavité.
Ne se peut-il pas que le kyste soit formé par l'accumulation du liquide dans la bourse muqueuse, dite de FleischmannP Celte opinion, admise par quelques chirurgiens, est à la rigueur acceptable ; cependant elle n'a pas été démontrée par la dissection, et elle a contre elle ce fait, que la bourse eu question manque très-souvent.
Notre opinion se rapproche donc de celle de Fabrice d'Aquapendente et des auteurs , ses prédécesseurs , qui avaient considéré la grenouillette comme un kyste; de celle que Lafaye, dans ses annotations à l'ouvrage de Dionis, admettait pour ua certain nombre de cas; de celle de Bresehet, qui avait disséqué sur des enfants plusieurs grenouillettes indépendantes des organes salivaircs, et enfin de celle de M. Malgaigne, qui, à notre époque,
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a combattu avec logique l'opinion que la grenouillette habituelle fût dans le, canal de Warlliou {Anal, chirurgicale, t. i). Elle diffère de celle de Munuichs et de Louis (Académie de chirurg., in- 4°, t. iv), qui ont placé toutes les grenouillettes dans le canal de Wartbon , le premier admettant que l'ampliation de ce conduit était dû à l'épaississemeut de la salive, épaississement qui retardait ou empêchait son écoulement; le second admettant que le point de départ est une oblitération spontanée du canal de Warthon , oblitération bientôt suivie de l'accumulation et ensuite de l'épaississement du produit de sécréiion.
Cette dernière opiniou , qui était devenue classique, et qui est adoptée encore aujourd'hui par un bon nombre de chirurgiens , est appuyée sur une confusion et sur une observation inexacte des faits.
Il est incontestable que le canal de Warthon peut se dilater à la suite d'un obstacle qui empêche l'issue de la salive. Nous avons vu plus haut qu'il en était ainsi dans les cas de calcul salivaire. Peutêtre un pareil résultat, sans calcul, a-t-il lieu par le fait d'une oblitération spontanée du canal ? mais cette oblitération, admise très-facilement jusqu'à notre époque, n'a pas été suffisamment démontrée, et nous ne connaissons que deux observations , celle de M. le professeur Jobert de Lamballe, rapportée dans le mémoire de M. Forget [Mémoires (le la Sociélé de chirurgie, t. ii), et celle de AL Richet, insérée dans le rapport de M. Forget sur le travail de M. Jarjavay {Mémoires de la Société de chirurg., t. m; 1859), dans lesquelles elle ait été constatée sur le cadavre ; et encore, les auteurs ayant gardé le sileuce sur la question de calculs salivaires concomitants, est-il permis de se demander s'il n'y a pas eu dans ces cas quelque concrétion qu'on aurait cru pouvoir laisser dans l'oubli.
Nous admelloijs volontiers la possibilité de la dilatation du conduit excréteur de la glande sousmaxillaire, sans présence d'un calcul, et consécutivement à une oblitération spontanée. Nous accepterons même, si l'on veut, pour cette variété, la dénomination de grenouillelte salivaire; mais les faits de ce genre sont certainement les plus rares, et, dans l'immense majorité des cas de grenouillelte sans calcul, on a affaire à un kyste indépendant du conduit et avec intégrité parfaite de ce dernier. Cette proposition est démontrée par les observations suivantes, que nous avons faites l'un et l'autre un bon nombre de fois: 1° lorsqu'on examine l'orifice du canal de Warthon sur un sujet affecté d'une grenouillette, on en voit sourdre la salive; 2° un stylet peut être introduit dans le canal profondément ; 3° après les opérations par
incision et excision, la plaie se cicatrise sans laisser de fistule, ce qui n'aurait pas lieu si la poche était formée par le canal agrandi ; 4" les guérisons les plus solides et les plus durables sont celles qu'on obtient en faisant disparaître la cavité; 5° la glande sous-maxillaire n'est habituellement ni tuméfiée ni douloureuse.
Tour nous, il y a donc deux ordres de faits bien distincts : 1° une grenouillette rare , qui occupe le canal de Warthon, qu'on peut nommer salivaire, et quia pour caractères d'être aiguë, active, sinon constamment , au moins de temps à autre, c'est celle qui coïncide avec les calculs, et peut-être aussi, mais très-exceptionnellement, avec une oblitération spontanée ; 1° une grenouillette plus fréquente, qui est indépendante du conduit, et qui a pour caractère d'être habituellement indolente et passive; on peut la nommer grenouillette kystique,- et comme c'est celle à laquelle on a le plus souvent affaire dans la pratique, nous l'appellerions volontiers la grenouillette vulgaire.
Étiologie. — La grenouillette a quelquefois été observée chez les nouveau-nés; M. Sloltz eu a cité un exemple remarquable , en 1833, dans la Gazette médicale, p. 763. M. P. Dubois avait publié dans le même journal, 1833, p. 338, sous le nom de tumeur congénitale de la langue, la relation d'un fait de tumeur liquide congénitale, occupant la pointe de la langue, et qui nous parait avoir été constituée par un kyste lingual, du genre de ceux dont nous avons parlé à la p. 705, plutôt que par une grenouillette proprement dite. Observée aussi quelquefois chez des enfants de 1 0 à 15 ans, elle est cependant plus fréquente chez les adolescents et les adultes. Si nous en croyons notre propre observation, elle serait plus commune chez les femmes que chez les hommes. Nous ne pouvons du reste indiquer aucune cause prédisposante ou occasionnelle.
Symptômes. — Le début est le plus souvent lent, insidieux, et se fait à l'insu du malade, qui s'apL'iXoitunjouriar hasard qu'il a sous la langue une tumeur arrondie, grosse comme une bille environ. Cette tumeur le gêne un peu quand il parle, mais ne lui occasionne aucun autre désagrément. Peu à peu elle augmente de volume en s'avançant de plus en plus vers la cavité buccale , et soulevant la langue, sans qu'aucune saillie vienne apparaître à la région sus-hyoïdienne, et elle finit par gêner tellement la prononciation, que les malades se font entendre difficilement, et se trouvent dans l'impossibilité de parler longtemps à haute voix, de déclamer et de chanter.
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D\iuti'es fois le début parait avoir été trèsbrusque. Les malades du moins ont assuré que la tumeur s'élait formée en quelques heures. Ou peut se demander si, en pareil cas, le mal n'existait pas depuis longtemps, et si le patient ne s'était pas trompé en attribuant à la tumeur une origine récente, par celte seule raison qu'il l'avait remarquée depuis peu de temps.
Cette affeclion reste presque toujours indolente. Il n'est pas impossible que la cavité du kyste s'enflamme de temps à autre, et par suite devienne doulouieuse, ni qu'un abcès se forme à la suite d'une de ces crises. Mais les phénomènes de ce genre ont été observés moins souvent sur des grenouillettcs kystiques que sur les tumeurs du canal de Warlhon, dont nous uous sommes précédemment occupés.
Abandonnée à elle-même, !a tumeur s'accroît etse distend de plus en plus. Quelquefois, arrivée à un certain degré, elle s'ouvre pendant la mastica tion, et disparaît pour se reproduire quelque temps après. L'un de nous a connu une dame chez laquelle cette rupture avait lieu tous les cinq à six mois, si bien qu'aucune opération n'a été nécessaire. Elle a vécu ainsi pendant cinq années, et est morte d'une' autre affection.
Quelquefois les malades ont, par incurie, laissé arriver le kyste à des proportions considérables.
Dans une observation rapportée par Louis, une religieuse des Annonciades portait sous la langue une tumeur qui remplissait fonte la bouche et avait repoussé en dehors les dents des deux mâchoires; à sa surface, existaient des points fluctuanls; d'autres endroits offraient une grande dureté. Dans un autre fait , non-seulement la tumeur occupait toute la bouche, mais eucorc sortait à moitié au dehors, refoulant en arrière la langue, qu'on n'apercevait plus.
Mais, dans la plupart des cas, les malades sont trop incommodés pour ne pas réclamer des secours avant qu'un développement aussi considérable ait eu lieu.
Diagnostic. — On reconnaît la grenouillette aux caractères suivants: tumeur arrondie, molle, rosée, et, dans certains points, grisâtre et comme transparente , occupant un des côtés du plancher de la bouche, et s'avançant quelquefois de l'autre côté de la ligne raédiaue, indolente, et donnant aux deux doigts, quand on l'explore, uue sensation trèsnette de fluctuation.
On est autorisé à affirmer que cette tumeur est un kyste indépendant du canal de Warthon, lorsqu'en faisant soulever la langue, et examinant avec soin, ou aperçoit nettement le petit orilice {osiio-
lum ombilicale) de ce conduit, lorsqu'après avoir mis un peu de sel ou de sucre sur la langue, on voit sourdre ou jaillir une certaine quantité de salive. Rien ne manque à la démonstration, si l'on parvient à faire entrer un stylet de Méjean par l'orifice de Warthon et à le faire arriver au delà des limites de la tumeur, et si, d'un autre côté, la pression sur cette dernière ne fait pas refluer de liquide par l'ouverture naturelle. On peut croire au contraire qu'il s'agit d'une grenouillette salivaire ou du canal de Warthon, si l'orifice normal ne laisse passer ni liquide ni stylet.
Pronostic. — La grenouillette n'offrirait de gravité que si on l'avait laissée arriver à un volume tel qu'elle obturât en partie la bouche et gênât la respiration. Dans les cas ordinaires, le principal inconvénient de cette maladie est la fréquence de ses récidives et la difficulté d'en obtenir la cure radicale.
Traitement. — Rien n'est varié comme le traitement de la grenouillette, et ces variétés tiennent à deux causes : d'abord à ce que la tumeur se reproduisant avec une grande facilité, on a dii chercher des moyens plus efficaces, lorsque ceux qu'on avait employés d'abord n'avaient pas réussi ; ensuite parce que , dans ces tentatives , beaucoup de chirurgiens , ceux de notre époque principalement , ont été trompés par la théorie erronée qui plaçait la grenouillette vulgaire dans le canal de Warthon. Partant de ce principe, ils ont cherché à établir une fistule accidentelle, tandis qu'en réalité ou doit tâcher de faire disparaître la poche.
Nous diviserons même les procédés opératoires en deux catégories , suivant l'intention qu'ont eue les auteurs.
!'■'' catégorie. Procédés opératoires qui, dans la supposition d'une dilatation du canal de JFarllion, avaient pour but d'obtenir une ouverture accidentelle permanente, sorte de fistule salivaire artificielle, sur le plancher de la bouche. — Ces procédés n'ont été imaginés que depuis le travail de Louis, qui, comme on le sait, a popularisé l'opinion, acceptée depuis sans contrôle, que toutes les grenouiliettes étaient formées par le canal de Warthon, dilaté derrière uu rétrécissement ou une oblitération de sou orifice. Ce chirurgien avait conseillé lui-même d'ouvrir largement la poche. Mais, comme la réunion des bords de la plaie, sans oblitéiation de la cavité, avait lieu promptement, Sabatier avait eu recours , après cette incision
MALADIES DU PLANCHER DE LA BOUCHE
simple, à l'introduction de tentes de charpie, qui devaient teuir les bords écartés, et Boyer avait proposé une large excision, en faisant d'abord sur la tumeur une incision courbe à concavité antérieure , puis saisissant avec une piuce le lambeau qui résulte de cette incision, et l'emportant avec des ciseaux. Nous avons , au début de nos études, vu employer ce dernier mode opératoire , et nous avons constaté que, malgré l'étendue donnée à la perte de substance, l'ouverture fistuleuse ne s'établissait pas; la plaie se cicatrisait, la poche subsistait, et la maladie ne tardait pas à récidiver. La cicatrisation est tellement facile dans h bouche, que, malgré tous les efforts du chirurgien, les bords se rapprochent et s'agglutiaeut avant que la cavité soit oblitérée, et au bout de quelques semaines, celie-ci se remplit de nouveau.
Procédé de Dupuylren. — Ce chirurgien , ayant reconnu l'inefficacité habituelle du procédé qui précède, a eu l'idée de faire une simple incision, de vider la tumeur, et de mettre dans l'ouverture nne canule longue de quelques millimèti-es , élargie à ses deux extrémités et présentant ainsi la forme d'un double bouton de chemise. Il espérait que les bords , maintenus écartés par ce corps étranger, se cicatriseraient isolément , après quoi le double bouton pourrait être enlevé. L'expérience a raoutré que, parmi les malades soumis à ce mode de traiteaient , les uns ne pouvaient supporter l'instrument, à cause de la gêne ou de la douleur qu'ils en ressentaient; les autres le supportaient , mais n'en avaient pas moins, au bout de quelque temps, une récidive qui prouvait que la fistule désirée n'avait pas été obtenue. Si quelques-uns ont guéri défiaitivement, ils n'ont pas été sui^^s assez longtemps ni assez attentivement pour qu'on ait pu savoir s'il y avait eu une fistule permanente, ou si par hasard l'inflammation provoquée par le séjour du corps étranger ne s'était pas terminée par suppuration , granulation, et finalement occlusion du kyste.
Selon. — M. le professeur Laiigier (Diction, en 30 vol., art. Grenouillelte), eu vue d'assurer l'établissement d'une fistule, a traversé la tumeur, au moyen d'une aiguille courbe à manche, avec un fil de soie double , dont il a réuni les deux chef» par un nœud , de manière à en faire un anneau placé moitié dans la poche , moitié dans la cavité buccale. Le fil reste pendant trois semaines, au bout desquelles on le retire. Nous n'avons pas employé ce procédé, mais nous tenons de M. Laugier qu'il a obtenu des guérisons radicales ; seulement la fistule ou les fistule consécutives n'ont pas été observées longtemps après, et nous nous deman-
dons encore si les fils n'ont pas fait naître tout simplement une inflammation suppurative et une oblitération de la cnvité kystique. D'un autre côté , la présence du fil dans la bouche peut provoquer une inflammation douloureuse et gênante de toute la muqueuse buccale , qui rend l'emploi de ce moyen plus incommode que celui de la plupart des autres.
Juioplasiie. — M. le professeur Jobert de Lamballe {Annales de la chirurgie française et étrangère, t. viii), ayant trouvé que les opérations précédentes ne donnaient qu'exceptionnellement le résultat demandé , a iogéuieusement appliqué à la grenouillelte l'autoplastie par renversement. Dans un premier temps , il incise la muqueuse sur la tumeur sans ouvrir cette dernière ; dans un second temps , il dissèque , puis excise la muqueuse, dans l'étendue d'un demi-centimètre environ , sur chacun des bords de l'incision. La surface externe du kyste étant ainsi mise à découvert, il l'incise à son tour; puis, saisissant avec des pinces les bords de celte nouvelle incision, il les renverse, les met en contact avec les bords saignants de la muqueuse, et réunit ces deux bords par un ou deux points de suture de chaque côté. Si l'on obtient la réunion des parties mises en contact , il reste nécessairement une ouverture à bords libres qui présente toutes les conditions possibles pour ne pas se fermer ultérieurement. M. Forget a modifié ce procédé de la manière suivante : après avoir fait éprouver à la muqueuse la même perte de substance que M. Jobert, il incise crucialement la poche et réunit chacun des quatre angles avec autant de points de suture [Mémoires de la Société de chirurgie, t. II). Il a dû arriver quelquefois, après ces opérations, que la réunion ne se soit pas faite entre les bords du kyste renversé et ceux de la muqueuse, qu'en conséquence la poche se soit fermée sans s'oblitérer, comme après une simple incision ou après l'excision, et qu'enfin la récidive ait eu lieu. Nous lisons bien, dans le travail de M. Forget, qu'au bout de six mois, la fistule établie par ce chirurgien persistait encore ; mais s'est-elle maintenue plus longtemps? Sur le malade de M. Richet, la fistule a été constatée à l'autopsie , deux ans après l'opération. Mais on a trouvé en même temps qu'il s'agissait d'une dilalation du canal de Warthon, ce qui est parfaitement en rapport avec l'établissement de la fistule. Il est clair que si ce procédé laissait toujours un orifice de nouvelle formation , il serait suffisant, que ce fut un kyste salivaireou un kyste indépendant, et il aurait l'avantage de s'appliquer indistinclemeut aux deux variétés. Mais il nous parait difficile que ce résul-
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tat soit obtenu dans les cas de grenouillette vulgaire, et lefùt-il, l'établissement d'une fistule n'est pas assez utile pour soumettre les malades à une opération longue, délicate, et même difficile. Plusieurs des procédés dont il nous reste à parler sont tout à la fois plus sûrs et plus simples.
2" catégorie. Procédés qui, dans la supposition d'un kysle indépendant, ont pour but de faire disparaître la poche anormale.
Ablation totale. — Le plussimple serait d'enlever la poche en totalité, après avoir incisé et disséqué la muqueuse buccale , ainsi qu'on le fait pour les kystes sébacés de la peau. Mais, outre qu'une dissection n'est pas facile dans celte région , le kyste n'est pas assez lâchement uni; aux parties environnantes pour qu'une énucléation ait lieu complètement : on risquerait donc d'en laisser, et d'exposer ainsi à la récidive.
Cautérisation. — La cautérisation avec le fer rouge a été proposée par A. Paré. Si elle a réussi , c'était sans doute en provoquant, en même temps que la chute d'une eschare , une inflammation suppurative qui était suivie de l'occlusion de la poche.
Camper faisait aussi la cautérisation, mais d'une autre manière : il incisait d'abord largement, puis il portait la pierre infernale sur la surface interne du kyste, et répétait cette dernière partie de l'opération tous les trois ou quatre jours.
Injection iodée. — M. Velpeau avait émis , dans sa Médecine opératoire (t. m), l'opinion que l'on pourrait peut-être appliquer avec avantage au traitement de la grenouillette , comme à celui de bien d'autres kystes, l'injection de teinture d'iode ; mais il n'avait pas encore eu l'occasion de mettre cette idée à exécution, lorsque M. le D'' Bouchacourt, de Lyon, publia dans le Bulletin de thérapeutique, en 1843 et 1846, plusieurs observations dans lesquelles ce mode de traitement lui paraissait avoir réussi. Les premiers essais faits à Paris par A. Bérard et M. Nélaton ne réalisèrent pas les espérances que ceux de M. Bouchacourt avaient fait concevoir, et M. Ad. Richard, dans un travail lu à la Société de médecine du département de la Seiue [Gazette hebdomadaire, 1856, p. 26), nous apprend que M. Nélaton, après avoir échoué plusieurs fois, se demanda si les insuccès ne tenaient pas à ce qu'il laissait dans la poche une certaine quantité de liquide visqueux qui s'opposait au contact de la teinture d'iode. L'un de nous, M. Denonvilliers, reconnut de son côté que les injections irritantes ne pouvaient pas donner le résultat qu'on cherchait tant qu'on n'aurait pas mis, par l'évacuation complète du
kyste , sa surface interne dans les conditions nécessaires au succès. Nous avons donc conseillé de laver soigneusement avec des injections d'eau l'intérieur de la poche, et, du moment où cette précaution a été prise, les succès se sont multipliés. M. Ad. Richard a pu, dans le travail que nous citions tout à l'heure, rapporter une douzaine de guérisons observées tant par lui-même que par MM. Nélaton, Denonvilliers et Boinet. Ajoutons cependant qu'il a consigné aussi deux exemples de récidive.
L'exécution opératoire est toute simple. Dans un premier temps, on plonge un trois-quarts' un peu gros, et on vide le kyste au moyen de pressions et de raalaxations d'autant plus nécessaires que la viscosité du liquide en rend l'écoulement difficile. Quelquefois ces pressions ont pour résultat de chasser une partie du contenu entre la canule et l'ouverture qui lui a donné passage. Dans un deuxième temps, on pousse, avec une seringue, deux, trois, quatre injections d'eau tiède, en les continuant tant que l'eau entraîne avec elle du liquide visqueux. Le troisième temps consiste à injecter la teinture d'iode au tiers, et à la laisser séjourner trois ou quatre minutes dans la poche. Quelquefois ce temps de l'opération est contrarié par la sortie entre la canule et la plaie d'une certaine quantité de teinture qui, en tombant dans la bouche, occasionne du désagrément et de la souffrance.
Habituellement l'opération n'est pas douloureuse , et les malades ne se plaignent que de cet écoulement dans la bouche, qui cependant n'est pas constant. Les jours suivants, il survient du gonflement et un peu de douleur qui empêchent la mastication et obligent le malade à se nourrir exclusivement d'aliments liquides ou en purée; puis la tumeur revient peu à peu sur elle-même en durcissant de plus en plus, et elle finit par disparaître. Quelquefois l'inflammation est devenue suppurative ; l'un de nous, M. Gosselin, en a observé un exemple sur une jeune femme qui a eu cette suppuration après une phlegmasie très-douloureuse, et qui n'en a du reste guéri que plus solidement. Dans la plupart des autres observations, la guérison a eu lieu après une simple inflammation adhésive , qui sans doute a amené l'oblitération de la cavité. Il est juste de rappeler d'ailleurs que, malgré les précautions prises, quelques récidives ont encore été observées.
Procédé de M. Malgaigne. — Excision successive de la paroi supérieure et de la paroi inférieure du kyste. M. Malgaigne, partisan de l'opinion qui considère la grenouillette comme uu kyste indépendant , commence par ex-
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ciser la paroi supérieure du kyste; puis, après l'avoir vidé, il saisit avec une pince à griffes la paroi inférieure .ou profonde , l'attire un peu et l'excise avec des ciseaux. Il place enfin un tampon de charpie dans la plaie et provoque la formation de bourgeons charnus, et finalement l'occlusion entière de ce qui restait de la cavité.
Procédés des auteurs. — Les études que les auteurs de cet ouvrage ont faites sur la greuouillette les ayant amenés à cette conclusion , ex|io,sée dans les pages qui précèdent, que la grenouillelte ordinaire est uu kyste indépendant , ils en ont conclu que le seul traitement rationnel et radical, en pareil cas, était celui qui amenait la disparition de la cavité kystique, disparition qu'ont obtenue sans doute, à leur insu, les chirurgiens qui ont eu des cures radicales. Le plus sur serait assurément d'enlever le kyste tout entier, mais nous avons dit les raisons pour lesquelles sa dissection et son énucléatiou n'étaient guère réalisables dans la pratiqiie. Il feut donc oblitérer sur place la cavité.
Mais, si nous sommes tout à fait d'accord sur le but , nous u'avous pas adopté, jusqu'à présent, les mêmes moyens, et ' nous sommes arrivés, chacun de notre côté, à des résultats heureux par un procédé différent.
Procédé de M. Denonvilliers. — Injection vineuse. Après avoir constaté les bous effets de la méthode des injections et les inconvénients de la teinture d'iode, dont nous avons parlé, M. Denonvilliers a eu l'idée de se servir du vin chaud , comme il le fait pour l'hydrocèle. Il recommande seulement de débarrasser exactement la poche du liquide gluant qu'elle contient, avec des injections d'eau tiède. Il se sert d'un gros trois -quarts (celui de la paracentèse), vide la tumeur, au moyeu de quelques pressions, puis la remplit d'eau tiède avec une seringue. Il vide encore la poche, et la remplit de nouveau, trois et quatre fois de suite, c'est-à-dire jusqu'à ce que l'eau sorte sans mélange du liquide visqueux qui remplissait la tumeur; alors il pousse, avec une autre seringue , du vin chaud , dont la température est telle que le doigt puisse y être plongé .sans éprouver la sensaiiou de brtdure. Il laisse séjourner ce liquide trois ou quatre minutes, puis le laisse sortir. Il peut bien arriver que pendant l'opération, une certaine quantité de vin, s'échappant entre la canule et l'ouverture, tombe dans la bouche ; mais, ce liquide n'ayant ni la saveur désagréable ni l'action irritante de la teinture d'iode , il n'en résulte aucun inconvénient. M. Denonvilliers a opéré huit malades au moins pa*' ce procédé; il a remarqué que les accidents inflam-
matoires consécutifs étaient modérés, que la guérison avait lieu sans suppuration, et jusqu'à présent il n'a pas eu de récidive , ce qui l'autorise à penser qu'il a obtenu, comme après l'opération de l'hydrocèle, une oblitération de la poche par développement d'une inflammation adhésive.
Procédé de M. Gosselin. — Opération mixte d'excision, d'incisions successives, et de cautérisation. L'intention de M. Gosselin a été d'oblitérer la poche au moyen d'une inflammation suppurative , ou tout au moins de granulations. Pour cela il a combiné plusieurs des méthodes employées isolément, et s'est attaché surtout à tenir la cavité ouverte , jusqu'à ce que le fond de la poche fût revenu sur luimême et oblitéré. Dans une première séance, il fait une large excision, en transperçant la tumeur avec un ténaculum et coupant avec des ciseaux courbes au-dessous de cet instrument. Il voit aussitôt le liquide glaireux s'écouler, et porte le doigt ou une sonde de femme vers l'extrémité postérieure de la plaie , pour chercher si la cavité se prolonge loin de ce côté; s'il en est ainsi, il agrandit avec des ciseaux. Il porte alors le crayon d'azotate d'argent sur tout ce qui reste de la surface interne de la poche. Le lendemain il rouvre avec une sonde cannelée la plaie, dont les deux bords sont déjà agglutinés, et porte de nouveau le crayon d'azotate d'argent sur la surface interne du kyste. Le surlendemain, il en fait autant ; puis, tous les deux jours, il revient à la cautérisation, après avoir écarté de nouveau avec la sonde cannelée ou le stylet les deux bords de la plaie. Lorsqu'il s'aperçoit que la réunion est déjà solide vers une des extrémités et que le stylet indique la présence d'un trajet, il fait de nouveau une incision sur ce point et cautérise. En général, cinq cautérisations successives et une ou deux petites incisions secondaires lui ont suffi pour obtenir le résultat demandé. L'inflammation conséciUive est modérée; on voit rarement le pus, sans doute parce qu'il est entraîné avec la salive , mais on aperçoit bien chaque jour la surface granuleuse provoquée par la cautérisation, et avec laquelle coïncide probablement, ici comme partout ailleurs, la suppuration. M. Gosselin a suivi, /rendant plusieurs années, quatre femmes qu'il avait opérées de cette manière, et n'a pas observé de récidive. Deux des malades ont supporté sans se plaindre les cautérisations et les décollements réitérés; les deux antres ont accusé chaque fois quelques douleurs.
Appréciation générale. — Si l'on avait affaire à la variété la plus rare, la grenouillette salivaire, il serait certainement indiqué de recourir à l'une
GRENOUILLETTE SUS-HYOÏDIENNE.
des opérations exposées dans notre première calégorie,et il nous semble que la plus simple, l'incision, suivie d'une légère excision, devait suffire ; car l'issue continuelle de la salive s'opposerait sans doute à la cicalrisation.
Si l'on avait affaire à la grenouillette la plus commune ou grenouillette kystique, il faudrait recourir d'abord à l'injection vineuse, qui est la moins pénible pour les malades, et, si elle avait éclioiié, à l'opération mixte dont nous venons de parler en dernier lieu.
Nul doute qu'à la rigueur les autres procédés pourraient réussir, et qu'ils ont réussi quelquefois par un mécanisme différent de celui que cherchaient les opérateurs; mais ils exposent plus à la récidive que ceux dout nous venons de parler.
Art. II. — Grenouillette sus-hyoïdienne .
Dans quelques cas rares, les kystes qui ont pris naissance sur le plancher de la bouche sont venus proéminer à la région sus-hyoïdienne. Avaient-ils la même origine que ceux dont la .saillie s'avance seulement sous la muqueuse? Ne s'étaient-ils pas plutôt développés aux dépens de quelques-unes des glandules de la glande sous-maxillaire ? Aucune dissection n'est venue jusqu'à présent éclairer cette question.
Quoique cetle forme de tumeur soit rare, deux variétés ont cependant été observées. Dans l'une, le kyste proémine tout à la fois du côté de la bouche et sous la mâchoire. On observe donc : 1" du côté de la muqueuse buccale, une tumeur arrondie, molle, transparente par places, qui soulève la langue et gêne toutes ses fonctions, comme le ferait une grenouillette ordinaire d'un volume considérable; 2° du côté de la région sushyoïdienne , une tumeur assez grosse, qui est indolente à la pression, molle, fluctuante, sans aucun changcuient de couleur à la peau. Si l'on place un doigt sur la peau et un autre sur le plancher de la bouche, en renvoie aisément la fluctuation d'un de ces points vers l'autre. C'est dans les cas de ce genre surtout que le développement incessant de la tumeur peut être porté assez loin pour que le malade ait de la suffocation, et soit menacé de mort par asphyxie, si la chirurgie n'intervient pas à temps.
Dans la deuxième variété, qui paraît êtie plus rare encore, la tumeur ne proémine pas dans la bouche, mais seulement à la région sus-hyoïdienne, et l'on pourrait croire qu'il ne s'agit pas d'un kyste ayant son point de départ sous la muqueuse buccale , si la tumeur ne s'était pas produite consé-
cutivement à une grenouillette ordinaire opérée. Voici, par exemple, ce qui s'est passé sur un malade de M. Jobert de Lamballe, dont l'observation est consignée dans la thèse de M. Leflaive(p. 324; Paris, 1852). Un homme de 47 ans avait eu .sous la langue une tumeur qu'on avait vidée une première fois par une simple ponction ; la récidive ayant eu lieu, M. Robert avait pratiqué, à l'hôpital Beaujon, l'excision par l'intérieur de la bouche. Six mois après, une tumeur avait reparu; mais, au lieu de faire saillie sous la langue , elle proéminait uniquement à la région sus-hyoïdienne, où elle formait une saillie molle, fluctuante et indolente 5 du volume d'un œuf de dinde. M. Jobert fit une ponction qui donna issue à un liquide ayant l'aspect et la cousistance du blanc d'œuf, et injecta de la teinture d'iode.
Dans les cas de ce genre, le mode de traitement le plus convenable, parce qu'il permet d'obtenir la guérison sans laisser de traces, est l'injection iodée ou vineuse, après avoir pris soin de bien laver l'intérieur du kyste avec de l'eau tiède. Doit-on compter sur une guérison radicale ? Les deux observations de MM. Jobert et Nélaton, rappoitées dans la thèse de iM. Leflaive, permettent de le penser, mais nous laissent des doutes , parce que les malades n'ont pas été revus longtemps après l'opération. En cas de récidive , on devrait tenter de nouveau l'injection , mais à la condition de ne pas attendre que la tumeur ait pris autant d'accroissement que la première fois; car, moins le kyste sera volumineux, plus ou aura de chances de succès avec les injections. Si pourtant la récidive avait encore lien , il faudrait se décider à provoquer l'inflammation suppurative. Le volume de la tumeur ne permettrait pas d'agir efficacement par la bouche, soit avec le bistouri seul, soit avec le bistouri et les caustiques. Des incisions et excisions étendues du côté de la peau auraient l'inconvénient de laisser des cicatrices multiples. L'emploi de quatre ou cinq sétons-fils, dont une extrémité sortirait par la bouche, et l'antre pendrait au-dessous de la mâchoire, fils que l'on conduirait de l'extérieur vers l'intérieur avec une aiguille à manche, et qu'on laisserait en place plusieurs mois , nous paraîtrait alors la ressource la plus avantageuse.
SECTION III
TUMEURS DIVERSES
On a bien cité quelques exemples de lipomes développés dans l'épaisseur de la langue, au voisi-
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nage du plancher de la bouche ; mais nous ne connaissons pas d'exemple de tumeur de ce genre née et développée exclusivement dans cette dernière région. Ou y a rencontré plus souvent, quoique assez rarement encore , des tumeurs adénoïdes et des tumeurs sanguines veineuses.
Art. P''. — Tumeurs adénoïdes.
L'un de nous a eu l'occasion de voir récemment un jeune homme qui portait au côté gauche du plancher de la bouche une petite tumeur rosée, indolente, transparente en un point, et gênant sensiblement l'exercice de la parole. Il crut à l'existence d'un kyste , et essaya le traitement indiqué plus haut par l'excision et la cautérisation. Mais, après avoir saisi avec le lénaculum et enlevé la partie la plus élevée de la tumeur, le chirurgien reconnut qu'il n'avait ouvert qu'un kyste assez petit, et que la portion la plus considérable de la tumeur était constituée par une substance jaunâtre, granuleuse, tout à fait semblable à du tissu glandulaire, et qui lui parut être formée par une portion hypertrophiée de la glandesublinguale. Comme une partie de la tumeur restait, le chirurgien la saisit avec une pince, la disséqua de tous côtés, et finit par l'enlever après une manœuvre assez laborieuse. A l'œil nu et au microscope, la tumeur offrit les caractères d'une hypertrophie glandulaire ou adénoïde.
Art. il
Tumeurs érectiles.
Les tumeurs érectiles du plancher de la bouche sont tellement rares qu'elles ont été à peine indiquées, et n'ont pas fait l'objet de travaux originaux jusqu'à ces derniers temps. M. Bauchet en a fait connaître un cas intéressant à la Société anatomique, en 1854, et tout récemment M. le D'' Dolbeau , ayant eu l'occasion d'en observer coup sur coup quatre exemples dans lesquels il y avait un kyste en même temps qu'une production érectile, en a fait l'objet d'une intéressante publication, sous le titre de Mémoire sur la grenouillette sanguine (Paris, 1857).
A la rigueur, la production érectile pourrait offrir ici, comme partout ailleurs, le caractère artériel ou le caractère veineux ; mais les tumeurs veineuses ont été jusqu'ici les seules observées. A la rigueur aussi, le tissu érectile veineux peut présenter, dans cette région , la même structure que dans les autres , c'est-à-dire être composé de lacis à mailles plus ou moins étroites, paraissant formées par les veines elles-mêmes dilatées , et dans lesquelles circule le sang veineux , sans mélange de
lacunes ou de cavités plus grandes qu'une forte tête d'épingle, ou tout au plus d'une lentille. C'est ainsi que les choses se présentaient sur le malade dont a parlé M. Bauchet. Dans l'un des faits observés par M. Dolbeau, une ou deux des lacunes dans lesquelles circulait le sang étaient assez spacieuses pour loger une noisette ou une noix, de telle sorte que la tumeur était formée tout à la fois par du tissu érectile occupant le ventre antérieur du digastrique, et par un kyste commjiniquant avec ce dernier et contenant du sang. Dans un autre, il y avait, autour d'un kyste qui renfermait de la sérosité rosée et un corps fibrineux , beaucoup de veines dilatées ; mais ou n'a pu trouver de communication entre la poche et les lacis veineux. M. Dolbeau pense avec raison que cette communication n'existait plus , et que la tumeur kystique était due à l'augmentation incessante d'une veine ou d'une portion de veine oblitérée partiellement, qui avait cessé, par suite de cette oblitération, d'entrer dans la composition de la tumeur veineuse. Ici donc un kyste se serait produit dans la tumeur érectile du plancher de la bouche de la même façon qu'eu en a vu se produire autour de l'anus, à la paupière, et dans d'autres régions préalablement occupées par une tumeur vasculaire. C'est d'ailleurs la présence de cette collection liquide, comparable à la grenouillette kystique, qui explique la dénominaliou de grenouillette sanguine employée par M. Dolbeau.
Symptômes, diagnostic. — Il résulte des notions qui précèdent que deux catégories de symptômes, correspondant chacune à chacune des variétés de tumeur, devront être observées.
Si l'on a sons les yeux une tumeur érectile veineuse habituelle, sans mélange de kyste, cette tumeur sera molle, dépressible, de couleur bleuâtre, plus foncée pendant les efforts qu'aux autres moments, et gênera d'autant plus les fonctions de la langue qu'elle sera plus volumineuse. Le diagnostic, en pareil cas , n'offrirait de difficulté que si, en raison de la rareté de cette maladie et de la fréquence bien plus grande des kystes, on admettait, après un examen trop superficiel, l'existence de cette dernière affection.
Si l'on a affaire à un kyste au voisinage d'une tumeur érectile et en communication avec elle, les symptômes de la première de ces lésions peuvent masquer ceux de la seconde. On peut avoir, par exemple, une tumeur arrondie, molle, fluctuante, placée sous la langue , la gênant dans ses mouvements , présentant , en un mot , tous les caractères de la grenouillette vulgaire , et cette tumeur laissant au-dessous d'elle et plus profou-
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dément le lacis érectile, on n'a pas du tout les caractères de ce dernier. C'est ainsi que les choses s'étaient passées dans la première observation de M. Dolbeau. La nature de la maladie ne fut reconnue ou soupçonnée qu'après une ponction faite eu vue de traiter la tumeur comme une grenouillelte ordinaire. Il n'était sorti que du sang, et en assez grande quantité. Le malade succomba bientôt après à une infection purulente. Le diagnostic, dans les cas de ce genre, est extrêmement difficile. Ou pourrait être mis sur la voie par la coïncidence d'autres tumeurs ërectiles à la face , sur le tronc ou sur les membres. Mais il n'y a pas de caractères distiuctifs à l'aide desquels on puisse reconnaître qu'il s'agit plutôt d'un kyste sanguin que d'un kyste jnuqueux, semblable à la grenouillette.
Le diagnostic serait encore plus impossible, si le kyste sauguiu avait cessé d'être en communication avec le tissu érectile au milieu duquel il aurait pris naissance; il n'aurait pas du reste, en ce cas, la même utilité que dans les précédents.
Pronostic. — La tumeur érectile ordinaire ne serait grave que si elle arrivait à des proportions considérables, dont il n'a été publié jusqu'ici aucun exemple.
La tumeur érectile avec kyste communicant est une maladie sérieuse, parce que la poche, augmentant incessamment, devient trop gênante pour être abandonnée à elle-même , et parce que , d'autre part , l'opération qu'il est nécessaire de pratiquer peut être suivie d'une inflammation suppurative grave. Nous venons de dire en effet que, daus le cas cité par M. Dolbeau, la simple ponction a été suivie d'une infection purulente. On peut espérer du reste qu'il n'en serait pas ainsi dans tous les cas.
Trailement. — 1° Pour la tumeur érectile ordinaii'e , il n'y a rien à faire , si elle reste dans des limites assez étroites pour ne pas trop gêner. Si la tumeur devenait trop considérable , on ferait bien d'essayer une injection de perchlorure de fer à 15 ou 16°, avec la seringue de Pravaz , et à la dose de 10 à 15 gouttes. Si ce moyen n'avait pas réussi, et que l'indication fût urgeute, il faudrait tenter l'incision suivie de cautérisation , comme nous allons l'indiquer. 2" Pour la tumeur érectile avec kyste communiquant , il vaut mieux encore ne rien faire, lorsqu'il n'y a pas de troubles fonctionnels. S'il en était survenu , l'excision suivie de cautérisation avec l'azotate d'argent serait le meilleur mode opératoire; elle exposerait, il est vrai, à une hémorrhagie , comme cela eut lieu dans l'observation de M. lîauchet, qui, il est
vrai, avait affaire à une tumeur érectile ordinaire, et non à un kyste. On pourrait alors, comme l'a fait ce chirurgien, conduire sur la surface saignante un pinceau trempé dans l'eau de Rabel ; nous donnerions la préférence au pinceau imbibé de perchlorure de fer, dont on maintiendrait l'application pendant quelques minutes, afin d'ajouter la compression à l'action hémostatique de cet agent. Pendant les jours suivants, on devrait s'efforcer d'entretenir l'inflammation suppurative, soit en cautérisant de nouveau, soit en maintenant dans la cavité une mèche de charpie qu'on renouvellerait tous les jours.
S'il s'agissait d'un kyste ayant perdu toute communication avec le tissu érectile, le traitement serait le même que celui de la grenouillette vulgaire : injection vineuse ou excision suivie de cautérisation.
Art. III. — Kystes congénitaux (^grenouillette congénitale).
Nous voulons indiquer ici à part une variété de kyste sublingual , qui, à la rigueur, eiit pu se trouver comprise dans la description géûéraia de la grenouillette , mais qui cependant doit en être distinguée non-seulement à cause de ses caractères cliniques, mais aussi à cause de son analogie avec les kystes congénitaux sus-hyoïdiens, que nous décrirons parmi les maladies du cou.
Sans doute ceux que nous venons d'indiquer, et qui se développent au milieu des tumeurs érectiles, peuvent à la rigueur être congénitaux ; mais nous les laissons de côté , puisqu'à cause de leurs relations avec le tissu érectile, ils ont dû être indiqués à part. Nous voulons parler de kystes existant dès la naissance ou devenant apparents très-peu de temps après, et qui sont constitués par une poche épaisse, remplie d'une matière blanche , non coulante, laquelle n'est autre chose que de la graisse mélangée de débris épithéliaux et de poils.
L'un de nous, M. Denonvilliers, a eu l'occasion d'observer dernièrement un fait de ce genre, dont la relation suftira pour donner une idée de cette variété de tumeur et du traitement qui lui convient.
N (Jacob), âgé de 28 ans, né à Luxerabourg, entre à l'hôpital Saint-Louis le 2 1 décembre 1860.
Il présente sous la langue une tumeur du volume d'un œuf d'oie environ. D'après les renseignements qu'il nous donne, cette tumeur date de la naissance. Grosse d'abord comme un pois, elle a augmenté peu à peu jusqu'à acquérir, il y a deux ans, le volume d'une petite pomme. A partir de
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cette époque , elle a pris uu accroissement plus | rapide.
Actuellement , quand le malade ouvre la bouche, on voit que toute la cavité est occupée par la tumeur; la langue est fortement repoussée en arrière, et on ne peut l'apercevoir; mais, avec le doigt, on sent la pointe au niveau du voile du palais.
L'enveloppe n'est pas transparente comme dans les grenouillettes ordinaires ; elle est opaque et paraît avoir une épaisseur assez considérable. On voit distinctement l'orilice des deux conduits de Warlhon, écartés l'un de l'autre d'environ 2 centimètres. La région sus-hyoïdienne est fortement proéminente.
Jusqu'à il y a deux ans, le malade n'a éprouvé aucune douleur ; il parlait et avalait bien. Depuis cette époque, la parole et la déglutition ont été de plus en plus difficiles, et c'est pour cette raison qu'il s'est décidé à entrer à l'hôpital. Le 23 décembre, M. Denouvilliers fait une ponction à la partie antérieure de la tumeur. Il
ne sort rien parla canule du trois-quarts. Celle-ci étant retirée , on s'aperçoit que son extrémité est bouchée par de la matière caséeuse. M. Denouvilliers incise alors largement la poche, et en extrait, en pressant sur les parties latérales, 100 grammes d'une matière caséeuse, d'un blanc jaunâtre, analogue au sébum, qui sort sous forme de larges rubans.
Cette matière contenait quelques poils.
Des lavages à l'eau, plusieurs fois répétés chaque jour, puis ensuite des injections vineuses, ont été mis en usage.
Le 17 février 1861, c'est-à-dire près de deux mois après , la poche ne s'était pas remplie , et la langue avait repris sa position normale.
Nous lisons dans la thèse récente de M. le D"" Lelièvre (Paris, 1861, u° 141), dans laquelle ce dernier fait est relaté , que M. llichet a observé un cas analogue sur un enfant de 6 ans. La tumeur fut traitée par le séton-fil ; elle était enflammée et commençait à se rétracter, lorsque le malade fut perdu de vue.
CHAPITRE HUITIEME
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Nous n'avons pas à nous occuper ici des lésions traumatiques, dont il a été parlé suffisamment à l'occasion des plaies par armes à feu de la bouche (p. 506), et à l'occasion des fractures du maxillaire supérieur (p. 558). Quelques lésions vitales et organiques et des vices de conformation devront seuls nous arrêter.
PREîaiÈRE SECTION.
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DE LA VOUTE PALATINE
Parmi les lésions vitales et organiques , nous n'avons à signaler que des affections syphilitiques et quelques tumeurs très- rares.
A la rigueur, des accidents syphilitiques secondaires, particulièrement des plaques muqueuses, peuvent se montrer sur la muqueuse de la voûte palatine; mais ils y sont rares et ne présentent rien de bien différent de ce qu'ils sont sur les autres points delà cavité buccale.
I Les accidents tertiaires s'y voient plus souvent I et sous deux formes différentes, celle d'exostose j et celle de nécrose consécutive à une gomme.
Art. I""". — Exoslose.
Quelquefois on voit apparaître sur la ligne médiane du palais, c'est-à-dire tout à la fois sur les deux maxillaires supérieurs , une saillie antéroposlérieure, dure au loucher et absolmnent indolente. M. Chassaignac, qui a souvent observé celte saillie {Bulletins de la Société de chirurgie , t. II, p. 138), la considère comme formée par une exostose, et l'appelle exoslose médio-palatine. Il l'a signalée comme se développant au début de la période tertiaire de la syphilis et comme un indice irrécusable de syphilis constitu-
1 lionnelle.
j Nous avons souvent observé cette exostose chez des sujets syphilitiques, mais nous l'avons trouvée .aussi chez des sujels non syphilitiques, et nous n'hésitons pas à déclarer ([ue ce serait
! s'exposer à des erreurs graves que de déclarer
GOMME ET NECROSE.
aUleinls de syphilis coDstitiilioiinelle tous ceux (|iii pi'ésentent l'exoslose méilio-palatine. S'il en est chez lesquels celte tumeur reconuaît bien ia cause indiquée par M. Chassaignac, il eu est cei'taiuement d'autres chez qui elle est tout simplement un léger vice de conformation.
Si l'on constate sa présence , il est donc prudent de questionner et d'examiner avec attention le sujet, mais de ne se prononcer sur la question de syphilis qu'après avoir trouvé d'autres indices de cette maladie.
Nous avons d'ailleurs remarqué que la petite tumeur s'arrêtait promptement, ne devenait jamais assez volumineuse pour gêner les fondions de la bouche, et que tout en restant stationnaire, elle diminuait peu sous l'influence des mercuriaux et de l'iodure de potassium, alors même qu'on pouvait la croire d'origine syphilitique.
Art. II. — Gomme et nécro e.
La voûte palatine est le siège de prédilection de cette variété d'accidents tertiaires , qui commence par une tumeur molle, dite gomme, se continue sous forme d'ulcère, et se termine par l'expulsion d'un ou de plusieurs séquestres.
Pendant une première période, on observe donc, tantôt sur la ligne médiane, tantôt sur un des côtés de la voîite palatine, particulièrement sur la portion de cette voûte qui est constituée par les deux maxillaires , et rarement sur celle que forment les palatins, une tumeur arrondie, sans rougeur, indolente, même à la pression, paraissant formée par une étroite connexion entre la muqueuse et les parties sous- jacentes. Il y a gène pendant la mastication, et quelquefois en dehors de cetacte, par le frottement de la langue sur l'espèce de corps étranger que forme la tumeur. Celle-ci arrive peu à peu au volume d'une noisette ou d'une noix, et finit par s'ouvrir.
La seconde période est caractérisée par l'ouverture et l'ulcération de la tumeur gommeuse. Elle est habituellement précédée d'un peu de rougeur, puis commence par une petite solution de continuité, qui quelquefois laisse échapper une certaine quantité de pus, mais qui, le plus souvent, ne donne issue qu'à un peu de sérosité sanguinolente et meta nu une maiière grisâtre, mollasse,destinée àêtre plus tard expulsée. L'ulcération s'étend peu à peu, la matière gommeuse s'élimine par fragments qui sont rejetés par la bouche ou sont entraînés avec les aliments. Tandis que ce travail s'accomplit, la maladie reste encore indolente, si ce n'est au moment de la mastication , pendant laquelle la pression des matières alimen-
taires sur! la solution de continuité occasionne quelques souffrances, que le malade évite ou diminue en mâchant avec lenteur et précaution. Il est d'ailleurs assez habituel que le malade soit atteint en même temps d'un coryza chronique, et qu'il soit plus incommodé par celte dernière maladie que par la gomme ulcérée.
Lorsque la matière gommeuse a été entraînée, et souvent même avant cette époque , on peut sentir avec le stylet une dénudalion du maxillaire dans une ceriaine étendue. On doit s'en étonner d'autant moins que le derme de la muqueuse dans lequel s'est déposé le produit accidentel n'est autre que le pélioste, et que, celui-ci étant expulsé, la lame compacte très-mince et assez peu vasculaire du maxillaii'c ne peut guère conlinuer à vivre. Eu effet, après l'expulsion de la matière gommeuse, celle des séquestres ne tarde pas à avoir lieu. Il s'en détache, dans l'espace de quelques mois, un, deux ou trois, provenant soit exclusivement de la voûte palatine, soit de cette dernière et en même temps de la cloison nasale. Dès que cette expulsion des séquestres est commencée, de nouveaux symptômes fonctionnels, dus à la communication qui s'établit enire la bouche et les fosses nasales, apparaissent. La voix devient nasonnée, beaucoup de syllabes et de mots ne peuvent plus être entendus ; les boissons reviennent par le nez, à moins que le malade ne les avale avec beaucoup de lenteur, et en renversant un peu la tète en arrière. Si l'on fait ouvrir la bouche, on peut voir des mucosités nasales accolées sur le contour de l'orifice accidentel, qui prend habituellement la forme arrondie.
La dernière période , qui en général ne commence qu'au bout de deux, trois ou quatre mois, et quelquefois beaucoup plus tôt, est celle de cicatrisation et de réparation. Ce travail a des résultats qui varient suivant l'étendue de la perte de substance. Lorsque celle-ci a été peu considérable, a par exemple à peine dépassé une lentille ou une pièce de 20 centimes, le retrait des liords, de la périphérie vers le centre, en diminue incessamment l'étendue et finit par l'oblitérer. Il peut en être de même lorsque, la solution de continuité ayant une l'orme allongée, ce qui est plus rare, les deux bords se trouvent attirés l'un vers l'autre sur la ligne médiane. Dans ces deux cas, le malade ne conserve aucune trace de son altéction. Mais lorsque la perte de substance a été plus considérable, la rétraclion de ses bords ne suflît plus pour la combler, la muqueuse se cicatrise sur tout son pourtour, et il reste une perforation plus ou moins large, qui gêne la prononciation et permet le passage des liquides de la bouche dans la cavité nasale , et réciproquement.
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Diagnostic. — Après le tableau que nous î venons de tracer, le diagnostic n'est pas difficile. Pendant la première période, c'est-à-dire lorsqu'on ne voit qu'une tumeur mollasse, on pourrait croire, à la rigueur, qu'il s'agit seulement d'un abcès ; mais, d'une part , le chirurgien est rarement consulté à cette époque , parce que l'indolence de la maladie fait croire au patient que celle-ci est sans importance, et, d'autre part, les abcès ne se voient guère qu'au voisinage de l'arcade alvéolaire et des dents cariées. Ceux qui se développent un peu loin de celte arcade sont presque toujours symptomatiques de la nécrose. A la deuxième et à la troisième période , il n'y a plus la moindre hésitation, au moins pour ce qui concerne le diagnostic anatoraique.
Le diagnostic étiologique n'offre habituellement pas plus d'embarras; car la syphilis constitutionnelle est la cause la plus ordinaire des nécroses de cette région, et presque toujours l'examen complet du malade permet de reconnaître qu'il y a eu ou qu'il y a encore des manifestations syphilitiques. Cependant on rencontre de temps à autre dans la pratique des cas douteux. Un jeune homme de 18 ans est entré à l'Hôtel-Dieu, dans les salles de Blandin, en 1840, avec une nécrose de la voûte palatine, qui a été suivie d'une perforation, et cependant il a été évident que ce jeune homme nonseulement n'avait pas eu la syphilis , mais même n'avait encore eu aucun commerce avec les femmes. L'un de nous a soigné dernièrement une petite fille de 6 ans qui a eu la même affection, et qui, bien entendu, ne pouvait pas avoir eu la syphilis. Il est possible cependant que, dans les cas de ce genre, la syphilis soit héréditaire. Nous sommes d'autant plus fondés à le penser que la petite fille dont nous venons de parler était positivement née d'un père syphilitique. A la rigueur, on peut admettre que la diathèse scrofuleuse se traduit quelquefois, chez les enfants et les jeunes sujets , par une nécrose analogue à celle qu'occasionne la syphilis coustitutioonelie ; mais il est prudent , dans tous les cas de ce genre, de songer à cette dernière étiologie , et de la rechercher du côté des parents, si on n'en constate pas la réalité sur le sujet lui-même.
Traitement. — Il serait inutile d'insister sur l'indispensable nécessité du traitement par les mercuriaux et l'iodure de potassium. Pendant la deuxième et la troisième période, il convient d'empêcher le séjour du pus sur le contour de l'ouverture et même dans les fosses nasales. On ne doit pas oublier en effet que le coryza syphilitique coïncide habituellement avec la gomme pa-
latine, et que les produits de ce coryza peuvent , en s'altérant au contact et au passage réitéré de l'air, prendre une fétidité qui ajoute un inconvénient de plus à ceux dont nous avons fait l'énumération. Pour ces raisons, on doit prescrire des injections par les narines avec de l'eau pure, poussée avec force au moyen d'une grande seringue , ou avec de l'eau additionnée d'une faible quantité de chlorure de chaux ou de teinture d'iode.
Lorsque l'élimination est commencée , les malades désirent vivement faire disparaître le nasonnement et demandent avec instance le moyen d'y parvenir. Quelques-uns , comprenant bien l'indication à remplir, introduisent eux-mêmes un obturateur, à l'aide duquel le timbre de la voix est de suite modifié. Mais il est ici deux points sur lesquels le praticien doit appeler l'attention du malade : 1° en introduisant un corps étranger dans l'ouverture et l'y mettant en permanence, on apporte un obstacle au resserrement qui tend à s'opérer pendant la suppuration , et on diminue les chances soit d'une guérison complète, soit d'une diminution ; 2° ce même corps étranger peut entretenir le travail suppuratif et arrêter la cicatrisation. Il vaudrait mieux ne placer aucune espèce d'obturateur tant que la cicatrice n'est pas achevée; mais, comme il est difficile d'obliger le malade à supporter si longtemps le nasonnement et l'expulsion des liquides par le nez, accidents qui gênent ou interrompent les relations sociales, on peut conseiller de mettre momentanément un obturateur en liège, en bois, ou en caoutchouc vulcanisé, et de le retirer toutes les fois qu'on sera seul et qu'on n'aura à soutenir aucune conversation.
Il est bon d'ailleurs d'aider le travail de réparation en touchant, tous les cinq ou six jours, le pourtour de la solution de continuité avec l'azotate d'argent.
Art. III. — Tumeurs diverses.
1° Jnévrysmes. — Rien de plus rare que.les anévrysmes de la voi\te palatine, rien de plus contestable même que l'interprétation d'anévrysme donnée à quelques tumeurs de cette région. C'est ainsi que M. Velpeau {Médecine opératoire) et d'après lui M. Parmentier (Gazette médicale, 1856) admettent un anévrysme spontané de l'artère palatine postérieure dans un cas attribué à M. Delabarre, tandis que M. Fano, dans sa thèse de concours sur les tumeurs de la voûte palatine et du voile du palais (1857), considère cette même observation comme un exemple de tumeur érectile.
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M. Fano n'a trouvé en réalité qn'iui seul fait incontestable (l'anévrysme palatin, occupant l'artère, palatine poslérieiire du côlé droit. Le fait est cité parM. 1àt\\n^{Gazetie médic, 1855, p. 343). «Cette tumeur était molle, rénitente, à pulsations isochrones à celles du pouls, offrant évidemment les mouvements d'expansion et de resserrement •, elle s'affaissait et même disparaissait sous l'influence d'une pression légère. » Teirling causérisa avec le fer rouge, et la tumeur disparut.
2° Tumeurs érectiles. — On a rencontré plus souvent d;tns la région qui nous occupe des tumeurs érectiles. M. Fano, dans sa thèse, a pu en réunir huit observations , dont une appartient à Vidal (de Cassis). Dans les cas où on a examiné la tumeur, on a constaté qu'elle était parcourue par de nombreux vaisseaux, ou qu'elle consistait en un lacis de vaisseaux, la plupart veineux, comme dans l'observation de Scarpa [Archives gén. de méd., 1826, t. m, p. 121). Tantôt elle ne dépasse pas le volume d'une noisette, tantôt elle s'accroît davantage et peut même devenir assez considérable pour remplir toute la bouche; elle est arrondie ou allongée, assez régulière à sa surface. Celle-ci est ordinairement violacée et parcourue par des veines volumineuses. Quelquefois la tumeur a été assez fluctuante pour que des chirurgiens 5 croyant avoir affaire à un abcès , l'aient ouverte avec le bistouri; mais le plus souvent elle ne préseule pas de fluctuation. Une légère excoriation à sa surface détermine un écoulement de sang. Le malade de Vidal était sujet à de petites hémorrhagies périodiques, qui revenaient tous les mois. Ces tumeurs sont généralement indolentes.
Le diagnostic u'ofl're pas de difficulté lorsque la tumeur présente tous les symptômes que nous venons d'énumérer ; mais il serait facile de la confondre avec un abcès , s'il y avait fluctuation sans coloration violacée de la surface.
Le pronostic n'est pas grave; la plupart des observateurs indiquent qu'il n'y a pas eu de récidive après l'opération.
Le traitement consiste à inciser la tumeur et à cautériser énergiquement avec le fer rouge pour arrêter l'hémorrhagie et détruire ou oblitérer les vaisseaux.
3" Kystes. — Il n'en existe dans la science qu'une seule observation, due à M. Saucei'otte, de Lunéville [Gazette médic, 1856, p. 415). Le kyste avait le volume d'un demi-œuf de pigeon, et contenait de la sérosité jaunâtre. H fut ponctionné et injecté à la teinture d'iode. La guérisou eut lieu.
4° Polypes. — M. Élie Politis a consigné dans \diGazette médicale de Paris, 1857, p. 74, une observation que nous considérons avec lui comme unique dans la science. Il l'a intitulée : Cas de polype Jibro-carlilagineux de la voûte palatine. Le malade, âgé de 40 ans, n'avait qu'un peu de nasonnement, et cependant il avait dans la bouche une tumeur rouge bleuâtre , mamelonnée , qui occupait tout le côté gauche et la moitié du côté droit de la voûte palatine, et qui se fixait, par un pédicule étroit, derrière la dernière molaire du côlé gauche. Elle était en outre adhérente, par une partie de son bord antéi'ieur, derrière l'arcade dentaire, dans une étendue de 7 à 8 millimètres. Sa surface était dure, çà et là d'une consistance osseuse. Le chirurgien commença par séparer, avec le bistouri, les adhérences qui unissaient la partie antérieure de la tumeur avec l'arcade alvéolaire; puis il la morcela pour arriver jusqu'au pédicule molaire , qu'il coupa avec des ciseaux. L'examen du produit morbide fit constater un tissu fibrillaire très- vascularisé, parsemé de noyaux cartilagineux et osseux, et parcouru par de nombreux vaisseaux.
Celte tumeur était insolite par ses deux implantations , dont la plus étroite représentait en effet le pédicule d'un polype. Par le tissu qui la constituait, elle ressemblait à celle d'Abernethy et à celle que Jourdain cite, après en avoir reçu la communication de Varner. Ces deux faits sont rapportés dans la thèse de M. Fano, p. 23, et considérés avec raison, par cet auteur, comme des enchondromes. Quoique i\I. Politis n'ait pas pu soumettre sa pièce à l'examen microscopique, nous la rangerions volontiers parmi les tumeurs du même geure. Ce serait donc un enchondrome de la vofite palatine , remarquable par sa double insertion à la muqueuse de cette région.
SECTION IL
VICES DE CONFORMATION
Article unique. — Perforations.
Les perforations de la voûte palatine sont des ouvertures anormales devenues permanentes, qui établissent une communication entre les cavités buccale et nasale.
Elles sont congénitales ou accidentelles.
Les perforations congénitales n'existent jamais seules d'emblée; elles coïncident avec la division médiane du voile du palais, ou persistent après elle, lorsque la slaphyloraphie a été faite avec
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succès. Nous nous en occuperons ilonc, à l'ocrasion de celte dernière.
Les perforations accidentelles sont traumatiques , lorsqu'elles résultent d'une perte de sub- .stance occasionnée par un accident, comme un coup de feu ; aiiificielles, lorsqu'elles ont été produites par le chirurgien pour facililer l'extirpation d'un polype naso-phai'yngien, comme dans l'opération de M. Nelaton, ou .f/^o/ito^t'e^, comme à la suite de la nécrose syphilitique.
Quelle qu'ail été l'oiigine de la perforation, ses inconvénients sont toujours les mêmes. Petite, elle donne un léger nasonnement à la voix , et ne livre que rarement et accidentellement passage aux liquides de l'une des cavités dans l'autre; grande, elle présente à un haut degré les deux variétés de symptômes qui viennent d'être indiqués, c'est-àdire que la voix est très-nasonnce, que le malade se fait diflkileraenl entendre, et qu'à moins de précautions excessives, le liquide, au moment où l'on boit, revient par le nez , et les mucosités nasales tombent dans la bouche.
Ajoutons que si le malade est fumeur, il lui est difficile de satisfaire ce goût, que si sa profes- .sion l'oblige à souffler, comme cela a lieu pour les verriers, les bijoutiers, qui soufflent au chalumeau, etc., il ne peut continuer sa profession.
Traitement. — On peut employer contre les perforations des moyens palliatifs ou des moyens curatifs.
Moyens palliatifs. — Ohluraleurs. L'idée de fermer, au moyeu de corps étrangers, une perforation de la voiite palatine, a dû se présenter depuis longtemps à l'esprit des chirurgiens , sinon à celui des malades eux-mêmes. Cependant M. H. Larrey, dans un intéressant rapport lu à la Société médicale d'éniulalion, .sur un travail de i\L Baizeau , conceinaiit les perforations et les déviations de la voûte palatine [Lnion médicale, t. P'", p. 197; 1859), fait l'emonter à A. Paré seulement les premières descriptions d'obturateurs.
La construction deces appareils a beaucoup varié, ainsi que la substance doul on s'est servi pour les fabriquer; on a employé très-souvent des métaux, l'argent, l'or, et le platine, par exemple, qui ne sont pas susceptibles d'être altérés par les liquides de la bouche et les aliments. On a employé aussi le liège, le bois, des feuilles de papier épais enroulées les unes .sur les autres, et, dans ces derniei's temps, le caoutchouc vulcanisé.
D'après leur mode de construction, i\L Baizeau range les obturateurs en deux classes: les uns ne font
que s'appliquer simplement sur l'ouverture, les autres y entrent à la manière d'un bouchon. Ceux de la première classe ne se font guère qu'avec les substances métalliques, et nécessitent l'intervention d'un fabricant; ils ne tiennent bien en place qu'à la condition d'être attaches aux dents, au moyen de fils ou de crochets qui se continuent avec la plaque. Les autres peuvent se faire avec la plupart des autres substances que nous avons nommées ; ils n'ont pas besoin de prendre point d'appui sur les dents, et restent en place, à cette seule condition de remplir exactement l'ouverture. Ils ne nécessitent pas l'intervention d'un fabricant, peuvent être faits par le chirurgien ou le malade lui-même, et sout î peine dispendieux. Nous avons rencontré des malades qui avaient pris l'habitude de faire euxmêmes leurs appareils, et qui en avaient toujours dans leur poche un ou deux disponibles pour remplacer, après sa détérioration, celui dont ils se servaient.
L'obturateur en caoutchouc vulcanisé, dont l'idée première appartient à M. le D'' Gariel, lient le milieu, sous le rapport du mode d'action et d'application, entre les deux précédents. Fabriqué par les industriels, il ressemble à un double bouton de chemise, et se compose de trois parties : une moyenne formant bouchon, et deux plaques minces, l'une nasale, l'autre palatine; ces trois parties n'en font, bien entendu, qu'une seule. Pour placer l'instrument, ou replie sur elle-même la plaque nasale, on l'introduit par la bouche dans le trou anormal, et, en l'abandonnant à elle-même, elle s'étale dans la fosse nasale, au-dessus de la perforation, pendant que la portion moyenne remplit cette dernière, et que la plaque buccale, en s'étalant au-des.sous d'elle, comble tous les vides qui pourraient subsister encore.
A la rigueur, on pcui faire, avec le caoutchouc vulcanisé, des obturateurs sans l'intervention d'aucun ouvrier. Ce perfectionnement est dû à M. Diday {Gazette médic. de Lyon, i 6 septembre 1869). Pour cela, on taille, dans du caoutchouc vulcanisé, deux disques minces et égaux, plus grands que la perte de substance de A à 5 millimètres environ ; on les applique l'un sur l'autre et on les coud ensemble à leur centre. Pour mettre l'appareil en place, on prend, avec une pince, le disque supél'ieur plié sur lui-même; on l'introduit par la perforation, on le laisse aller dans la fosse nasale, et tout est fait. Si la perte de sub.stance était lernjiuée par des bords Irès-amincis, il pourrait arriver que l'élasticité des lames de caoutchouc ne fût pas assez forte pour empêcher la salive de s'insinuer entre elles et ces bords. En pareil cas, M. Diday prend un bloc de caoutchouc vulcanisé, le taille
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suivant la forme de la perforation, eu lui laissant ' nue épaisseur de 7 à 8 millimètres; puis, avec un couteau bien eflilé, il h; refend suivant sou épaisseur, de manière à le dédoubler, mais dans sa circonférence seulement.
La division la plus pratique de ces moyens palliatifs est donc celle qui les range en deux catégol'ies : les obturateurs que les malades ne peuvent pas fabriquer eux-mêmes, et ceux qu'ils peuvent faire. Les premiers sont certainement les mieux appropriés. Cependant M. H. Larrey cite, dans son rapport, l'exemple de deux militaires ipii, bien que pourvus d'obturateurs métalliques d'mi prix assez élevé, les avaient abandonnés, et donnaient la préférence à des obturateurs en bois, façonnés par euxmêmes. Nous ne pouvons considérer ces faits que comme exceptionnels; car le nombre est considérable des malades qui se sont bien trouvés d'appareils convenablement faits, en or ou en argent. Ces appareils, outre qu'ils ferment hermétiquement l'ouverture, ont, comme, nous le disions tout à l'heure, l'avantage de ne pas s'allérer et de ne pas prendre de mauvaise odeur; ils ont encore celui de ne pas s'opposer au reirait de l'ouverture. Mais ils ont deux inconvénients : celui d'ébranler à la longue les dents sur lesquelles on est obligé de leur faire prendre un point d'appui, et celui d'être dispendieux; car il faut non-seulement les acquérir une première fois , mais aussi les renouveler de temps eu temps. Sous ces deux rapports cependant, l'obturateur en caoutchouc vulcanisé l'emporte de beaucoup sur les métalliques, car il n'a pas besoin de s'appuyer sur les dents, et il coûte fort peu. Mais il a l'inconvénient de donner à la bouche une saveur désagréable, et de s'altérer promptement, si on ne le nettoie pas souvent ; or la plupart des malades ne parviennent pas à le mettre eux-mêmes assez facilement pour le changer et le nettoyer an moins une fois par jour, et il en est d'autres qui ne peuvent pas s'habituer au contact des deux lamelles.
Quant aux obturateurs que les malades font eux-mêmes, ils ont l'inconvénient de ne pouvoir pas être supportés, tant que la cicatrice est récente ou inachevée, ou lorsque la sensibilité est telle qu'aucune pression ne peut être tolérée ; pourtant un bon nombre de sujets finissent par s'y accoutumer. Nous avons rencontré, dans nos hôpitaux, plusieurs individus qui se servaient de bouchons en papier et eu bois, et qui, comme celui de M. H. Larrey, préféraient ces moyens de leur invention à tout autre.
Il résulte de tout ce qui précède (pie nous ne pouvons pas donner, d'une manière absolue, la préférence à tel ou tel obturateur. Si la position
sociale du malade ne lui permet pas de faire de d('peuse , et de se mettre souvent à la disposition des fabricants, on doit lui conseiller le bouchon de liège ou de bois, ou la plaque de caoutchouc vulcanisé, et lui montrer à en faire la préparation. Si, au contraire, les dépenses et les déplacements fréquents que nécessitent les autres appareils peuvent être supportés, il faut conseiller d'abord l'obturateur en caoutchouc , auquel nous donnons la préférence, parce qu'il n'expose pas les dents à être ébranlées, et que son prix peu élevé permet d'en avoir toujours cinq ou six à sa disposiiion. Nous réserverions les obturateurs en or et en argent, prenant point d'appui sur les dents, pour les cas assez fréquents où le précédent ne pourrait pas être toléré ni placé par le malade luimême.
Précautions à prendre, résultats. Au début, ces corps étrangers , quels qu'ils soient, sont gênants, et peuvent faire naître un iravail inflammatoire ou une ulcération de la cicatrice. Il faut donc donner le conseil de les laisser peu de temps en place, de les retirer même aussitôt qu'ils occasionnent de la gêne. On ne doit les garder touie la journée qu'après en avoir bien pris l'habitude, et lorsqu'on est autorisé à croire, d'après le temps qui s'est écoulé, que le travail de rétraction de l'orifice anormal s'est complété.
Les obturateurs accrochés aux dents ne pouvant pas s'enlever facilement, on est obligé de les garder la nuit ; mais, pour tous les autres, c'est une bonne précaution que de les retirer chaque soir.
Chez tous les malades, les obturateurs satisfont bien à l'indication d'empêcher le passage des boissons par le nez, et le reflux, dans la bouche, des mucosités nasales; chez tous encore, ils modifient avantageusement le timbre de la voix. Pourtant il est à cet égard des variétés, et l'on voit des sujets qui, avec de bons obturateurs , ont la voix plus claire sans doute, mais néanmoins toujours un peu nasonnée. Chose remarquable! ce nasonnement peut disparaître tout à fait lorsque le malade, au lieu de parler, chante; témoin cette citation que nous empruntons au rapport de M. H. Larrey: «M. de Termes, est-il dit dans les Mémoires lie Saint-Simon, avait, pour je ne sais quel accident, un palais d'argent qui lui rendait la parole fort étrange; mais ce qui surprenait, c'est qu'il n'y paraissait plus dès qu'il chantait avec la plus belle voix du monde. »
Quant à savoir si l'on doit s'en tenir à un obturateur ou s'il vaut mieux faire une opération autoplastique, nous nous occuperons de cette question tout à l'heure.
MALADIES DE LA VOUTE PALATINE
Traitement curatif. — C'est assurément une chose difficile que de guérir, au moyen d'une opération quelconque, une solution de continuité causée presque toujours par une perte de substance. Cependant l'autoplastie moderne ne pouvait rester inactive en présence des inconvénients dont nous avons parlé, et quoique les succès ne soient pas encore très-nombreux, il y a lieu de persévérer dans cette voie. Indiquons d'abord les tentatives qui ont été faites ; nous chercherons ensuite à établir le choix qu'il faut faire entre elles , et les conditions de succès.
Toutes les opérations de palatoplastie (ce mot, quoique moins grammatical, est plus usité que celui d'uranopiastie, employé d'abord par Blandin, parce qu'il est plus vite compris), toutes les opérations, disons-nous, qui sont venues à notre connaissance dérivent de la méthode française, et appartiennent aux procédés que nous avons désignés à la page 9 de ce volume, sous les noms de procédés par décollement et glissement, par dissection, par renversement ou inflexion, et procédé du pont. A. Palatoplastie par décollement et glissement. — W. Sédillot, dans sa Médecine opératoire, 1" édit., p. 476, dit avoir exécuté, mais sans succès, pour une perforation syphilitique, l'opération suivante : incision tout autour de l'ouverture , décollement avec un bistouri , jusqu'à quelques millimètres en dehors, glissement, l'un vers l'autre, des deux bords disséqués, et réunion à l'aide de points de suture.
B. Palatoplastie par dissection de lambeaux. — 1° Procédé de Roux. Ce chirurgien a opéré de la manière suivante : 1° incision transversale immédiatement en avant de la perforation ; 2° deux incisions antéro-postérieures de chaque côté de la même perforation; l'une le long de son bord, l'autre à 10 ou 15 millimètres en dehors. Ces quatre incisions longitudinales, réunies à la première, circonscrivent deux lambeaux à peu près quadrilatères , libres en avant, adhérents en arrière ; 3° dissection de chacun de ces lambeaux d'avant en arrière, à l'aide d'un petit bistouri convexe, auquel on fait raser la surface de l'os. Roux a souvent constaté, sur le vivant comme sur le cadavre, que la fibro-muqueuse de la voiJte palatine est assez peu adhérente pour se laisser disséquer facilement; 4° réunion des lambeaux par leur bord interne au moyen de deux points de suture : l'un postérieur, qu'on noue par en bas et qu'on coupe ensuite; l'autre antérieur, noué par en haut, et dont on ramène les chefs par la narine, au moyen d'une sonde de Belloc. Ces deux chefs sont noués, à l'entrée du nez , sur un petit tampon de linge et ont pour destination de maintenir les lambeaux ap-
pliqués contre l'os sur tout le contour de la perforation. Il est bon d'ajouter qu'avant d'amener les deux lambeaux sur l'orifice, et de mettre les points de suture, le chirurgien doit avoir eu la précaution d'enlever ce qui restait de membrane muqueuse ou de tissu cicatiiciel sur les bords de la solution de continuité , afin que la face supérieure sanglante des lambeaux ne rencontre elle-même que des surfaces également sanglantes , avec lesquelles elle puisse s'agglutiner. Les fils restent en place pendant cinq jours, au bout desquels on les coupe, et ou les retire l'un par le uez, l'autre par la bouche. Dans les observations de Roux, ce chirurgien s'est servi de fil de chanvre ; aujourd'hui nous donnerions la préférence au fil d'argent. Voici maintenant les résultats qu'a obtenus Roux dans les quatre cas signalés à la page 254 (t. i*^') de ses Quarante années de pratique chirurgicale, et dont un seul cependant est rapporté en détail. Chez le premier malade, les lambeaux se gangrenèrent, et l'opération échoua complètement, bienque la solution de continuité, dont la forme était ovalaire, n'eût, dans son grand diamètre, que de 9 à 10 millimètres. Chez le second, celui dont l'observation est en entier daus l'ouvrage ci-dessus, la réunion fut obtenue, et le résultat fut aussi satisfaisant que possible ; car non-seulement le trou resta fermé par un tissu membraneux qui, sans avoir de structure osseuse, offrait cependant une résistance suffisante, mais encore le timbre de la voix était redevenu naturel, et se maintenait tel quelques années plus tard. Dans les deux derniers faits, Roux assure que le succès fut également complet, mais il ne nous dit pas quelle était l'étendue de la perforation.
2° Procédé de M. Botrel. Le procédé de M Botrel, décrit dans sa thèse, en 1850, ressemble à celui de Roux par ses trois premiers temps : savoir : 1" l'incision transversale antérieure ; 2° les quatre incisions longitudinales pour circonscrire deux lambeaux latéraux; 3° la dissection de ces lambeaux ; seulement, afin de d'assurer l'accolement de ceux-ci par leur face profonde, il ne s'est pas contenté de passer les deux chefs de l'une des sutures dans la fosse nasale; il y a fait passer les lambeaux eux-mêmes par leur extrémité antérieure, dans laquelle avait été engagée une anse de fil, dont les chefs sortaient par le nez. Il semble qu'eu se comportant ainsi, M. Botrel a du mettre en contact la surface muqueuse non avivée des lambeaux avec la partie antérieure de l'ouvertiu'e mise à l'état de cruentation, et que cette condition a dû être défavorable. Il parait cependant avoir eu un succès dans le cas unique où il a eu l'occasion d'employer ce procédé; c'était pour une perforation d'origine syphilitique.
PERFORATIONS
C. Palaloplastie par renversement ou inflexion. — 1° Procédé de Krimer. Dans une observation, qui est le premier exemple connu d'autoplastie faite à la voûte palatine, et qu'on trouve dans le journal de Graefe et Walther, t. X, p. 625, Krimer avait à fermer une fente congénitale médiane de la voûte palatine, sur une jeune fille de 18 ans, à qui la staphyloraphie avait été faite avec succès. Il circonscrivit de chaque côté un lambeau quadrilatère au moyen de trois incisions: une transversale antérieure, une transversale postérieure , toutes deux commençant à 2 ou 3 millimètres en dehors de l'ouverture, et se prolongeant en dehors dans l'étendue de près de 2 centimètres; deux autres antéro-postérieures , s'étendant de l'extrémité externe de la première à l'extrémité externe de la seconde. Les lambeaux ainsi circonscrits furent disséqués de dehors en dedans jusqu'au voisinage de la perforation, où se trouvait leur bord adhérent. Tous deux furent alors renversés et introduits dans la narine par l'ouverture anormale , de manière à se mettre en contact par leur surface sanglante. Trois points de suture les réunirent dans cette nouvelle position. Les plaies latérales , résultant de la dissection des lambeaux, se cicatrisèrent; ceux-ci se réunirent, et la perforation se trouva bien comblée. Tous les auteurs , depuis la publication de la thèse de Blandin sur l'autoplaslie, en 1840, ont reproduit la description du procédé de Krimer; mais aucun, à notre connaissance, n'a cité de nouvel exemple de guérison obtenue par cette opération.
On a donné , comme une modification du procédé de Krimer, une opération décrite par M. Velpeau dans le tome i^'" de sa Médecine opératoire, page 680. Cette modification consistait à tailler l'un des lambeaux en avant , l'autre en arrière de l'ouverture , en leur donnant une forme triangulaire, à les disséquer, à les abaisser l'un vers l'autre, et à les réunir à l'aide d'un point de suture par leur sommet. Mais nous devons déclarer que la description de M. Velpeau n'est pas assez claire pour qu'on puisse savoir positivement s'il a fait une autoplastie par inflexion ou toute autre chose ; la même incertitude reste sur le résultat obtenu dans le seul cas où M. Velpeau parait avoir exécuté ce mode opératoire.
2" Procédé de M. Pancoast. Ce chirurgien a exécuté une fois une opération qui a beaucoup d'analogie avec celle de Krimer; nous en avons lu la description dans la Gazelle médicale de 1845 (p. 410), qui l'a traduite d'un journal américain. Au milieu de quelques obscurités, nous trouvons cependant que le chirurgien américain
a , comme Krimer, taillé deux lambeaux ; seulement l'un était antérieur et droit, l'antre postérieur et gauche. Ces deux lambeaux, qui avaient leur pédicule ou partie adhérente au voisinage de l'ouverture, et leur bord libre du côté opposé, ont été infléchis l'un vers l'autre, de manière à venir se rencontrer par leurs bords libres, et ils ont été réunis par deux points de suture. Jusque-là l'analogie avec l'opération de Krimer est frappante ; mais, tandis que ce dernier ne s'est pas préoccupé de maintenir les lambeaux appliqués contre la voûte palatine, M. Pancoast a disposé ses points de suture de manière à remplir cette indication. Pour cela, il a engagé sous les anses de ces .sutures, lesquelles anses étaient dans la fosse nasale, un morceau de sonde qui est resté à demeure dans cette cavité. Les chefs ont ensuite été noués du côté de la bouche. La sonde nasale servant de point d'appui aux sutures et par conséquent de soutien aux lambeaux, ceux-ci ne retombèrent pas. Néanmoins le résultat ne fut point heureux; la réunion ne fut obtenue qu'incomplètement, et le malade conserva sa perforation, qui avait pour origine une nécrose syphilitique et dont les dimensions ne sont pas indiquées dans l'observation.
Le rédacteur de la Gazette médicale (M. Diday, selon toute probabilité) ajoute, après avoir donné la traduction de cette observation , qu'il a lui-même fait une opération semblable à celle de M. Pancoast, et également pour une perforation syphilitique dont il ne donne pas l'étendue. Seulement il a fait une suture à surjet, en piquant toujours un des lambeaux de la surface sanglante vers la surface muqueuse, et l'autre, de la surface muqueuse vers la surface sanglante ; puis, les deux lambeaux étant renversés l'un vers l'autre de manière à présenter leur surface muqueuse en haut, du côté des narines , il fit sortir par les narines , en les y portant au moyen d'un stylet aiguillé, le chef initial et le chef terminal de sa suture, et les noua sur un petit bâtonnet placé eu travers du nez, à peu près comme l'a fait Roux dans les cas cités plus haut. L'opération du reste a échoué comme celle de M. Pancoast.
D. Palaloplastie par le procédé du pont ou procédé de MM. Field et Baizeau. A cette variété d'autoplastie indiquée dans nos généralités (page 10 de ce volume), appartient une opération qui nous paraît avoir été exécutée pour la première fois, en 1856, par M. Field {Médical limes and gazelle), njais qui ne s'est vulgarisée que depuis l'iutcressante observation de M. is\- ZfàVi [Gazelle des hôpilaux, 1858, p. 274), et le rapport, déjà cité, de M. Larrey sur ce sujet. Il s'agissait , dans ce dernier cas , de re-
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médier à une perfuraliou consécutive à une lésion ti'aumatiqiie (^chute, la bouche ouverte, sur un morceau de bois qui était eutré dans les fosses nasales en traversant la voûte palatine). Cette perforation , située sur la ligne médiane, était arrondie, avait 8 miilimèires de diamètre, ses bords étaient minces et enfoncés vers les fosses nasales. M. Baizeau couvrit la perte de substance avec deux lambeaux laléraux, quadrilatères, eu forme de pont, c'est-à-dire restant adhérents eu avant et en arrière , de la manière suivante : « Je taille , dit-il, de chaque côté de la fistule, deux lambeaux longitudinaux parallèles à son grand axe, et qui, détachés de la voûte palatine par leur face profonde , se continuent en avant et en arrière avec les parties molles. J'ai ainsi deux voiles, en forme de pont , mobiles latéralement et pouvant facilement se réunir par leurs bords internes, de telle façon qu'il n'y a ui torsion, ni renversement, ni tiraillement des lambeaux, qui, d'autre part, sont largement alimentés par les vaisseaux palatins. En outre, afin de ne pas employer de tissus peu propres à l'agglutination, je ne touche pas ;iux bords de la fistule, mais je porte à 1 ou 2 millimètres en dehors de l'ouverture l'incision qui doit limiter la lèvre interne des lambeaux.» L'auteur s'est servi de fils de chanvre, au nombre de deux seulenieut, qu'il a noués du côté de la bouche au moyen de tubes de Galli, et il n'a pas eu besoin d'artilice spécial pour maintenir ses lambeaux appliqués contre la voûte palatine. L'opération a réussi, mais après trois cautérisations , avec un stylet rougi, d'une petite ouverture qui avait persisté.
M. Field, au lieu d'une suiure à points séparés, a employé une suture enchevillée ; mais il u'a réussi qu'à la troisième tentative.
L'un de nous, M. Gosselin , a rendu compte à la Société de chirurgie, dans sa séance du 31 juillet 1861 , d'une opération qu'il avait faite avec succès, suivant le procédé de M. Baizeau, sur un bijoutier qui avait au cùié droit de la voûle palatine une perforation d'environ 1 centimètre de diamètre, et chez lequel l'opération était d'autant mieux indiquée que, d'une part, la sensibilité exagérée de sa voûte palatine ne lui permettait de supporter aucun obturateur, et que, d'autre part, sou vice de conformation l'empêchait de sonftier à la lampe, et conséquemment de se livrer aux travaux de sa profession. M. Gosselin avait cru devoir faire subir au procédé primitif, le seul alors connu, de M. Baizeau deux modifications: 1° Dans un premier temps, il avait avivé soigneusement tout le contour de l'ouverture, afin d'augmenter les chances de réunion non-seulement entre les bords des lambeaux , mais aussi entre leur face
; profonde et le pourtour rafraîchi de la solution de continuité; il avait de plus circonscrit ses deux lambeaux au moyen de trois incisions antéropostérieures, une moyenne se confondant avec la perforation, et deux latérales paralides à la précédente et éloignées d'elle d'environ 1 centimètre. 2° Il avait employé la suture métallique entrecoupée, et avait placé cinq fils d'argent noués au moyen de tubes de Galli. Ces fils, distants les uns des autres de 5 à 6 millimètres seulement, étaient restés dix jours en place ; quand on les a retirés , la réunion était parfaite , et elle s'est maintenue depuis. A l'occasion de cette communication , et dans la séance qui l'a suivie , M. Legouest a fait savoir que M. Baizeau, son collègue au Val-de-Grâce , avait pratiqué deux nouvelles opérations jusque-là inédites, qu'il avait obtenu un succès complet sur l'un des malades (dont l'opération est publiée dans la Gazette des hôpitaux, 1801, p. 382), mais que sur l'autre la réunion n'avait pas eu lieu. Dans la première de ces deux observations, M. Baizeau avait préalablement avivé le contour de la perforaiion , et employé \%s fils métalliques, c'est-à-dire avait fait subir à son procédé primitif les deux modifications dont M. Gosselin avait eu l'idée de son côté.
Depuis cette communication à la Société de chirurgie, M. Gosselin a eu l'occasion de pratiquer de nouveau, le 30 août 1861, la palatoplastie sur un jeune homme de 28 ans, chez lequel l'obturateur eu caoutchouc, employé d'abord, tenait très-difficilement et tombait quand le malade se mouchait trop fort ou parlait à haute voix, et qui répugnait beaucoup à faire faire un obturateur métallique. L'opération a été exécutée conformément aux règles que nous allons décrire : le malade a perdu un peu de sang après l'achèvement de la suture , ce qui a obligé à mettre un tampon de charpie imbibée d'une solution étendue de perchlorure de fer. La guérison a paru compromise un moment par une amygdalo-pharyngite avec fièvre, causée sans doute par un refroidissement. Mais elle a été néanmoins obtenue, et le malade a aujourd'hui, à sa grande satisfaction, sa perforation exactement fermée ; le nasonnemeut a disparu , et tout fait espérer que les cicatrices, déjà très-solides, ne se déchireront pas.
Manuel opératoire. L'opération de la palatoplastie, suivant le procédé en double pont, se compose de trois temps, qu'on exécutera de la manière suivante :
1^"' temps. Excision de la muqueuse et du tissu cicatriciel sur tout le contour de la perforalion , avec un bistouri boutonné et des pinces à
' disséquer ordinaires ou à griffes.
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2" temps. Circonscription des deux lambeaux au moyen de trois incisions antéro-postérieurcs , une correspondant à la partie moyenne de l'ouverture et se trouvant en quelque sorte interrompue par elle, deux autres parallèles à la précédente et éloignées d'elle d'environ 12 millimètres, afin d'avoir des lambeaux de cette étendue en travers. Chacune des incisions doit d'ailleurs dépasser d'au moins 1 centimètre, en avant et en arrière, le contour de la perforation. Dissection et décollement (les deux lambeaux quadrilatères, qu'on doit laisser adhérents par leur partie antérieure et leur partie postérieure. Cette dissection, qui est la partie la |)lus longue et la plus laborieuse, est faite d'abord sur un des côtés, puis sur l'autre; elle doit être interrompue de temps en temps, afin de permettre au patient de cracher et de se rincer la bouche. Pour l'exécuter, un se sert d'abord des pinces à disséquer et du bistouri, et on s'occupe en premier lieu de circonscrire le bord du lambeau qui correspond à la perforation , c'est-à-dire celui où, à cause du tissu cicatriciel qui s'y trouve, la dissection est la plus laborieuse. Quand on a décollé en cet endroit , dans l'élendue de quelques millimètres, on vient disséquer le bord opposé du même lambeau, c'est-à-dire celui qui est le plus éloigné de l'ouverture anonnale. Ou se sert encore des pinces et du bistouri , mais bientôt on est arrêté par la difficulté de faire cheminer avec aisance ces instruments. On prend alors une spatule, que l'on introduit sous la portion déjà disséquée , et avec laquelle on essaye de décoller par arrachement, eu prenant, cela va sans dire, toutes les précautions pour ne pas faire une déchirure complète de la fibro-muqueuse. Lorsque les adhérences sont trop fortes, ou prend un bistouri à lame coudée à angle droit sur le plat, analogue à celui dont on se sert pour la fistule vésico-vaginale, puis on revient à la spatule, que l'on fait agir tantôt par la plus petite de ses extrémités, tantôt par la plus large. Pour s'assurer si le décollement est suffisant , on porte au-dessus du lambeau une sonde cannelée recourbée en crochet , et on cherche à faire marcher le crochet, entre le lambeau et la voijte palatine, dans toute l'étendue que doit avoir le premier. Si quelque l'ésistance l'arrête , ou reprend soit le bistouri, soit la spatule, et l'on ne doit considérer le pont comme achevé que s'il est libre dans toute l'étendue circonscrite par l'incision médiane et l'une des incisions latérales. On procède ensuite de la même façon pour l'autre lambeau ou pont , et, lorsque sa dissection est achevée, on est étonné de la facilité avec laquelle leurs bords correspondants viennent se mettre en contact. Si parfois ces bords se rapprochaient difficilement, à cause de la courbe
que présente nécessairement leur bord interne au niveau de la perforation, on pourrait, comme l'a fait i1I. Gosselin sur son second malade, régulariser cette disposition en enlevant avec des ciseaux les parties anguleuses.
Dans la dissection dont nous venons de parler, il ne faut pas craindre de raser les os, auxquels la fibro-muqueuse sert, comme on le sait, de périoste. L'expérience nous a démontré qu'il n'y avait pas de nécrose consécutive, et que les parties décollées reprenaient vite des adhérences avec les os dans la nouvelle position oii on les place. Peut-être même a-t-on le droit d'espérer que la fibro-muqueuse, placée sous l'ouverture, y produira une nouvelle substance osseuse qui comblera cette dernière ? Nous faisons ici une supposition , et nous laissons aux faits ultérieurs, si on vient à en rencontrer, le soin d'eu démontrer la valeur.
3^ temps. Placement des fils métalliques en argent. On se sert, pour cette suture à points séparés, d'une aiguille et d'un porte-aiguille semblables à ceux de la staphyloraphic ; il convient de mettre ces fils très-près les uns des autres , à 6 millimètres de distance environ. Nous n'insisterons pas sur le manuel opératoire, parce qu'il ressemble à celui que nous décrirons plus loiu pour la staphyloraphic (p. 753).
Les fils métalliques coupant les tissus plus lentement, et provoquant la suppuration plus difficilement que les fils de soie ou de chanvre, on les retire plus tard que ces derniers (du neuvième au onzième jour), en ayant soin, après les avoir coupés, d'exercer avec modération les tractions nécessaires pour leur faire parcourir le trajet curviligne qu'ils doivent suivre pour être amenés au dehors.
Il est résulté des communications de MM. Lcgouest , Baizeau et Gosselin , que cette opération est quelquefois suivie d'hémorrhagie primitive ou consécutive, par la lésion, à peu près inévitable, de l'une des artères palatines postérieures ou des deux. Que faire en pareil cas? Le mieux est de comprimer d'abord avec un doigt , pendant quinze à trente minutes, comme l'a conseillé M. Legouest; puis , si l'hémorrhagie n'est pas arrêtée, de mettre sur le point d'uii s'échappe le sang un plumasseau de charpie imbibée de perchlorure de fer étendu, à 15 ou 16°, et par-dessus, un tampon de charpie qu'on invite le malade à maintenir avec sa langue. Dans nos deux observations, ce tampon est resté quarante-huit heures en place sans aucun inconvénient, et sans qu'il y ait eu ni inflammation ni gangrène des lambeaux. Si ce moyen ne suffisait pas , on pourrait cautériser avec le fer rouge ; mais, connne cette cautérisation exposerait à une
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lésion des lambeaux, nous ne l'employerions que si le perchloi'ure de fer à 1 5" nous étail démontré insuffisant pour arrêter l'héraorrhagie.
En réunissant les trois observations de M. Baizeau, les deux de M Gosselin, et celle due à M. Field, nous avons six exemples de palatoplastie en double pont, qui donnent cinq guérisons et un insuccès, et encore l'insuccès a-t-il été attribué, par M. Baizeau lui-même, à ce que le malade, par suite de circonstances particulières, a été opéré avant la cicatrisation complète de l'ulcère qui avait amené la perforation. Si, en regard de ces résultais, nous plaçous ceux qu'ont donnés les autres modes de palatoplastie, nous serons frappés de la différence. M. Larrey, dans le rapport déjà cité, a rassemblé 14 observations, dont 3 à Roux, 3 à M. Ricord, 1 à Krimer, 1 à M. Botrel, 1 à M. Sédillot, 1 à M. Velpeau, 1 à M. Diday, 1 à M. Pancoast, 1 à M. Lairey, 1 à M. Lavacherie, sur lesquelles 6 paraissent avoir réussi, et 8 avoir échoué. Ajoutons-y un quinzième cas, qui est un exemple d'insuccès par le procédé de Krimer, et dont M. Verneuil a parlé à la Société de chirurgie, le 31 juillet 1861 ; nous aurons ainsi 6 succès contre 9 insuccès.
Il nous paraît résulter, tant de ces données de la clinique, que de la facilité avec laquelle nous avons vu le rapprochement et l'union des lambeaux se faire dans le procédé de M. Baizeau, que si une opération autoplastique est reconnue nécessaire, la palatoplastie en double pont, avec la suture métallique , mérite incontestablement la préférence.
Du choix à faire entre la palatoplastie et les obturateurs. — D'une manière générale, les obturateurs ont sur la palatoplastie l'avantage de dispenser le malade d'une opération qui, sans com-
promettre les jours , a ses désagréments ; mais ils ont pour inconvénient d'être dispendieux, lorsqu'on les fait fabriquer, disgracieux et incommodes, lorsqu'on les fait soi-même, d'assujettir, dans tous les cas , à des soins et à des précautions auxquels beaucoup de sujets aiment mieux n'avoir pas à se soumettre.
L'opération a, de son côté, l'avantage, lorsqu'elle réussit, de débarrasser à jamais le malade, de le soustraire aux dépenses , aux soins journaliers, et aux contrariétés d'amour-propre qu'entraînent les appareils. Elle n'est pas dangereuse, mais elle a l'inconvénient d'échouer quelquefois, surtout dans les cas oîi la perforation est large.
Au milieu de ces avantages et de ces inconvénients respectifs, quel conseil doit donc donner le chirurgien ? A nolreavis, toutes les foisque la perforation est petite , que par exemple elle ne dépasse pas un centimètre, il doit conseiller l'opération , en laissant entrevoir que , d'après les peifectionnements modernes, le succès est trèsprobable, mais qu'en cas d'insuccès on aurait toujours la ressource de l'obturateur.
Lorsque la perforation dépasse un centimètre, la palatoplastie a moins de chances de succès; c'est donc une raison pour ne pas trop vivement y engager les malades. Cependant, comme l'expérience n'a pas encore montré les limites au delà desquelles le procédé nouveau ne peut plus réussir, on peut encore essayer cette ressource, si le malade le désire. Lorsque l'opération n'a pas réussi ou qu'elle n'a pas été praticable, le seul moyen à proposer est l'usage d'un obturateur en caouchouc vulcanisé ou en l'une des substances que nous avons indiquées, et dont le choix doit varier, comme nous l'avons dit, suivant la position sociale et le goût du malade.
CHAPITRE NEUVIÈME
MALADIES DU VOILE DU PALAIS
Le voile du palais est cette cloison musculomembraneuse qui continue en arrière la voiïte palatine. Sa conformation et sa structure sont appropriées au double usage de fournir un point d'appui résislant au bol alimentaire au moment de la déglutition, et de le faire cheminer convenablement vers le pharynx. Sa portion horizontale , qui se termine sur la ligne médiane par la luette , est plus aponévrotique que musculaire, et
remplit un triple office mécanique : celui de fournir, en se tendant, le point d'appui résistant dont nous parlions tout à l'heure; celui d'empêcher le passage du bol alimentaire dans les fosses nasales, et celui d'imprimer à la voix son timbre naturel , en ne laissant passer, par les fosses nasales, qu'une certaine partie des ondes sonores. Formé par une sorte d'élui muqueux, dans l'inlérieur duquel se trouvent disséminés un large feuillet aponévro-
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tique, des fibres musculaires des péristaphylins internes et des palato-slaphylins, des vaisseaux et des neri^ , il est de plus pourvu au-dessous de sa muqueuse inférieure d'une couche épaisse de glandules destinées à la sécrétion d'un liquide qui facilite le glissement du bol alimentaire. Ses parties latérales ou piliers, qui circonscrivent l'excavalion ainygdalienne, en sont la portion essenliellement contractile, celle qui agit .surtout au moment de la déglutition pour fermer l'isthme du gosier en en chassant le bol alimentaire.
Intermédiaire à la bouche , dont il semble la continuation, et au pharynx, avec lequel il se confond par son pilier postérieur, le voile du palais prend part à presque toutes les maladies qui se développent dans ces parties. Ou voit sa muqueuse rougir et son tissu se gonfler dans le cours des stomatites et des angines. Pour nous en tenir aux affections chirurgicales qui lui appartiennent en propre, nous aurons à indiquer quelques lésions traumatiques, d'autres spontanées, et des vices de conformation (divisions congénitales et accidentelles), à propos desquels nous décrirons la staphyloraphie.
SECTION
LÉSIONS TRAUMATIQUES.
Article unique. — Plaies.
Par sa situation profonde , le voile du palais se trouve à l'abri des corps vulnérants. Il est bien atteint par les coups de feu de la bouche , ainsi que nous l'avons dit plus haut (p. 508). Il est encore quelquefois blessé par des instruments piquants lorsqu'on tombe, la bouche ouverte, sur un corps vulnérant de ce genre. L'un de nous a donné des soins à un enfant de Sans qui, en tombant avec violence , la bouche ouverte, s'était enfoncé dans le voile du palais le manche d'une petite pelle qu'il tenait à la main. Cette cloison uiusculo-membraneuse avait été perforée, et présentait une ouverture à bords déchirés, de 5 à 6 millimètres de diamètre , qui s'est cicatrisée complètement dans l'espace de quelques jours.
Il faut distinguer parmi ces blessures deux variétés : tantôt la solution de continuité comprend le bord libre du voile palatin, tantôt elle ne l'intéresse pas.
Dans le premier cas , les deux bords de la plaie s'écartent sensiblement , et lorsque l'art n'intervient pas, il est possible que, chacun d'eux se cicatrisant isolément, une division antéro-poslérieure subsiste, division qui serait analogue aux congénita-
les, surtout si elle se trouvait sur la ligne médiane. Dans le second cas, les bords s'écartent moins, et le travail de cicatrisation peut en amener le rapprochement parfait. Si cependant l'ouverture produite par le corps vulnérant était très -large ou si , par le fait de la contusion , une gangrène plus ou moins étendue avait lieu et occasionnait une perte de substance, le contour de la solution de continuité pourrait se cicatriser isolément , et circonscrire une ouverture fistuleuse. Nous citerons des observations dans lesquelles les choses se sont passées de cette façon, lorsque, plus loin, nous parlerons des vices de conformation du voile palatin.
Traitement. — Lorsque la plaie intéresse le bord libre, il est bon, pour s'opposer à l'écartement permanent dont nousparlions lout à l'heure, de placer un ou deux points de sulure, conformément aux principes de la staphyloraphie, et pour les raisons que nous indiquerons à propos de celle dernière, nous donnerions la préférence aux fils d'argent.
Lorsque la plaie n'intéresse pas le bord libre, il n'y a qu'à conseiller au malade l'usage d'un gargarisme émollient,et à toucher de temps à autre le contour de la solution de continuité avec l'azotate d'argent. Si par hasard une hémorrhagie avait lieu , on devrait essayer de l'arrêter avec un pinceau de charpie imbibé de perchlorure de fer à 30°, étendu d'eau par moitié, et qu'on laisserait quelques minutes en place. Si ce moyen ne rénssissait pas, il faudrait imbiber, de la solution ci-dessus, un tampon de charpie, l'exprimer, le conduire sur la plaie, et le doubler d'une couche de charpie sèche destinée à' protéger la langue, On maintient le tampon pendant quelque temps avec les doigts; il ne tarde pas à adhérer par l'intermédiaire des caillots qui se forment, et, la langue le maintenant ensuite en place, il peut rester douze à vingt-quatre heures, plus longtemps même.
Sans doute on pourrait arrêter également cette hémorrhagie avec le fer rouge, ou, si l'on en avait sous la main , avec de petits morceaux de glace portés sur la plaie au moyen des pinces à pansement; mais, d'après ce que nous avons vu à la suite des opérations de palatoplastie, le perchlorure de fer est le moyen le plus avantageux, parce qu'il est le plus sur, le plus commode, et le moins effrayant pour le malade.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES
Nous avons à examiner ici les abcès, les affections syphilitiques , et les adénomes.
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Art. P^
Abcès
On observe quelquefois, dans l'épaisseur du voile du palais, des abcès chauds. Ils se formeat au voisinage des dents malades , ou bien consécutivement à la variété d'inflammation ou d'angine qu'on peut désigner sous le nom de phlegmoneuse pour la distinguer des angines superficielles ou crythémateuses, qui sont plus fréquentes.
Ne devant pas nous occuper ici de la question des angines, qui appartient à la pathologie interne, et désirant ne considérer que la partie essentiellement chirurgicale du sujet, nous examinerons et discuterons les trois points suivants : 1° Peut-on reconnaître, au début d'une angine, qu'elle est phlegmoneuse et qu'elle se terminera par suppuration ?
2° Comment reconnaît-on qu'un abcès est formé dans le voile du palais ?
3° Quelles en sont les suites ordinaires, et quel est le traitement?
On doit , sinon assurer, du moins soupçonner fortement qu'une inflammation se terminera par un abcès du voile du palais , lorsque, dès le principe et très-promptement, le malade a une gêne extrême de la déglutition , avec la voix nasonnée et la prononciation tellement difficile que tout le monde a de la peine à le compiendre. lorsqu'à ces symptômes se joint une fièvre prononcée et une douleur très-vive du fond de la bouche , avec uue anxiété considérable, et lorsqu'enfin, en examinant la gorge, on trouve un des côtés du voile du palais très-rouge et légèrement bombé. Cette présomption est encore plus fondée, si le malade a déjà eu antérieurement un ou plusieurs abcès, car il est à remarquer que certains sujets sont tout particulièrement prédisposés à cette affection.
Pour savoir si la suppuration est formée, il faut introduire un doigt de chacune des mains dans la bouche, et chercher la fluctuation, qu'on trouve habituellement avec assez de facilité. Si le malade ne s'y prêtait pas, ou si la bouche, comme par exemple celle d'un enfant, était trop petite pour recevoir deux doigts, on pourrait avec un seul constater que la tumeur est tout à la fois tendue et dépressible, comme sont la plupart des abcès chauds; on pournut même, tenant le doigt immobile api'ès avoir refoidé un peu la tumeiu', sentir revenir sur lui une certaine pression, due au retour du liquide vers les parties d'où il avait été expulsé.
«Lorsque l'abcès est bien formé, il occasionne une' gêne de plus en plus grande de la déglutition et de la prononciation. L'anxiété du malade est
plus vive; puis, tout d'un coup, le foyer s'ouvre; une notable quantité de pus, ordinairement fétide, comme celui de tous les abcès des cavités naturelles, est rejetée par la bouche, et un grand soulagement en résulte. De suite la respiration devient libre, les liquides peuvent être avalés plus facilement , l'angoisse, qui était produite surtout par le besoin incessant d'avaler la salive et par la douleur qui en résultait, disparait, et tout rentre bientôt dans l'ordre. On pourrait craindre que les boissons ou les aliments, en s'introduisaut dans le foyer purulent , ne fussent la cause de nouveaux accidents inflammatoires, mais la pratique ici ne répond pas à la théorie : la règle est qu'après l'ouverture de l'abcès , le soulagement et la guérison sont très-promptement obtenus.
Traitement. — H y a indication d'ouvrir l'abcès, aussitôt que la fluctuation peut y être sentie, car c'est un moyen d'avancer de quelques heures le soulagement que procure l'évacuation du pus, et ce moyen est d'autant plus acceptable de la part du malade que les incisions sont ordinairement moins douloureuses dans celte région que sur la peau.
Pour l'exécution de cette petite opération , l'on se sert d'un bistouri à lame étroite et très-poiutu, que l'on garnit de linge jusqu'à deux ou trois centimètres de la pointe , afin de protéger la langue et les lèvres ; puis, la bouche étant ouverte et la langue abaissée avec une cuiller ou un abaisselangue , on plonge l'instrument dans le foyer et on fait une ouverture d'un centimètre au moins, de deux, si le foyer paraît très-étendu. Dans le cas où la tumeur serait assez peu proéminente pour qu'on pût craindre de ponctionner à côté de l'abcès, on ferait bien de porter le doigt indicateur gauche sur le point où l'opération va être faite, et de conduire l'instrument le long de ce doigt, qui en même temps abaisserait et protégerait la langue.
Art. II. — Affections syphilitiques.
On observe sur le voile du palais et plus souvent sur les piliers que sur la partie horizontale de l'organe, des affections secondaires, sous forme de petites élevures grisâtres (plaques muqueuses) et sous celle d'érosions superficielles. Ces lésions coïncident habituellement avec celles des amygdales, et ne méritent pas ici d'autre mention.
On y observe aussi des accidents tertiaires analogues à ceux dont nous avons donné la description pour la voûte palatine , moins l'expulsion de séquestres , c'est-à-dire que ces sortes d'accidents occasionneut une perte de substance occupant
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tantôt une partie seulement de répaissenr du voile palatin, tantôt les deux feuillets muqueux, et les lissus interposés entre eux. Dans le premier cas, la cicatrisation peut se faire sans laisser de difformité consécutive. Dans le deuxième, la réparation peut encore être complète , si la perte de substance n'a pas été très-étentîue; mais, pour peu que celleci ait été considérable , il reste un des vices de conformation qui suivent : ou bien un trou, ou bien une fente antéro - postérieure à bords plus ou moins rapprochés , ou bien une diminution de longueur du voile, qui a perdu une partie de son bord libre et avec lui la luette , ou bien enfin des adhérences vicieuses, une disparition complète de l'organe. Ces diverses lésions seront indiquées plus loin, à propos des vices de conformation.
Art. III. — Tumeurs adénoïdes ou adénomes.
Nous donnons ce nom à des tumeurs assez rares, bien décrites depuis peu d'années seulement, confondues jusque-là avec les tumeurs cancéreuses, mais qui en diffèrent essentiellement par leur gravité moindre et qui , à cause de cela, méritent d'être rangées parmi les tumeurs bénignes.
Les cliniciens avaient bien remarqué que certaines tumeurs du voile palatin, qui ressemblaient au cancer, n'avaient cependant pas la gravité de ce dernier ; mais ils ne s'étaient pas expliqués assez nettement pour que l'on pût voir, dans leurs assertions, la notion d'une espèce morbide particulière, et bien que M. Marchai (de Caivi) eût fait insérer, dans la Gazelle des hôpilaux de 1846, p. 1 45, une note sur un cas de tumeur staphy lienne qu'il considérait comme formée par l'hypertrophie d'une glandule, les chirurgiens nétaient pas encore édifiés. Cependant M. Lebert venait de fixer les esprits sur cette variété de tumeur de la mamelle, qu'on désignait alors, avec A . Cooper, sous le nom de tumeur mammaire chronique, et pour laquelle il proposait celui i\! hypertrophie glandulaire. Des tumeurs du même genre ne pouvaient-elles pas se développer dans d'autres organes sécréteurs? Cette question ne tarda pas à être résolue affirmativement pour les glandules du voile du palais.
M. Michon, à qui l'on doit la première mention publique sur cette affection , a communiqué à la Société de chirurgie, le 14 janvier 1852, une observation très-complète, dans laquelle il range sa tumeur parmi les hypertrophies glandulaires, et dans laquelle il donne, avec les résultats de l'observalicm clinique, ceux de l'observation microscopique, faite par M. Denucé , qui
a parlé lui-même de ce fait à la Société analomique (t. XXVII, p. 18), et par M. Robin, qui l'a cité dans son travail sur quelques hypertrophies glandulaires {Gazette des hôpitaux, 1852, p. 40). Peu de temps après la communication de M. Michon, le 22 janvier 1852, MM. Galliet et Bauchet ont publié, dans la Gazette des hôpitaux, une leçon faite, en novembre 1851 , par M. Nélaton , à l'occasion d'un malade affecté d'une tumeur du voile du palais, leçon dans laquelle le professeur annonce également, d'après les investigations microscopiques faites par MM. Robin et Galliet, que la tumeur dont il s'agit est du genre de celles que M. Lebert considère comme des hypertrophies glandulaires. Un peu plus tard, M. Parmenlier, dans la Gazette médicale (1856), et M. Rouyer, dans le Moniteur des hôpitaux (1857), ont publié de nouvelles observations et exposé l'état de la science sur ce sujet. Il résulte bien de ces divers documents qu'on rencontre quelquefois, au voile du palais , des tumeurs bénignes qu'on peut, avec les micrographes , nommer hypertrophies glandulaires , mais qu'il est plus sage, pour les raisons que nous indiquerons plus loin, de nommer, avec M. Velpeau, tumeurs adénoïdes ou adénomes.
Caractères analoniiques. — Ces tumeurs sont interstitielles, c'est-à-dire se développent entre les deux feuillets muqueux du voile du palais, mais proéminent beaucoup plus à la face inférieure qu'à la supérieure. On les trouve indifféremment à droite et à gauche, mais point sur la ligne médiane. D'abord peu volumineuses , elles arrivent peu à peu à égaler une noisette, un marron, une noix, ou la moitié d'un œuf coupé dans son grand diamètre. Dans le cas de M. Michon , elle était devenue grosse comme un œuf. En s'accroissant, elles arrivent sur la voûte palatine ; il est même possible que dans certains cas elles aient pris naissance sur cette dernière seulement, ou sur elle en même temps que sur le voile palatin. La membrane muqueuse ne leur adhère pas étroitement , leurs connexions avec les couches profondes sont de même assez lâches sur la plupart des sujets.
Si on coupe la tumeur pour examiner sou tissu à l'œil nu, on trouve une substance jaune grisâtre, lobulée, tantôt d'aspect assez uniforme, tantôt d'apparence gélatiniforme dans certains points, et jaunâtre dans les autres. Les lobules se voient bien quand on déchire la tumeur, et l'on aperçoit eu même temps les tractus celluleux qui les limitent. Les vaisseaux ne sont pas aussi abondants que dans l'encéphaloïde , et
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jusqu'à présent l'on n'y a rencontré qu'une seule fois (obs. de M. Miehon) des kystes séro-sanguins semblables à ceux de cette dernière lésion.
Vient-on à racler le tissu avec un scalpel, on le réduit en une espèce de pulpe demi-liquide, et cette pulpe, examinée au microscope, présente: i" des cellules épithéliales isolées; 2° un certain nombre de noyaux libres, ovoïdes, de petit volume (épithélium nucléaire); 3° des gaines épithéliales juxtaposées, courtes et faciles à dissocier; 4° quelques éléments fibro-plastiques ; 5*^ des faisceaux de fibres très - serrées , minces, légèrement onduleuses, appartenant surtout à la trame fibreuse interlobulaire, et souvent parsemées de granulations moléculaires graisseuses. Si, au lieu de racler, on procède par déchirure, ou isole mieux les culs-de-sac glandulaires ramifiés, qui sont larges de 6 à 9 ceutièmes de millimètre de diamètre, et ont une paroi propre, épaisse de 2 à 6 millièmes de millimètre. C'est dans l'espèce de sac ou de tube formé par cette paroi , que se trouvent les cellules épithéliales et les noyaux d'épithélium indiqués tout à l'heure.
M. Robin, à l'une des descriptions duquel [Moniteur des hôpitaux, 1856, p. 441) nous empruntous les détails précédents , a constaté de plus l'absence de capillaires sanguins dans la trame de ces tumeurs, et la présence très-fréquente de calculs microscopiques placés dans l'épaisseur des plus gros culs-de-sac ou dans les tractus fibreux. Ces petits calculs sont composés surtout de carbonate de chaux ; ils sout arrondis , ovoïdes ou allongés; leur nombre varie suivant les tumeurs, mais leur fréquence est telle que M. Robin dit en avoir rencontré dans la moitié environ des productions de ce genre qu'il a eu l'occasion d'examiner.
C'est sur ces divers caractères que MM. Lebert et Robin se sont fondés pour considérer ces tumeurs comme des hypertrophies glandulaires ; mais cette dénomination a le tort de supposer résolue une question assez difficile de pathogénie. Sans doute il est incontestable aujourd'hui que ces productions prennent naissance dans les glandules salivaires du voile du palais; mais rien ne prouve que les éléments microscopiques qu'on y trouve soient un accroissement des éléments normaux , comme l'expression d'hypertrophie tendrait à le faire penser. li est tout aussi probable qu'il s'agit là de formations nouvelles, ou, si l'on aime mieux, de dépôt trop abondant d'un épithélium imparfaitement formé au milieu des petites masses glandulaires normales. Pourquoi di)nc ne pas adopter de préférence un mut qui exprime bien le fait anatomiqu'^ principal, savoir l'existence d éléments glandulaires, sans
rien préjuger sur leur mode de formation ? Celui A' adénoïde a, selon nous, cet avantage, et c'est pour cette raison que nous l'employons de préférence pour ces tumeurs, comme pour les tumeurs analogues de la parotide et de la mamelle.
Étiologie. — Nous ne savons rien de particulier sur ce point. Les observations ont été recueillies, jusqu'à présent, sur des adolescents et sur des adultes, sur des femmes aussi bien que sur des hommes , et on ne connaît rien de particulier sur les causes prédisposantes et occasionnelles de la maladie.
Symptômes. — Pendant longtemps la présence de la tumeur n'est révélée par aucun symptôme physique ou fonctionnel; si on la constate, c'est par hasard : ou parce que le malade s'est regardé dans une glace , ou parce qu'une angine concomitante a obligé le praticien à explorer la cavité buccale.
Lorsque le mal a pris un certain accroissement, on remarque comme symptômes fonctionnels : du nasonnemeut et une gène plutôt qu'une douleur pendant la déglutition; les liquides surtout passent avec difficulté; de temps à autre, ils sont rejetés par le nez. Sans doute, si on laissait continuer cet accroissement, la respiration finirait aussi par être gênée; mais, dans la plupart des cas, les malades ont réclamé des soins avant que cet ordre de symptômes fonctionnels se fiit mauifesté. Il est remarquable qu'à part l'embarras de la déglutition , la maladie reste indolente à presque toutes ses périodes.
Les signes physiques sont : tumeur arrondie , plus ou moins volumineuse, occupant un des côtés du voile du palais , s'avançant quelquefois sur la voûte palatine, indolente au toucher, consistante, sans fluctuation. On peut faire glisser et même plisser la muqueuse sur sa surface. En portant le doigt au-dessus du voile du palais, on n'y trouve pas de saillie, la production morbide s'étant développée surtout du côté de la cavité buccale. La tumeur est habituellement à large base et sans pédicule. Nous ne connaissons à cet égard qu'une exception; elle nous est fournie 'par un fait de M. Velpeau, dont nous parlerons plus loin.
Diagnostic. — La consistance et l'absence de fluctuation éloignent l'idée d'une collection liquide. A [a rigueur, on pourrait songer à une gomme; mais la gomme n'arrive pas à un volume aussi considérable sans que la muqueuse fasse corps avec elle, rougisse, et s'ulcère, tandis que, dans les adénoïdes, la muqueuse reste libre, et en
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tout cas ne rougit et ne s'ulcère pas. D'ailleurs la gomme du voile du palais est rarement solitaire; on trouve en même temps qu'elle d'autres tumeurs ou au moins d'autres ulcères , tant sur le voile lui-même que sur ses piliers , les amygdales et la langue. Il y a de plus les commémoratifs ou d'autres accidents constitutionnels.
Confondra-t-on la tumeur adénoïde avec un cancer? On a pu le faire, et on l'a fait certainement à l'époque où l'anatomie pathologique n'avait pas établi la distinction que nous possédons aujourd'hui , et oii la clinique n'avait pas confirmé cette distinction en démontrant que les adénoïdes étaient indolentes, n'adhéraient pas aux téguments, n'envahissaient pas les organes voisins, et enfin ne présentaient ni les engorgements ganglionnaires ni les ulcérations, ni l'altération de la sauté que l'on observe dans le cancer.
Pronostic. — La marche de ces fumeurs est habituellement lente. Cependant on observe à cet égard des variétés individuelles. Quelquefois, après être restées longtemps stationnaires, elles s'accroissent de nouveau avec une grande rapidité; d'autres fois, après s'être accrues sensiblement pendant quelques mois ou quelques années, elles restent indéfiniment stationnaires, et pourraient être conservées, si elles ne gênaient pas la prononciation et la déglutition.
Quand on les a enlevées, elles ne repullulent pas sur place ni au loin , ou , si par hasard une nouvelle tumeur se développe dans la même région, elle continue à présenter les mêmes caractères cliniques fondamentaux, savoir : l'isolement, l'unicité et la conservation de la bonne santé. Quaud on les compare aux tumeurs cancéreuses, leur gravité est si faible que le clinicien ne peut se défendre de les caractériser par la dénomination de tumeurs bénignes.
Traitement. — Il ne faut pas compter sur l'efficacité d'un traitement médical. Cependant comme, dans la plupart des cas, l'indication n'est pas urgente , on peut essayer l'iodure de potassium à l'intérieur et même les pilules de chlorures d'or et de sodium.
La résolution une fois reconnue impossible, on n'a à choisir qu'entre deux partis : laisser la tumeur ou l'enlever. Il n'y a pas beaucoup d'inconvénient à la laisser, tant qu'elle n'est pas trèsgrosse et qu'elle ne gêne pas notablement les fonctions; mais, lorsque la voix est nasonnée et la déglutition déjà modifiée, l'ablation est une ressource d'autant plus acceptable, qu'elle est sans danger et qu'elle peut être présentée comme une opération iti-
nocente, à cause de celte raison , si souvent indiquée, de la facilité avec laquelle guérissent les plaies de la bouche.
Ici deux méthodes se présentent : l'extirpation avec le bistouri , et la cautérisation.
1" Extirpation avec le bistouri. Si la tumeur est sessile, on fait une incision simple, droite ou curviligne, ou une incision cruciale; on dissèque la muqueuse , en s'interrompant aussi souvent qu'il le faut pour permettre au malade de se débarrasser du sang qui coule dans sa bouche. On se sert, pour cette dissection , du bistouri, ou, si les adhérences sont assez lâches pour le permettre, de la spatule. Puis on saisit la tumeur avec une érigne, et, l'attirant fortement en bas, on détache avec la spatule, le doigt , et au besoin l'instrument tranchant , les connexions de sa partie supérieure. Lorsque la tumeur n'est pas trop volumineuse, on peut, à l'exemple de M. Nélaton, porter un doigt de la .•nain gauche au-dessus du voile du palais pour le repousser, l'immobiliser, et faciliter ainsi l'énucléation , que l'on achève avec les doigts de la main droite.
Si, par hasard, la tumeur était pédiculée, ou pourrait en couper simplement le pédicule avec des ciseaux , ou bien , dans le cas où ce dernier serait un peu large , le circonscrire par deux incisions serai-ellipliques, de manière à enlever avec la tumeur une . portion de la muqueuse qui l'enveloppe. M. Velpeau parait avoir opéré de cette façon sur un malade dont la relation a été publiée par M. Bauchet dans le Moniteur des hôpitaux (1853).
Dans les observations qui sont venues à notre connaissance, on n'a pas fait de réunion; mais pourtant , si l'on voyait après l'ablation que les lambeaux sont flottants, il serait bon de les assujettir avec quelques points de suture métallique.
Une hémorrhagie primitive peut avoir lieu ; ou l'arrêterait, comme après la palatoplastie, avec un tampon de perchlorure de fer à 30°étendu de moitié d'eau, par dessus lequel on mettrait un tampon de charpie sèche que le malade maintiendrait avec la langue. Si ce moyen ne .suffisait pas, la cautérisation avec un fer rouge ou la compression pendant quinze à trente miuutes avec un doigt appliqué sur un tampon de charpie ou d'amadou devrait être mise eu usage.
2" Cautérisation avec le fer rouge. Si l'on avait recours à cette métnode, le cautère chauffé au moyen de l'électricité devrait être chuisi de préférence , car, chauffé de cette façon , le fer est chargé d'une bien plus grande quantité de calo-
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rlque, et conséquemment détruit plus vite les tissus que les cautères chauffes avec le charbon ou la lampe d eraailleur. On le conduirait profondément dans la tumeur et successivement sur plusieurs points.
Si cette dernière méthode a sur l'antre l'avantage de mettre à l'abri d'une hémorrhagie , elle a l'inconvénient d'être plus douloureuse et de conduire plus lentement à la guérison, puisque la cautérisation doit être répétée un certain nombre de fois, et qu'il faudrait attendre l'élimination des eschares de la précédente opération avant de procéder à une nouvelle. Pour ces raisons, et aussi pour cette autre, que l'hémorihagie à la suite de l'ablation avec le bistouri arrive en définitive rarement et n'est pas difficile à arrêter, les chirurgiens ont jusqu'ici donné la préférence à l'opération sanglante. Pour nous , nous ne mettrions la cautérisation en usage que si la pusillanimité du malade lui faisait rejeter absolument le bistouri, en le portant à croire que l'action du cautère est moins douloureuse.
Art. IV. — Cancer.
On voit rarement le cancer dans le voile du pabiis seul; il envahit presque toujours, en même temps que ce dernier organe, une des amygdales, le pharynx, la base de la langue. Cependant, le mal pouvant à son début occuper exclusivement le voile palatin, nous devons en présenter une description.
Variétés. — Le cancer du voile du palais peut, comme celui de la langue, se présenter sous deux formes, l'unesuperficielle, l'autre interstitielle.
La forme superficielle ou cancroïdienne est très-rare. Un de nous a sous les yeux, en ce moment, un malade qui présente sur la face antérieure du voile du palais une plaque ulcérée et végétante, large comme une pièce de 1 franc, qui paraît occuper la couche la plus superficielle de l'organe et ne pas se prolonger du tout dans .son épaisseur. Cette variété étant très -rare, nous ne nous en occuperons pas spécialement, nous contentant de renvoyer à ce qui a été dit des cancers superficiels de la langue, et notre description s'appliquera aux cas les plus fréquents, ceux dans lesquels le cancer occupe, soit d'emblée, soit conséculivement, les couches interstitielles du voile du palais.
Symptômes. — Au début, tumeur arrondie, légèrement irrégulière , plus ou moins consistanle, suivant la variété anatomique, formée tout à la fois
par la muqueuse et les couches sous-jacentes , qui sont intimement confondues; nasonnement et un peu de gêne de la déglutition. Plus tard, et assez rapidement, extension du mal aux piliers, à l'amygdale, tuméfaction des ganglions sous-maxillaires, et formation d'une ulcération à fond gris, donnant facilement du sang. A cette époque, le nasonnement devient plus considérable, la déglutition des liquides est de plus en plus difficile, les boissons reviennent à chaque instant par le nez ; le malade est tourmenté par un besoin continuel d'avaler, besoin que provoque le liquide sanieux incessamment sécrété , et mis au contact de la partie de l'isthme du gosier sur laquelle siège la sensibilité spéciale affectéeà la déglutition. Cettedernière étant empêchée, le malade maigrit ; ses forces s'épuisent par les hémorrhagies, dont le retour est assez fréquent , et il finit par succomber soit à la suite de cet épuisement, soit par une nouvelle hémorrhagie très-abondante.
Lorsque le cancer a pris un développement considérable dans le voile du palais et qu'il a envahi en même temps le pharynx et l'amygdale, le malade a quelquefois de la dyspnée et une asphyxie de plus en plus raenaçaute.
Diagnostic. — Au début, lorsque la tumeur n'occupe encore que l'épaisseur du voile palatin, et n'est pas arrivée à la période d'ulcération, on pourrait la confondre avec une gomme ou un adénome. Elle se distingue de. la première par sa consistance , plus grande , par l'envahissement plus ou moins '■ rapide des ganglions sous-maxillaires, par l'ab- ; sence de symptômes syphilitiques actuels ou antérieurs. Mais, quand le mal est trop récent pour que l'intégrité des ganglions puisse être un aigument, et lorsqu'on a des doutes sur les antécédents, il est permis de rester d'abord dans l'incertitude , et d'attendre les effets de Tiodure de potassium , qui seront nuls s'il s'agit d'un cancer, et heureux s'il s'agit d'une gomme. Quant à l'adénome, il se distingue par la possibilité de faire glisser la mu- | queuse sur les couches profondes, et par l'augmentation incessante de la tumeur sans que ce cai'actère se perde , et sans qu'il y ait de tendance à l'ulcération ni à l'envahissement de l'amygdale et du pharynx.
Lorsque le cancer est ulcéré , ou peut encore le confondre avec une gomme suppurée. Ce sont , toujours les engorgements ganglionnaires , les com- 1 mémoratifs, l'éiat général du malade , et au besoin les effets de l'iodure de potassium , qui éclaireront le diagnostic.
Pronostic. ■ — Il est des plus sérieux, tant à
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cause (11! la gravité habituelle du cancer qu'à cause de l'importance des troubles apportés aux fouclions dip;estives et respiratoires. Il eu est d'ailleurs du voile du palais comme de la langue : la marche du cancer y est rapide, souvent galopante. Faut-il l'expliquer par quelque cause inconnue, par la richesse vasculaire de ces régions? Nous ne saurions le dire. D'ailleurs la mort est souvent accélérée par les hcmorrhagies fréquentes , dont rend compte du moins cette richesse de vascularisation dont nous venons de parler.
Traitement. — On ne peut compter sur aucun traitement curatif ; car, à supposer qu'on eût enlevé ou détruit tout le mal , ce qui est fort diflicile , comment empêcher sa repullulatiou et son extension dans une région si abondamment pourvue de vaisseaux sanguins? D'ailleurs les malades ne consultent guère que quand le cancer a envahi les régions circonvoisines , oit il est inaccessible à nos moyens chirurgicaux.
Blandin, qui n'avait pas pu établir entre le cancer d'une part, les adénomes et les gommes d'autre part, la distinction clinique que nous faisons si bien aujourd'hui, Blandin, qui, avec tous les chirurgiens de son époque, comprenait parmi les cancers toutes Iles tumeurs du voile du palais que les médications ne faisaient pas disparaître, a pu croire à la guérison radicale en se fondant sur des observations de malades qu'il croyait atteints de cancer, mais qui avaient probablement autre chose. Il avait, pour se mettre plus sûrement à l'abri des hémorrhagies, imaginé un procédé de ligature très-ingénieux qu'il exécutait fort habilement (voyez Union médicale., 25 mars 1848). Aujourd'hui il n'est pas permis de considérer cette opération comme plus radicale que les autres. Elle pourrait sans doute être comprise parmi les moyens palliatifs; mais, à ce titre, la cautérisation profonde, étant plus simple et plus facile à exécuter, aura sur elle la préférence.
Il faut donc s'en tenir à des palliatifs, que nous pouvons distinguer en médicamenteux, hygiéniques et opératoires.
1° Les palliatifs médicamenteux se composent des substances narcotiques adressées à la douleur, lorsqu'elle existe, et des gargarismes calmants ou chlorurés, en vue d'entrainer les liquides irritants qui provoquent uu incessant besoin de déglutition, ou dont le passage dans l'estomac peut être nuisible. Si le malade ne pouvait se gargariser, on aurait recours aux injections avec la seringue ou l'irrigateur. En cas d'hémorrhagie, les astringents, tels que l'eau vinaigrée, les hémostatiques , tel que le perchlorure de fer employé en solution très-
étendue ou porté à l'état de concentration au moyen d'un pinceau, seraient indiqués.
2° Sous le nom de palliatifs hygiéniques, nous comprenons les moyens artificiels destinés à nourrir le malade, lorsque la déglutition des solides est impossible, et que celle des liquides est insuffisante. On peut alors recourir à la sonde œsophagienne, placée matin et soir, et par lai|uelle on injecte du lait, des potages liquides mélangés de jus de viande, ou même de viande hachée en très-petites parcelles. Si, pour un motif quelconque , la sonde œsophagienne ne pouvait être employée, on soutiendrait les forces du malade avec quelques lavements de bouillon.
3'' Les palliatifs opératoires sont les opérations faites en vue de faciliter la respiration, lorsqu'elle est gênée par l'accroissement considérable de la tumeur. Une ablation partielle avec le bistouri devant exposer, sans avantage , <i une hémorrhagie, il faut donner la préférence aux caustiques. Nous nous sommes servis deux fois d'un procédé dû à M. Maisonneuve, savoir: de petites flèches au chlorure de zinc (mélangé avec la farine dans la proportion d'une partie de chlorure pour trois de farine), flèches rendues solides au moyen de la dessiccation. En plaçant trois ou quatre de ces flèches dans l'épaisseur de la partie la plus proéminente de la tumeur, ou détermine une gangrène partielle et bientôt une élimination qui augmente d'autant l'isthme du gosier; on pourrait également mettre en usage le cautère chauffé par l'électricité.
Art. V.
Tumeurs dii'erses.
Malgré la présence d'organes sécréteurs nombreux, le voile du palais est raiement le siège de tumeurs kystiques; nous n'en connaissons pas d'exemples, et iVI. Parmentier, qui a fait des recherches bibliographiques étendues sur les tumeurs de la région palatine {Gazette médicale, 1856, p. 381), n'en a pas rencontré non plus dans les auteurs.
Ne peut-il pas se développer, dans le voile du palais, des tumeurs fibreuses? On serait tout d'abord disposé à le croire, d'après quelques observations consignées dans les recueils périodiques, et dans le Traité des maladies de la bouche, de Jourdain; mais, comme ces faits ont été recueillis à une époque où l'on ne connaissait pas les adénoïdes, il est permis de croii-e que l'on a peut-être donné une interprétation anatnmiquc inexacte, en considérant comme fibreuses des productions solides qui aujourd'hui seraient rangées parmi les adénomes. C'est à l'observation ulté-
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rieure qu'il appartient de donner la solution de ce sujet.
Calculs. On a quelquefois, mais très-rarement, trouvé, dans l'épaisseur du voile du palais, des calculs qui vraisemblablement s'étaient formés aux dépens du liquide sécrété par les glandules de la région, et qui, en conséquence, peuvent être considérés comme une variété de calculs salivaires. Malheureusement les faits jusqu'à présent ont été si rares , et ont été soumis à un examen si peu sévère, que nous ne sommes pas bien certains de cette analogie , et que nous pourrions difficilement indiquer toutes les variétés de phénomènes auxquels ces calculs peuvent donner lieu. Nous nous contenterons de donner en résumé les faits de ce genre qui ont été publiés, et dont nous empruntons les citations à la thèse pour l'agrégation de M. leD"" Fano (Paris, 1857). Kriiger, cilé par Jourdain , dans son traité des maladies de la bouche (t. i"''), a transmis l'histoire d'un paysau chez lequel une infiammatioa considérable du palais se termina par une ouverture spontanée qui laissa sortir une pierre assez grosse, de couleur cendrée et assez compacte. Plus récemment M. le D'' Anselmier a rapporté, dans l'Union médicale (1856, p. 609), deux exemples de tumeurs occupant la face inférieure et le bord libre du voile du palais, remarquables par leur dureté et par la présence de petites ouvertures, que l'auteur a considérées comme les orifices de canaux excréteurs des glandules salivaires. Un des malades avait deux tumeurs, grosses chacune comme une noix ; l'autre en avait trois du volume d'un pois. Un stylet, conduit par les ouvertures de chacune d'elles, est arrivé sur un corps inégal , rugueux et dur, qui ne pouvait être qu'un calcul. Ces deux jeunes gens, qui étaient âgés l'un de 16 et l'autre de 25 ans, présentaient, comme symptômes fonctionnels, du nasonnement et une gêne assez grande de la déglutition. Le premier, chez lequel les tumeurs avaient le plus grand volume, respirait difficilement par les fosses nasales, et se débarrassait avec peine des mucosités qui les obstruaient ; le second avait un besoin fréquent de cracher pour se débarrasser de mucosités très-abondantes logées sur la muqueuse de la gorge. M. Anselmier, rapprochant les faits de ce genre des petites concrétions trouvées par MM. Robin et J. Rouyer dans les adénomes, a pensé, avec raison, qu'il s'agissait bien d'une lésion des glandules salivaires , lésion qui , au lieu de se traduire tout à la fois par l'hypertrophie et les dépôts calculeux, se traduisait par des dépôts calculeux seulement.
M. Anselmier a traité ses deux malades par l'attouchement des calculs avec l'acide sulfurique étendu d'eau par moitié. Pour cela il a conduit un pinceau imbibé de ce caustique sur l'un des orifices dont nous avons parlé, et l'a porté assez de fois pour que le liquide ait pu pénétrer jusqu'au calcul. Puis, le jour même, sur l'un des malades, le lendemain et le surlendemain, chez l'autre, il a pu faire sortir, par la pression, une bouillie calcaire, formée par le sulfate de chaux soluble mélangé avec le reste du carbonate de chaux qui avait formé primitivement la concrétion. Le traitement a été terminé par quelques insufflations d'alun pulvérisé.
Il nous paraîtrait plus simple d'inciser la muqueuse et de la disséquer pour énucléer le calcul. Sans doute cette opération offrirait quelques difficultés et serait un peu longue, parce qu'il faudrait permettre au malade de cracher et de se rincer la bouche. Mais ne pourrait-on pas essayer de diminuer la sensibilité du voile palatin , en administrant préalablement du bromure de potassium , comme nous le dirons bientôt à propos de la staphyloraphie?
SECTION III
VICES DE CONFORMATION
Ils sont accidentels ou congénitaux.
Les premiers sont ceux qui s'établissent à la suite des solutions de continuité avec perte de substance, dont il a été question à propos des affections syphilitiques tertiaires. Ce sont l'absence de la luette, les adhérences cicatricielles entre le voile du palais et le pharynx, l'absence complète du voile, les perforations et les divisions anléro-po.stérieures.
Les seconds sont les divisions médianes avec ou sans division concomitante de la voûte palatine.
Art. I*"". — Jhsence de la liielte.
Quelquefois la luette disparaît après avoir été envahie par une ulcération qui la détruit de proche en proche. La perte de substance peut s'être étendue, en pareil cas, au bord libre du voile du palais. Ce vice de conformation ne gêne pas la déglutition, mais s'accompagne quelquefois d'un nasonnement qui reste irrémédiable. En effet, l'art ne peut ni restaurer cette partie du voile du palais, ni la remplacer par un appareil artificiel quelconque ; seulement le vice de prononciation est beaucoup moins prononcé que dans les cas d'absence du
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voile, et surtout dans ceux de division congénitale médiane.
Art. II. — Adhérences cicatricielles du voile du palais avec le pharynx et les amygdales.
Ces adhérences se forment encore à la suite des gommes et ulcérations de la syphilis tertiaire, lorsque la perte de substance a occupé les piliers, les amygdales et le pharynx, en même temps que la portion horizoniale du voile du palais.
Lorsqu'après la période d'ulcération, est survenue celle de cicatrisation, des adhérences se sont établies entre les restes du voile et les parties circonvoisiues, et un vice de conformation, variable suivant le siège et l'étendue des lésions primordiales, en est la conséquence. C'est ainsi que tantôt la moitié droite ou gauche du voile est coufondue avec l'amygdale et le pharynx, et la continuité entre ces parties est établie par une ou plusieurs brides cicatricielles non contraciiles , denses et inextensibles, au lieu des prolongements souples et contractiles qui , à l'état normal , forment les piliers ; tantôt le bord postérieur du voile est confondu avec le pharynx dans une grande partie de son étendue, de telle façon qu'il ne reste plus, entre l'arrière-bouche et les fosses nasales, qu'une ouverture médiane ou latérale, plus étroite qu'à l'ordinaire, dépourvue de contractilité, et à peu près incapable de se resserrer.
Il est assez curieux que ces conformations vicieuses ne gênent pas encore beaucoup la déglutition, et qu'en particulier celle des liquides se fasse bien, c'est-à-dire sans qu'ils reviennent par le nez. Ici pourtant nous ferons remarquer d'abord que le malade n'est arrivé qu'insensiblement à cette facilité de la déglutition. Pendant les premiers temps, les boissons ont passé par le nez ; mais, à mesure que l'ouverture s'est resserrée par le travail de la cicatrisation , le malade s'est habitué à boire assez lentement pour que tout le liquide descende et qu'il n'en remonte aucune portion. Ce qui reste de libres musculaires dans le voile et la région supérieure du pharynx arrive à fonctionner utilement, malgré le changement qui est survenu, et qui s'oppose à l'occlusion complète, au moment de la déglutition, de l'orifice plus ou moins étroit qui existe entre les régions supérieure et moyenne du pharynx. D'ailleurs, bien que l'éducation de l'arrière-gorge ait permis à la déglutition des boissons de se faire ordinairement assez bien, le retour de celles-ci par le nez n'a pas moins lieu de temps à autre, lorsque le malade veut avaler trop vite ou lorsque les contractions mus-
culaires sont dérangées par un incident quelconque.
L'inconvénient principal des vices de conformation dont nous nous occupons est donc encore cette altération du timbre de la voix, qu'on désigue sous le nom de nasounement. Tient- elle à ce que la communication entre les portions buccale et nasale du pharynx est rétrécie? Non, sans doute, puisque l'absence seule de la luette, sans changement dans l'ouverture dont il s'agit, amène le même résultat. Ne vaut-il pas mieux l'attribuer à ce que le voile, devenu plus rigide et plus fixe, n'oscille plus au passage des ondes sonores, comme dans l'état normal? Mais, si cette explication était bonne, on ne voit pas pourquoi, dans les cas d'absence ou de bifidité delà luette, sans changement aucun dans la contractilité des parties, il y aurait nasounement. Sans vouloir pousser trop loin l'interprétation physiologique, difficile, de celte altération de la voix, nous dirons tout simplement que la formation du timbre normal exige l'intégrité anatomique et la contractilité du voile du palais, et que , du moment oii cet organe a perdu une partie de sa substance, et, avec ou sans cette dernière condition, une notable partie de sa contractilité, la voix est dépourvue de son caractère normal.
L'art ne peut rien encore pour ce genre de maladie ; car comment réparer la perte de substance, comment rendre la contractilité perdue? Sans doute il serait possible d'agrandir le passage trop étroit; mais ce résultat, obtenu seul, n'aurait aucun avantage. Le mieux est donc de s'abstenir.
Art. III. — Absence du voile du palais.
Il est rare que le voile du palais manque en totalité. Nous voulons seulement appeler l'attention, dans cet article, sur les cas dans lesquels la plus grande partie de sa portion horizontale a disparu, à la suite d'une ulcération tertiaire. Alors il ne s'agit plus seulement d'adhérences anormales, comme tout à l'heure, quoique quelques-unes de ces adhérences puissent bien exister encore sur les parties latérales; il s'agit surtout d'une communication plus large qu'à l'ordinaire entre les régions supérieure et moyeune du pharynx, par suite de la disparition de la portion horizontale de la cloison musculo-muqueuse.
Les inconvénients d'une pareille conformation sont encore le nasonnement, et le passage des aliments, surtout des boissons, par le nez, passage auquel, avec le temps, et par la précaution qu'il prend instinctivement d'aller doucement et de renverser I la tête en arrière, le malade peut encore remédier
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assez souvent, mais auquel, clans bien des circonstances, il ne remédie pas, parce que, l'ouverture étant large, le moindre dérangement ou affaiblissement musculaire du pharynx empêche l'occlusion d'avoir lieu au second temps de la déglutition.
De plus le malade est souvent sourd , par suite de Textensiou des ulcérations et plus lard des cicatrices vicieuses dans la trompe d'Enstache. Outre cette complication, qui se rencontre également dans les vices de conformation précédemment étudiés, on observe assez souvent un re^te de coryza chronique, purulent et croùteux, lequel persiste habituellement, pendant un certain temps, après la cicatrisation des ulcères tertiaires du palais et de la gorge.
Le vice de conformation est ici disposé de telle façon qu'il est possible d'y remédier au moyen d'un obturateur qui rend la déglutition plus sîu'e , et diminue, sans l'effacer tout à fait, le défaut de la prononciation. i\L Gosselin a eu recours à ce traitement palliatif, en 1852, sur une malade de l'hôpital de Lourcinc, dont il a été question dans une T&vuec\\a\qatih\3iGazette des hôpituux(l8o2, p. 489). Cette femme avait une destruction à peu près complète de la portion horizontale du voile du palais; elle nasounait à tel point qu'il lui était le plus souvent impossible de se faire entendre. En buvant très-lentemenl, et renversant la tète eu arrière, elle évitait le retour des liquides par le nez ; mais, pour peu qu'elle s'oubliât, ou qu'elle fût distraite par un mouvement ou un bruit autour d'elle, de suite les boissons s'échappaient par cette voie anormale. Après l'avoir traitée par les mercuriaux et l'iodure de potassium , après avoir laissé à la cicatrisation le temps de resserrer, autant qu'elle le pouvait, le vaste hiatus résultant de la perte de substance, M. Gosselin pria M. le D'' Gariel de procurer à cette malade un obturateur en caoutchouc vulcanisé. Déjà M. Gariel avait fait des obturateurs de ce genre pour la votUe palatine. Ici il s'agissait de faire tenir un appareil, en prenant un point d'appui sur le bord postéi'ieur de la voûte palatine et un autre sur la colonne vertébrale; il s'agissait en outre de permettre l'inspiration et l'expiration par les fosses nasales, en même temps que la voie vers ces cavités serait fermée aux aliments et aux boissons.
M. Gariel satisfit de suite parfaitement à la première indication, en taillant un morceau de caoutchouc vulcanisé, de dimension appropriée à celle de l'ouverture anormale, et l'échancrant assez profondément en avant et sur les côtés, pour que les rebords de l'échancrure pussent, par leur élasticité, venir prendre point d'appui sur la voûte
palatine et sur les restes latéraux du voile ; l'appareil présentait eu arrière une surface lisse qui s'appuyait sur la paroi postéiieure du pharynx. L'observation de la malade pendant plusieurs semaines nous a montré que l'obturateur ainsi disposé tenait bien en place, et ne se dérangeait pas pendant les repas.
Mais comment subvenir aux besoins de la respiration? Malheureusement il a été impossible de disposer une ouverture pour l'inspiratiou et une pour l'expiration. On n'eût pu le faire qu'en établissant un orifice permanent , qui n'eût remédié que très-imparfaitement à l'altération delà voix et au retour des liquides par le nez. M. Gariel a d'abord fait mettre sur la face supérieure de son obturateur, percée d'un trou, une valvule de caoutchouc, disposée de façon à s'ouvrir de bas en haut, c'est-à-dire pour l'expiration. Avec cet appareil, la malade pouvait se moucher assez facilement , mais elle avait la respiration gênée, parce qu'elle inspirait par la bouche seulement, et cette gène devenait par momeats une angoisse cruelle. C'est pourquoi, sur la demande de M. Gosselin, M. Gariel lit faire un autre obturateur, toujours creusé à son centre, mais pourvu, à sa face inférieure, d'une valvule qui s'ouvrait pour l'inspiration. Le bord libre, étant tourné en avant, se trouvait quelquefois soulevé parles aliments, qui s'introduisaient ainsi dans le trou de l'appareil, et par suite dans les cavités nasales. M. Gosselin demanda une nouvelle modification consistant à placer le bord libre de la valvule en'arrière, et le bord adhérent eu avant. La pièce ainsi modifiée, la malade est parvenue à boire et manger sans difficulté et sans gène de la respiration. Son uasonnement, sans disparaître tout à fait, a diminué assez pour qu'elle ait pu se faire comprendre ; seulement elle se mouche un peu difficilement, et ne le fait bien qu'à la condition d'ôter son appareil. Il va sans dire que cet obturateur n'a pas été bien supporté de suite, que la malade a dû s'y habituer peu à peu. Elle était arrivée à l'ôteret le remettre ellemême très-facilement, et à le garder plusieurs heures sans en être gênée , lorsqu'elle a quitté l'hôpital, emportant plusieurs de ces obturateurs, et promettant de se servir toujours de l'un d'entre eux pour manger ou pour converser avec ses semblables.
Peut-être l'art dentaire a-t-il quelquefois réussi à obvier par des appareils métalliques aux inconvénients de la destruction du voile du palais ; mais ses efforts et ses résultats n'ont pas été consignés dans les livres classiques, et nous ne doutons pas que, par la simplicité de sa construction et le peu d'élévation de son prix, l'obturateur en caoutchouc
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vulcanisé dont nous venons de donner l'indication ne soil supérieur, comme pallialil', à tout ce qui a pu être fait jusqu'à présent.
Art. IV. — Perforations et divisions accidentelles.
Ces deux vices de conformation sont très-rares, et peuvent à la rigueur être amenés encore par ia cicatrisation d'uni'. [;omme syphilitique. Supposons, par exemple, qu'à la suite d'une gomme snppurée une perle de substance ait eu lieu au milieu du voile du palais, sans atteiiidieson bord libre. (Jue va-t-il arriver pendant la cicalrisaiion? Si, ce qui est le plus commun, cette perte de substance n'est pas très-étendue, si surtout on a soin d'en cautériser de temps en temps le contour, elle se comble par le reirait des bords ; si au contraire, ce qui est infiniment plus rare , la peite de substance a été très-étendue, le conttiur peut se cicatriser isolément, et il reste une perl'oialion. Nous n'avons pas été témoin , pour noire part, d'un seul fait de ce genre, et nous ne saurions dire quels en sont les inconvénients. Si légers qu'ils fussent, ou pourrait sans doute y remédier au moyen d'une cautérisation légère avec le fer rouge , puis de quelques cautérisations avec l'azotale d'aigent, ou même de cautérisatious avec l'azotate d'argent seul. «Du homme de 4 5 ans vint à la Maison de sani é, dit i\I. Jobert, dans son Traité de eliir. plast. (t. i'"'), pour y être traité d'une pei-forai ion qui occupait la pariie moyenne du voile du palais ; on aurait pu y introduire deux tuyaux de plume. Je le cautérisai une vingtaine de fois avec la pierre infernale, et chaque jour on voyait des progrès étonnants. Peu à peu elle s'est rétrécie, a perdu sa forme arrondie ; une des lèvres a fini par passer dei'rièi-e l'autre et par elfacer entièrement celte perforation. »
A la rigueur, une perforation médiane peut subsister au voile du palais, après une opération incomplètement réussie de siaphyloraphie; nous en citerons plus tard un exemple, lire de la pratique de M. Soupart.
M. le professeur Jobert de Lamballe a encore rapporté, dans le journal le Progrès (t. i, p. 624, 1859), un fait de perforation médiane, qui semble avoir eu pour origine une eschare consécutive à une rougeole. Deux opérations avaient été déjà faites sans succès. M. Jobert fit un nouvel avivement et une suture ; après quoi il pratiqua d'avant eu arrière deux incisions latérales, de 2 centimèti'es et demi, comprenant toute l'épaisseur du voile, afin de faire disparaître tonte espèce de tension. Seize cautérisations ultérieures avec le nitrate d'argent achevèrent la guérison.
Quelquefois, au lieu d'un trou, la perte de substance consécutive aux lésions de la syphilis laisse une fente aniéro-posiérieure, semblable à celle de la diastémalostàphylie congénitale, et offrant les mêmes inconvénients. C'est encore une difformité très-rare ; on en trouve un exemple dans le mémoire de M. J. Cloquet sur la cautérisation progressive du voile du palais d'avant en arrière. Oa pourrait en eifet, dans un cas de ce genre, essayer ce mode de cautérisation , sur lequel nous insisterons davantage à l'occasion des divisions congénitales. Eu cas d'insuccès, la staphylorapbie pourrait également être faite; mais b^s chances de succès seraient moindres que dans les cas de division congénitale, où l'absence de perte de substance rend les conditions plus avantageuses.
Art. 'V. — Division congénitale ou diastématostapliflie.
La division congénitale du voile du palais occupe toujours la ligne médiane.
Sa cause est tout à fait inconnue; elle fait partie, comme le bec-de-lièvre, avec lequel elle coïncide assez souvent, de ces vices de conformaiion que les études modernes permeitent d'attribuer à un arrêt de développement pendant la vie intrautérine. D'après ces études, le voile du palais se développe par deux moitiés latérales qui se réunissent sur la ligne médiane. Si, par une altération quelconque de la force formatrice, la réunion ne se l'ait pas, les deux moitiés de l'organe restent séparées et plus ou moins di.slantes l'une de l'autre; et comme le voile du palais se développe en même temps et en quelque sorte sons la même impulsion que la voûte palatine et la lèvre supérieure, il ne faut pas s'étonner de voir la division congénitale du voile coïncider souvent avec celle des autres parties que nous venons de nommer.
On doit établir, pour les besoins delà pratique, les quatre variétés suivantes :
1° Division du voile du palais dans tonte sa hauteur, avec intégrité de la voiite palatine ;
2° Division du voile du palais dans le tiers ou la moitié postérieure de sa hauteur, la partie aiitéiieure étant bien conformée ainsi que la voûte palatine ;
3° Divi.sion de la luette seule ;
4° Division du voile du palais, avec division de la voûte palatine dans toute son étendue, ou dans son tiers ou sa moitié postérieure seulement.
Chacune de ces quatre variétés peut coiucidcr on non avec le bec-de-Iièvre ; mais, l'opération que nécessite la bifidité de la lèvre étant assez différente de celle que nous faisons sur le voile
du palais et sur la voùle palatine, et ne se faisant pas à la même époque de la vie, nous pouvons laisser de côté, pour le moment, cette complication, que nous avons signalée déjà à propos du bec-de-iièvre.
Si- — f^ Tariété. Division dn voile dans tonte sa hauteur, uvec intégrité de la voûte palatine.
Ce vice de conformation a des inconvénients qui diffèrent suivant l'âge. Immédiatement après la naissance, il peut mettre obstacle à l'allaitement. La théorie nous dit en tffet que la succion De peut avoir lieu qu'à lacondiiiou d'un vide parfait effectué dans la bouche ; or comment faire ce vide avec la communication eutre les cavités buccale et naso-pharyngienne, qui est la conséquence d'une diastématoslaphylie? Cependant les faits ne répondent pas tous à la théorie : nous avons connu des enfants qui tétaient avec une division du voile palatin, probablement parce qu'ils parvenaient à fermer l'ouverture anoimale en contiactant les muscles du pharynx et du voile, peut-être parce qu'ils appliquaient étroitement sur elle la base de la langue.
Quand le sujet arrive à Fàge où il doit commencer à parler, ou reconnaît que sa voix a un timbre nasonné , et qu'un graud nombre de mots , tous ceux dont la prononciation exige l'intégrité du voile , ne peuvent être prononcés distinctement. Chez certains enfants, ce défaut est tellement marqué qu'un ne parvient pas à les comprendre ; d'autres font pour parler des efforts qui se traduisent par une contraction synergique et trèsdisgracieuse des muscles du visage.
Plus tard cette même gène de la prononciation amène une difficulté extrême pour les relations sociales, et l'impossibilité absolue d'embrasser une carrière qui nécessite la clarté de la parole.
A toutes les époques de la vie d'ailleurs, les boissons peuvent revenir par le nez. Cet inconvénient n'a pas lieu loi-sque le sujet s'y est bien exercé et prête attention ; mais, de même que dans les perforations accidentelles, la moindre distraction est suivie de ce résultat.
Quaud on fait ouviir la bouche du malade et qu'on abaisse la langue, on aperçoit sur la ligne médiane une fente antéro-postérieure, triangulaire, à sommet tourné eu avant, à base tournée en arrière , et l'on voit de suite que l'extrémité postérieure de chacun des bords de la fente est limitée par un petit appendice représentant la moitié de la luette.
Souvent les bords de la fente sont épais ; d'au-
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très fois on les trouve minces et formés seulement par les deux muqueuses, entre lesquelles il ne s'est pas interposé autant de tissu musculaire et cellulaire qu'à l'état normal. Dans quelques-uns de ces cas, la muqueuse est en même temps plus pâle et moins vasculaire qu'à l'ordinaire.
Si l'on dit au malade d'avaler ou d'essayer d'avaler pendant qu'il a la bouche ouverte, ou si on provoque le mouvement de déglutiiion en portant le doigt profondément dans la bouche, on peut voir les deux bords .se rapprocher et se toucher ; mais, chez certains sujets, l'écartement est tellement grand ou la contraction musculaire tellement faible, que ce rapprochement n'a pas lieu ou reste incomplet.
Il est des sujets chez lesquels la sensibilité du voile divisé est très-faible, et d'antres chez lesquels cette sensibilité est tellement exquise que le moindre contact du doigt ou d'un instrument provoque de la douleur, des nausées, et un besoin irrésistible de se soustraire à ratloncbement. Un de nous a opéré , à l'hôpiial Cuthin , une malade chez laquelle cette hyperesthésie du voile a apporté les plus grandes diflicultés à l'opération de la staphyloraphie. C'est pourquoi celle-ci n'a pu être régulièrement accomplie, et conséquemment a échoué.
Traitement. — La division congénitale du voile du palais ne compromet pas l'existence; mais la difficulté qu'elle apporte à la prononciation met les sujets dans une position tellement fâcheuse, que le chirurgien doit faire tous ses efforts pour y porter remède.
On ne doit pas compter ici sur des moyens palliatifs, car comment placer sur les deux bords mubdes de l'ouverture un obturateur qui puisse tenir et être supporté par le malade? Comment d'ailleurs donnerait-on à cet obturateur les condiiions physiques propres à corriger le timbre défectueux de la voix?
Dans l'état actuel de la science, on ne peut remédier à ce vice de conformation que par un traitement curatif chiruigical : la cautérisation ou la staphyloraphie.
1° Cautérisation successive d'avant en arrière. M. J. Cloquet a lu à l'Académie des sciences, le 26 février 1855, un travail destiné à faire connaître un mode jie cautérisation dont il avait eu l'idée pour les divisions du voile du palais. Ce mode consiste à toucher, avec un fer rougi à blanc, l'angle de la solution de continuité et les bords au voisinage de cet angle , dans l'étendue de 3 millimètres, puis d'attendre la chute
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de l'escliare et la réunion, d'autant plus pi'obable qu'en cet endroit lecartrment n'est pas considéiable. Quand la cicatrisation est faite, une deuxième cautérisation est praliquée, toujours sur l'angle, et dans la même éiendue de 3 millimètres. Après cette nouvelle cautérisation, l'on procède à une troisième, et ainsi de suite jusqn a ce que la luette elle-même soit réunie. Il faudrait compter sur la nécessité de douze ou quinze de ces cautérisations successives.
Ce Iraiiement est peu douloureux , ne change pas la manière -de vivre des malades, altendu qu'on n'a guère à craindre d'accidents consécutifs, ni à prendre de précautions particulières après chacune des cauléiisaiiuus. Tout d'abord on est séduit par sa simplicité , mais il faut bien qu'on ne lui ait pas trouvé de grandes chances de succès pour le genre de cas dont nous nous occupons en ce moment; car, depuis plus de vingt ans que M. Cloquet l'a employée publiquement à l'hôpilal des Cliniques, peu de chirurgiens y ont eu recours. M. le professeur Benoît, de Moulpellier, seul , à notre connaissance , après M. Cloquet, a publié une observation de guérison prise sur un enfant de II ans, qui a subi 33 cautérisations dans l'espace de dix-neuf mois. Quant à M. J. Cloquet lui-même, dans le travail qu'il a publié en 1855, il n'a produit qu'un seul fait concluant. 11 a bien, sur 5 malades, fait cette cauiérisation progressive ; mais 3 d'entre eux avaient une perfoi'alion ou une division d'origine syphilitique, ce qui n'est pas du tout le mrme ordre de faits. Parmi les deux qui avaient une division congénitale de touie la hauteur du voile du palais, l'un a été opéré d'abord de staphyloraphie par M. J. Cloquet, et c'est seulement après l'insuccès de cette opération que l'on a eu recours à la cautérisation; la réunion n'a paséié obtenue. L'autre était un garçon de 12 ans, et le succès est venu couronner la persévérance du chirurgien.
La méthode de M. J. Cloquet joint en effet, aux avantages dont nous avons parlé, celui de pouvoir être employée chez les eiifanis, surtout si l'on se sert du cautère électrique, qui ne les effraye pas. Pour celte raisun seule, elle devrait être mise en usage, sinon chez les enfants à la mamelle, au moins chez ceux de 5 à 10 ans. Quel motif a donc pu en éloigner les chirurgiens ? Probablement la crainte de ne pas réussir et d'avoir diminué les chances de succès d'une opération ultérieure, en faisant éprouver une perte de substance aux bords de la fente. Nous-mêmes, en l'absence de faits suffisants, nous ne pouvons conseiller avec assurance UQ traitement qui nous parait offrir peu de
conditions de réussite. Il nous semble en effet que les mouvements de la déglutition doivent s'opposer à l'agglutiuation qu'on espère après la chute des eschares.
2° Staphyloraphie. — Il résulte de ce qui précède que le principal traitement de la difformité dont nous nous occupons est la suture du voile du palais ou staphyloraphie.
Lorsqu'on réfléchit aux. services que rend cette opération et aux succès que permettent d'obtenir ses perfeclionuements récents, on pourrait s'étonner d'apprendre que jusqu'au commencement de ce siècle, elle n'ait été exécutée par aucun chirurgien (I), si ce n'est par Lemonnier, dentiste, qui parait l'avoir faite avec succès vers 1760. La tentative de ce chirurgien serait certainement restée inconnue , et il en lùt sans doute été de même de celle de Graefe,qui, en 1816, l'avait pratiquée une fois , si les eff'oi ts et la persévérante habileté de Roux n'étaient venus démontrer, par des succès éclatants, l'utilité de l'intervention chirurgicale dans les cas de ce genre. Roux a exécute pour la première fois, en 1819, la staphyloraphie; il lui a donné le nom qu'elle porte; il a créé un procédé opératoire excellent, et qui serait encore le meilleur, si nos moyens de réunion n'avaient reçu, dans ces dernières années, des perfcctiouneiiienis dont la staphyloraphie doit faire son prolit. Il a, dans ses leçons, dans plusieurs communications académiques, dans Sun premier écrit sur ce sujet en 1825, et plus tard dans le premier volume de ses Quarante années de pratique chirurgicale, si bien appelé l'attention des chirurgiens, que celte opéraiiuii a pris, dans la médecine opératoire, le rang qui lui convient, et restera l'un des plus beaux litres de gloire de notre vénéré maiire.
Mais il ne faut pas se dissimuler que si, pen-
(1) Cet article était déjà imprimé lorsque nous avons lu dans la Gazelle lichduniadnire du 20 septembre 186(, lin intéressant ddcumeiit iiistorique ti'ouvépar M. Venieuil dans les cartons de l'ancienne Aeadéniie de fliirurgie. Ce document est on manuscrit, resté inédit, d'Enslache de Béziers, et dévelo|)|iant la pensée qu'avait eue ce cliirurj;ien, en 1779, de traiter par la sutnre les divisions du voile du palais. Il est suivi d'un l'apport fait à l'Académie pour blâmer el rejeter cette opéralion. Il en résulte (pi'Eustaclie peut être considéré comme ayant droit à une certaine part dans l'invention (le la stapliylorapliie. On reniar(|iiera cependant qu'il y avait loin de l'idée à l'exécution , et que, d'aulre part , ce travail , étant resté inconnu, n'a exercé aucune intUience sur les déterminations ultérieures de Graefeet Roux
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clant de longues années , les chirurgiens nont pas fait la staphylorapliie , c'est qu'ils étaient arrêtés parlesdifficullés réelles que devait présenter une semblable entreprise. Manœuvrer longtemps au fond de la bouche, qu'il est difficiis de bien éclairer, lutter contre les mouvements de la langue et du voile lui-uiême , contre le besoin instinctif de fermer la bouche, appliquer des points de suture et les nouer convenabieraent sur une partie où les doigts arrivent à peine : tels sont les embarras contre lesquels devrait lutter le chirurgien dans une opération de ce genre. Il n'a fallu rien moins que la grande dextérité de Roux pour vaincre tous ces obstacles; et on comprend que des mains moins habiles aient cherché des moyens plus commodes , et que d'assez nombreuses moditications aient été bientôt proposées.
Avant de faire connaître celles de ces modifications qui nous semblent les meilleures, et de mettre sous les yeux du lecteur le manuel opératoire tel qu'il doit être fait aujourd'hui, il est nécessaire d'exposer rapidement le procédé primitif de Roux et les changements qu'on a essayé de lui faire subir. On verra que ces changements ont porté d'abord presque exclusivement sur les instruments destinés à placer les fils, puis que, les faits n'ayant pas répondu à T.i (tente des inventeurs, on a fini par prendre l'habitude de manier les instruments primiiifs de Roux, et on s'est occupé d ivaniage des moyens de réunien eux-mêmes et de la manière de les nouer. C'est dans cette dernière direction que la staphyloraphie a eu, selon nous , ses meilleurs perfectionnements.
1" Procédé primitif de Roux. — Roux a connnencé par établir très-nettement les conlreiudications et les soins préliminaires.
Il a recomTiandé de ne pas entreprendre l'opération avant l'âge de 16 ans. En effet, pour supporter la manœuvre et s'y prêter , il faut avoir assez de raison pour en comprendre l'importance. L'enfant, qui ne cuusidère que la douleur, s'opposerait par ses cris, son agitation, son refus d'ouvrir la bouche, à une exécution régulière; en outre il ne se soumettrait pas volontiers à l'abstinence nécessaire pendant les jours qui suivent. Cette proposition est aussi juste aujourd'hui qu'à l'époque où elle a été avancée par le savant chirurgien de l'Hôtel-Dieu. Car le chloroforme, qui n'était pas employé à cette époque, et que nous possédons actuellement, ne pourrait pas être mis en usage pour la staphyloraphie; on aurait à craindre de laisser tomber du sang dans les voies aéi-iennes, saus qu'il put être chassé par les efforts du malade.
Peut-être l'objection faite pour les eufanis en général, savoir que leurs mouvements indociles empêcheraient l'opéi-atioD,nes'app!ique-t-elle pasaux nouveau-nés, qu'on pourrait opérer assez commodément en fixant bien la tête et les membres, dont il serait facile de se rendre maître. Mais ou a craint , avec raison , de soumettre les nouveaunés à l'écoulement du sang , et surtout aux souffrances prolongées que doit entraîner une opération nécessairement de longue durée, et on s'est laissé arrêter sans doute aussi par la difficulté de faire marcher des instruments au fond d'une cavité buccale irès-étroite. Roux parle d'une seule tentative faite sur un nouveau-né par un de ses contemporains, qu'il ne nomme pas , et il a.ssure que l'enfant a promptement succombé.
Roux n'entreprenait pas cette opération avant de s'être assuré que les malades seraient dociles pendant et après. Il étudiait ses sujets pendant quelques jours, tâchant de les persuader que leur bonne volonté était indispensable an succès. Il s'efforçait en outre d'amoindrir la sensibilité des parties, en les touchant chaque jour avec les doigts ou avec des instruments. Parvenait-il, dans tous les cas, et surtout dans ceux d'hy peresthésie excessive, à émousser cette sensibilité dont les résultais sont si gênants pour l'opérateur ? INous en doutons, car nous l'avons vu opérer des personnes , des femmes en particulier, chez lesquelles, malgré sou remarquable talent, il était arrêté à tout moment, parce que la souffrance les empêchait de tenir la bouche ouverte, et les portait à reumer constamment, pour se soustraire à l'action des instruments.
Roux ne considérait pas comme une contreindication la minceur des bords de la fente , mais il voyait dans celte disposition une condition peu favoiable, et lorsqu'il la rencontrait, il temporisait volontiers, surtout si en même temps la constitution du sujet était délicate. En pareil cas, il soumettait pendant plusieurs mois son malade à un régime fui'tifiant, dans l'espoir d'accroître, avec la vitalité générale, celle du voile du palais, et d'obtenir ainsi un épaississement des bords incomplètement développés.
La toux habituelle ou passagère était pour lui une contre-indication formelle; il craignait, avec raison, que les efforts d'expiration forcée, après l'opération, dérangeassent la suture et compromissent le résultat.
Le malade étant bien étudié et préparé , Roux opérait de, la manière suivante :
Dans un premier temps , il passait les trois fils destinés à faire une suture à points séparés; il commençait par le plus antérieur, et s'y prenait de la manière que nous allons indiquer. Les fils
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étaient triples, c'est-à-dire composés de trois iils de chanvre ou de soie cirés, et très-étroilement rapprochés les uns des autres , de manière à simuler un petit ruban aplati. Chacun d'eux avait ses deux extrémités enfilées dans une aiguille courbe. Il prenait une des aiguilles et l'assujettis- .sait solidement à l'extrémilé de l'inslrumeut nommé porle-aiguille, dont les deux branches s'éloi- ^'uent ou se rapprochent suivant la manière dont on fait marcher un anneau mobile destiné à cet usage ; puis , saisissant de sa main droite le porte-aiguille ainsi armé et abaissant avec l'indicateur de sa main gauche la langue du patient , il présentait la pointe de l'aiguille au bord droit de la fente, l'engageait au-dessus de ce bord , et traversait le voile du palais d'arrière en avant, ou, si l'on aime mieux, de sa face profonde vers sa face superficielle. La pointe, une fois sortie, était saisie avec une pince à pansement tenue de la main gauche, et solidement maintenue, pendant cpi'un aide faisait cheminer le curseur de faç^in à dégager l'aiguille. Il assujettissait ensuite sur le porte-aiguille l'aiguille dont était armée l'autre extrémité du fil, et, tenant l'instruraeut de sa maingauche, il traversait, toujours d'arrière en avant, le côté gauche du voile du palais. Il avait soin défaire soitir son fil à 5 ou 6 millimètres du bord de la solution de continuité. Le fil avait ainsi ses deux chefs pendants hors de la bouche, et son anse au-dessus du voile du palais; les deux extrémités éiaient nouées au moyen d'un nœud bouclé provisoire, et relevées au devant du visage et du front. Le second fil, celui du milieu, était placé de la même manière, à 15 ou 16 millimètres au-dessous du premier, elle troisième au-dessous, sur la luette ; il n'en mettait jamais plus de trois.
Nous pouvons assurer, pour en avoir été plusieurs fois témoins , que ce passage des fils était souvent très -laborieux. Combien de fois n'est-il pas arrivé à Roux de piquer trop près ou trop loin de la ligne médiane, trop haut ou trop bas, et d'être obligé de recommencer ! Combien de fois la pointe de l'aiguille, incomplètement assujettie entre les branches de la pince à pansement, u'a-t-elle pas glissé , et ne s'est-elle pas dégagée du voile au moment oîi l'aide, faisant manœuvrer le curseur du porte-aiguille, attirait trop violemment vers lui cet instrument ! Ces difficultés, il est vrai, n'augmentaient pas beaucoup les souflTauces des malades; elles n'avaient que l'inconvénient de fatiguer l'opérateur et d'exercer sa patience , à une époque oti les opérations de fistules vésico-vaginales n'avaient pas encore fait prendre aux chirurgiens l'habitude des opérations de longue haleine.
Lorsque les fils étaient passés , Roux s'occupait du deuxième temps, l'avivement. Il commençait par l'epousser en arrière et en haut avec son doigt ou une pince à pansement les anses de fils ; puis, saisissant le iord gauche de la lueite avec une grande pince à griffe, pour tendre le côté correspondant du voile, il coupait d'arrière en avant ce bord gauche avec des ciseaux coudés. S'il n'avait pas réussi du premier coup à faire toute la section, il la complétait par un deuxième, et au besoin un troisième coup de ciseaux , et plus souvent il achevait avec un bistouri boutonné.
Il en faisait autant pour le bord droit, en ayant soin de ne couper que juste ^;e qu'il fallait pour avoir une surface avivée, et de laisser entre la surface sanglante et le niveau du passage des fils -i à 5 millimètres. Ce temps de l'opération ne laissait pas que d'offrir aussi des difficultés : d'une part, il importait de ne pas couper les fils, et par conséquent de bien suivre des yeux la manœuvre des ciseaux , et d'autre part on était gêné par les contractions musculaires et l'écoulement Aw sang produit par la première division.
Après avoir laissé reposer le malade et l'avoir fait gargariser. Roux passait au troisième temps, qui consistait à nouer les fils. Il coupait donc le nœud provisoire du premier, et faisait un premier nœud qu'il conduisait le plus exactement possible au-dessous des deux lèvres rapprochées. Un aide saississait avec une pince à pansement ce premier nœud, afin de l'assujettir, et l'abandonnait lorsque le chirurgien avait amené le second nœud tout près de la pince. La même chose était faite pour le deuxième et le troisième fils. Les chefs de chacun d'eux étaient coupés au voisinage du nœud. La grande difficulté de ce troisième temps était de serrer au degré convenable. Si l'aide lâchait trop tôt la pince à pansement, le premier nœud se relâchait avant que le deuxième fût serré. S'il ne lâchait pas assez vite, la pince était prise; on avait quelque peine à la dégager, ou bien le nœud serrait trop , tendait les deux côtés de la suture ou les faisait chevaucher, de telle façon que les surfaces sanglantes ne se trouvaient plus en contact.
Pendant les cinq ou six jours qui suivaient l'opération. Roux condamnait ses malades au silence et à l'immobilité. Il leur recommandait d'avaler le moins possible leur salive, leur interdisait le boire et le manger, et ne leur permettait d'étancher la soif qu'au moyen de quelques morceaux de glace. Si la dièle paraissait devoir trop les affaij blir, il leur faisait donner deux lavements de bouillon chaque jour. Deux fois il a essayé de les nourrir avec la sonde œsophagienue , qu'il cou-
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duisait par une des fosses nasales, et au passage de laquelle il avait préalablement habitué les parties avant d'opérer. Mais , à la fin de sa carrière, il avait reconnu que, même avec cette dernière précaution, le catliéiérisme œsophagien provoquait encore des mouvements du pharynx et du voile qui pouvaient compromettre le succès , et il y avait remmcé.
A la fin du quatrième jour, Roux ôtait les fils, en coupant chacun d'eux successivemeut au côté gauche du nœud.
Nous n'avons pas dissimulé les grandes difficultés que présentait l'opération de Roux; cependant les résultats, qu'il a oblenus et qui sont a unoncés dans le tume i'^'' des Quarante années , p. 364, sont remarquables. Il a pratiqué la staphyloraphie 124 fois sur 112 sujets ( 12 ayant eu à subir une seconde fois l'opération qui avait échoué une première). Sur ces 124 opérations, 6 1 ont été faites pour des cas à peu près semblables à ceux dont nous nous occupons en ce moment (division simple du voile sans division de la voûte). Dans un certain nombre de faiis cependant, la division n'occupait qu'une partie de la hauteur du voile. 48 de ces 61 opérations ont été suivies de succès imméiliat ou d'un succès incomplet d'abord, mais complété plus taid par quelques cautérisations avec la pierre infernale pour faire disparaître un reste de bifidité de la luette , ou une perforation persistant sur le milieu de la hauteur du voile. Dans trois cas, la raurt a eu lieu : une fois par suite d'une phlhisie galopante dont l'opération n'a probablement été qu'une cause acéessoire, une fuis par des accidents inflammatoires du côté des voies aériennes, et une autre fois par suite d'accidents nerveux qu'il a été impossible de définir.
Certes ces résultats sont assez satisfaisants. Mais Roux a soulevé lui-même une objection à laquelle il n'a pas répondu aussi catégoriquement que nous l'aurions désiré. Les succès ont bien été complets, en ce sens que la réunion avait été obtenue ; mais les malades ont-ils tous retrouvé la pureté de la voix ? L'auteur nous dit bien que le nasonnement persiste toujours un certain temps, qu'il faut une sorte d'éducaùon nouvelle du voile palatin, pour que cet organe entre convenablement enjeu au moment de l'émission des sons. Mais il ne dit pas que ce dernier résultat ait été obtenu sur tous ses opérés , ni à quelle époque il l'a été, ni enfin quels moyens ont été mis en usage pour faire cette éducation nécessaire et souvent difficile du voile du palais.
Le procédé de Roux ne nous paraît d'ailleurs pa;» susceptible de donner toujours la même pro-
portion de succès. Dans l'appréciation des faits de ce chirurgien, nous devons faire intervenir, pour une grande part, et sa dextérité et l'habitude que lui avaient donnée les nombi-euses occasions à lui ol'ferles de praiiiiucr la staphyloraphie, et le soin particulier qu'il y apportait comme créateur, et créateur passioimé. Mais ceux auxquels le hasard n'a pas permis de s'exercer autant, ou que la Providence n'a pas pourvus au mrme degré de la dextérité manuelle, échoueront certainement plus souvent, et échoueront à cause des difficultés opératoires que nous avons déjà fait ressortir.
C'est ce que n'ont pas tardé à comprendre les opérateurs qui ont voulu marcher sur les traces de Roux.
Modification d'J. Bérarcl. — A. Bérard a fait ressortir d'abord l'utilité qu'il y avait à placer à la même hauteur les deux bouts de chacun des fils de la suture entrecoupée, et l'embarras extrême qu'on"éprouvait à cet égard, en suivant les errements de Roux. 11 a pensé qu'on arriverait plus sijrement au but en piquant le voile du palais d'avant eu arrière, au lieu de le piquer d'arrière en avant. Mais comment , en s'y prenant de cette façon, avoir les deux chefs hors de la bouche et l'ansp. du côlé du pharynx? Par un moyen bien simple : en prenant deux fils différents, un pour le côté droit, l'autre pour le côté gauche, et ayant soin que l'un des deux présente une anse sur son chef interne. L'extrémité interne de l'autre fil est engagée dans cette anse et maintenue par une des mains du chiruigien , pendant que l'autre main attire en avant le fil à anse, et, en le dégageant du voile du palais, force l'autre fil à s'y engager et à le remplacer. Grâce à cette modification simple et ingénieuse, A. Bérard ne craignait pas d'être gêné par la cruentation des bords, et sou premier temps était l'avivement, pour l'exécution duquel il n'était pas embarrassé par les fils. Il est vrai que c'était encore une manœuvre assez difficile, que de ramener la pointe de l'aiguille courbe entre les deux lèvres de la feule, après lui avoir fait parcourir le voile du palais d'avant en arrière. M. de Villcmur a paré à cet inconvénient en proposant une aiguille eu acier analogue aux ressorts de montre, aiguille qui, une fois dégagée au-dessus du voile du palais, venait, par son élasticité et sa courbure naturelle, se présenter dans la feute et la dépasser. Alais cette modilication, après avoir été assez bien accueillie, n'a pas tardé à tomber dans l'oubli , soit parce que des instruments nouveaux, auxquels on a donné la préférence, ont été imaginés, soit parce que les chirurgiens n'ont pas été arrêtés par la difficulté ,
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médiocre en défiailive, de faire cheminer l'aiguille ordinaire d'avant en arrière.
Modificalions des porte-aiguilles. La préoccupation d'A.Bérard ne tarda pas à faire nailre trois instruments destinés, selon leurs inventeurs, à faciliter la manœuvre désirée par ce chirurgien. MM. Sotteau, Bourguignon, et Fauraytier imaginèrent de placer de petites aiguilles à l'extrémité d'un long manche qui servait à les porter sur la face antérieure du voile du palais; puis, par un mécanisme dont la desci'ipiion serait trop longue et inuiile, aujourd'hui que ces instruments ne sont plus employés, l'aiguille et le manche se séparaient lorsqu'on relirait ce dernier par la bouche, l'aiguille restait derrière le voile et non loin de la fente par laquelle on allait la chercher avec une pince. Simple eu apparence, et lorsqu'on fait l'opération sur le cadavre ou sur une membrane inerte, ces instruments sont d'une manœuvre difficile lorsqu'on agit sur le vivant. Ou croit qu'on a traversé le voile du palais de part en part; il n'en est rien, on a été trompé par une contraction spasmodique. L'aiguille ne s'est pas dégagée, et reste dans l'épaisseur du voile, d'oîi l'on a beaucoup de peine à la faire sortir, et d'où il est arrivé quelquefois de ne pouvoir la déloger, ou bien, par suite encoredes mouvements de l'organe, on va planter cette aiguille dans le pharynx, et on ne peut l'en faire sortii', ou bien enfin l'aiguille s'est dégagée; mais, comme elle est pelite, on a une peine extrême à la trouver derrière le voile et à la saisir avec une pince pour l'amener dans la bouche. Bref, nous ne craignons pas d'avancer, pour en avoir fait rexpérience, que ces modifications sont plus gênantes et plus défectueuses que les aiguilles courbes habituelles fixées à l'extrémité du porte-aiguille ordinaire.
L'instrument de M. Depierris, quoique moins imparfait que ceux de MM. Bourguignon et Fauraytier, est loiu encore de valoir l'ancien procédé; car combien il est difficile (nous en avons également fait l'expérience sur le vivani) de saisir, entre les deux plaques, le bord libre du voiie du palais, et comme il arrive aisément que rengagement du fil dans le chas ouvert de la petite aiguille soit entravé par une contraciion du voile ! Rien de pins ingénieux sans duuleque cet instrument, rien de plus simple encore que son maiiiemeut sur une matière inerte ; mais que de mécomptes loisqu'on le fait agir sur le vivant ! Rien n'est tel que de se servir des instruments usuels. Or, puisque la profondeur de la région nous oblige à employer un porle-aiguille, iiuUile lorsqu'il s'agit d'une suture à l'exlfrieur du corps, il est préférable de choisir celui qu'on emploie pour d'auiies opéra-
tions faites également dans les cavités naturelles, telles que la palatoplastie, la cystoplastie, la périnéoplastie. Roux avait parfaitement jugé ces créations nouvelles , et ne s'était pas décidé à les mettre en usnge , sûr qu'il était de sa main avec ses instruments ordinaires. Moins expérimentés, nous avons espéré, comme bien d'autres, simplifier la manœuvre en les employant, et nous avons bientôt reconnu que leur supériorité était plus apparente que réelle. Sans doute on peut réussir et on a réussi, surtout avec l'instrument de M. Depierris. Mais il faut s'y être exercé beaucoup sur le cadavre, et mieux vaut, selon nous, s'exercer avec des instruments "qui , bien maniés, conduisent encore plus sûrement au but , et dont le maniement peut servir pour d'autres opérations que pour la staphyluraphie.
Nous avons vu qu'une des difficultés dans l'o- * pération de Roux est de serrer assez et pas trop les fils. Graefe avait eu l'idée de simplifier la constrirtion en se servant, au lieu de nœuds, de petits tubes de plomb qu'il serrait fortement sur chacun des fils, préalablement engagés dans la cavité du tube. Cette modification, combattue par Roux, comme superflue, a été perfectionnée par Galli , et est devenue usuelle avec la suture métallique, dont nous allons parler bientôt. Elle donne en effet à l'opération une sécurité qui lui manquait auparavant.
Suture enclievillée. En suivant l'ordre chronologique, nous constatons qu'après avoir eu entre les mains le moyen de passer les fils d'avant en arrière, les chirurgiens, un certain nombre au moins, n'ont pas encore été satisfaits. Attribuant à la variété de suture mise en usage la section trop prompte, par le travail ulcératif , des trajets parcourus par les fils, ils ont voulu substituer la suture enchevilléeà la suture entrecoupée. C'est ce qu'a fait surtout le professeur Gerdy. Dans une observation dont il a rendu compte à l'Académie de Médecine, en octobre 1848, il a pratiqué cette suture sur un jeune homme de 15 ans, eu se servant, comme chevilles, de deux morceaux de racine de réglisse. Deux points de suture seulement furent placés : le premier fut enlevé le sixième jour, et le second le lendemain. Gerdy n'avait pas réuni la luette, parce que le malade, et sans doute aussi le chirurgien, étaient fatigués ; il croyait d'alleurs que la luette pouvait sans inconvénient rester bifide. Ce jeune gaiçon parla plus distinctement, mais il avait encore à gagner sous ce rapport, lorsque son observation a été livrée à la [nibliciié. hous croyons savoir que la même sut'ire a été l'aile par un ou deux autres chirurgieus, mais les résultats ueuuus
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sont pas bien connus. La suture enchevillée a eu, dans le cas de Gerdy, l'avantage de pouvoir rester en place, cinq ou six jours, sans que les parties molles aient été coupées, résultat qu'il eiît élé difficile d'ohteuir avec la suture entrecoupée , dont les fils, quaud ils sont de soie ou de chanvre, ulcèrent assez vite leur trajet, coupent et provoquent une inflammation suppurative qui peut faire manquer la réunion. Peut-être, à cause de cet avantage qui donne plus de chances à la cicatrisation, la suture enchevillée aurait-elle dû avoir la préférence dans la slaphyloraphie, si les perfectionnements de la suture entrecoupée n'avaient pas rendu celle-ci de tous points préférable.
Modifications de Dieffenbach, Fergusson, et M. Sédillot. — Incisions circonvoisines. Les tentatives précédentes ne donnaient toujours pas une satisfaction suffisante aux chirurgiens, et des insuccès venaient irop .«ouvent tromper leurs espérances. Déjà Dieffenbach, appliquant ici un principe qu'il avait généralisé pour les sutures, avait proposé de faire de chaque côté du voile du palais, à 8 millimètres en dehors de la fente anormale, une incision antéro-postérieure, comprenant une parlie seulement de l'épaisseur de cet organe, afin de relâcher les parties et de diminuer le tiraillement des bords réunis par la suture. M. Jobert de Lamballe fait aussi cette incision et v attache une grande importance (journa!/e/'ro°-/-èj'. t. iv, p. 89).
M. Fergusson n'a pas eu pour but de relâcher les deux côtés de la suture; il a en même temps eu l'intention d'assurer l'immobilité du voile pendant et après l'opération, en coupant les muscles péristaphylin interne et pharyngo-staphyliu de chaque côté. Il faisait ou pensait faire la section du premier de ces muscles avec un petit couteau coudé sur le plat, et présentant à son extrémité un bord tranchant. Il conduisait cet instrument derrière le voile du palais, et pratiquait de haut en bas une incision profonde d'abord d'un côté, puis de l'autre. Cette incision ne divisait pas le voile du palais dans toute son épaisseur et devait respecter la muqueuse antérieure. On peut objecter à cette manière de faire qu'il est bien difficile, même à l'opérateur le plus exercé, de couper assez sûrement des parties qu'on ne voit pas, pour avoir la certitude que les muscles ont été entamés comme on l'a voulu. .AI. Sédillot a, d'autre part, fait observer avec raison que si cette plaie, cachée à l'opérateur, venait à fournir une hémorrhagie, on serait fort embarrassé. Pous nous, nous doutons fort que M. Fergusson ait coupé, aussi complètement qu'il l'a prétendu , les deux muscles indiqués, et
nous voyons, dans son procédé, une idée plutôt qu'une réalité. Quant au pharyngo-staphyliu, M. Fergusson le divisait en coupant transversalement ie pilier postérieur ( Archives gén. de méd., A'^ série, t. xx, p. 326).
M. Sédillota cherché à réaliser la même pensée, en même temps qu'il a proposé d'autres modifications dont ou trouve l'exposé complet dans un intéressant travail publié, en 1854 , par la Gazette hebdomadaire, p. 888 et 920. Pour immobiliser plus sûrement les parties pendant et après l'opération, il veut couper nou-seulement les péristaphylins internes et les pharyngo-slaphylins , mais aussi les glosso-staphylins : c'est par là que commence son manuel opératoire.
Il fait d'abord la section du péristaphylin interne gauche, dans la portion de son trajet oii il n'est pas encore étalé , et oii il forme un faisceau épais, savoir: à la jonction du bord avec la face inférieure du voile, à 10 millimètres en dehors et au-dessus de la base de la luette. M. Sédillot assure que sur le vivant, et notamment chez ceux qui ont une division congénitale, le péristaphylin interne forme, sous la muqueuse du voile, une saillie appréciable, lorsqu'on fait faire au malade un mouvement de déglutition. Il pratique sur le trajet ainsi reconnu, avec un ténotome pointu, une incision antéro-postérieure légèrement courbe et à convexité externe , comprenant tout à la fois la couche muqueuse antérieure et la couche musculaire, sans arriver à h muqueuse postérieure ; il en fait autant pour le côté droit. Puis il coupe successivement les piliers antérieurs et postérieurs, vers le milieu de leur hauteur, en les tendant avec une petite érigne de Museux, et prolonge les seciions assez loin en dehors, pour être sûr que les ijiosso et pharyngo-staphylins sont coupés.
M. Sédillot assure qu'à l'aide de ces sections préalables, le voile du palais se trouve immobilisé si bien que le reste de l'opération est plus facile, et il en conclut que la staphyloraphie peut être pratiquée à un âge beaucoup moins avancé que celui prescrit par Roux, à 11 et 12 ans par exemple.
Les sections musculaires étant faites, M. Sédillot s'occupe de l'aviveraent, et passe ensuite les fils de la suture entrecoupée. Il a adopté, pour ce dernier temps de l'opération, une modification ingénieuse, qui présente peut-être sur le vivant moins lie difficultés que les procédés Sotteau, Fauraytier et Depierris. Il a de petites aiguilles longues de 5 millimètres et larges à leur base, qui se montent à l'extrémité d'un long manche, et qui se séparent facilement de ce dernier, comme dans les appa- 1 cils ci-dessus. Il pique d'avant eu arrière, après
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avoir placé avec sa maia gauche, derrière le voile du palais, un anneau uni, à angle droit, avec un manche, et fermé par une membrane de caoutchouc vulcanisé; il appelle cet instrument siapliylostat. Il enfonce sou aiguille assez profondément pour qu'elle ait traversé et le voile du palais et la membrane de caoutchouc ; un défaut de résistance l'avertit qu'elle a bien franchi ces deux obstacles. Alors il retire son porte-aiguille, dont le manche se sépare très-aisément de la tige piquante, et en même temps il dégage l'anneau qu'il avait placé au-dessus du voile. L'aiguille étant trop large à sa base pour repasser dans le trou, revenu sur lui-même, du caoutchouc, se trouve facilement amenée au dehors. Nous n'avons pas essayé sur le vivant cette manœitvre, parce que notre confiance dans les aiguilles et porte-aiguilles ordinaires , et l'habitude que nous avons prise de nous en servir, tant pour cette opération que pour d'autres, nous en a détournés. Mais il nous semble que les chirurgiens qui ne seraient pas dans la même position , et qui n'auraient pas une confiance aussi grande dans les instruments habituels, feraient bien de donner la préférence à ces modifications. Il faut s'attendre pourtant à une difliculté qui s'est présentée une fois à M. Sédillot. A la rigueur, l'aiguille, tiiée et ramenée d'arrière en avant parle staphylosiat, pourrait n'être pas arrêtée par la résistance du caoutchouc, le traverser de nouveau, et rester en arrière du voile palatin. M. Sédillot, sur son malade, a pu aller chercher l'aiguille avec une pince; mais si, dans un cas pareil, on ne la trouvait pas, ce qui est possible, vu sa ténuité, que faire? Essayer de la ramener à travers le voile; mais la largeur de sa base l'empêcherait de passer. Il n'y aurait donc qu'à dégager le fil, et attendre que l'aiguille soit rejetée par l'expuition. Elle pourrait bien être avalée, ce qui sans doute n'aurait pas d'antre inconvénient que de tourmenter et de préoccuper l'opérateur.
A la rigueur, en plaçant son fil d'avant en arrrière, M. Sédillot eût pu utiliser le procédé d'A. Bérard, c'est-à-dire se servir de deux fils différents pour le côté droit et pour le côté gauche, et ramener l'extrémité de l'un d'eux eu avant, en l'engageant dans l'anse de l'autre. Il a préféré employer un seul fil, et placer préalablement l'anse du côté de la bouche, puis en nouer les deux bouts , et faire passer le nœud d'arrière en avant au travers du voile, dont la petite plaie produite par l'aiguille est assez large pour ne pas faire obstacle à celte manœuvre.
Pour nouer les fils, et surtout pour faire le second nœud, il se sert de deux pinces, au lieu
des doigts , et recommande de placer les nœuds alternativement à droite et à gauche, pour qu'ils ne se trouvent pas en contact avec la ligue de réunion des bords de la plaie.
Là ne se bornent pas les modifications de M. Sédillot. Il a encore proposé le renouvellement des fils , dans le cas où les premiers menacent de couper le voile par ulcération, ou sont devenus trop lâches avant l'achèvement de la cicatrisalion ; pour cela il utilise encore son staphylostat. En le portant au-dessus du voile du palais, il picjue d'avant en arrière un des côtés de ce dernier, en dehors des premiers points de suture, et dans l'intervalle de deux d'entre eux; il en fait autant du côté opposé en se servant d'un grand fil, et utilise la manœuvre d'A. Bérard pour placer convenablement le fil qui doit rester seul pour la réunion. L'auteur dit avoir employé ces sutures supplémentaires dans ses premières opérations , mais y avoir renoncé parce que son procédé habituel les rend inutiles. Son exemple n'a d'ailleurs été imité , que nous sachions , par aucun chirurgien, et, pour notre compte, nous hésiterions beaucoup avant de soumettre le voile du palais à cette nouvelle épreuve.
Enfin le savant professeur de la Faculté de Strasbourg a posé un dernier précepte que Roux avait seulement effleuré, et dont l'importance est capitale dans beaucoup de cas, c'est de favoriser le retour du timbre naturel , lorsque la suture a réussi , en faisant exercer le malade à la déclamation , en présence ou sous la direction d'un maître. Cette précaution ne serait peutêtre point nécessaire pour les enfants; mais elle est indispensable pour certains adultes, qui, même avec ce procédé, ne paiviennent que très-difficilement et lentement à une prononciation régulière.
M. Sédillot rapporte d'uue manière concise, à la fin de son travail , huit observations dont six seulement relatives aux divisions congénitales du genre de celles dont nous nous occupons en ce moment (les deux autres sont relatives à des divisions accidentelles). Dans les six cas, l'opération a été faite comme nous l'avons exposée, c'est-à-dire après section préalable des deux périslaphylins internes, et section des doux piliers, et au moyeu de quatre points de suture entrecoupée (toujours avec les fils de soie ou de chanvre qui sont restés quatre jours en place). Dai:s tous les cas la réunion a été obtenue. Une seule fois le chirui'gien a eu une hémorrhagie à combattre, et il s'est servi pour cela d'un tampon de charpie imbibé d'eau de Pagliari. Un des opérés était un enfant de 6 ans; les autres étaient des adolescents ou des adultes,
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et quoique l'auteur ait formulé le précepte de la nécessité d'une gymnastique consécutive , il ne dit pas que ce précepte ail été mis à exécution sur ses opères, ni quels résultats en oni été obtenus.
Modification de M. Souparl. — Ce chirurgien a coiiiffluniqué à l'Académie de Médecine de Bruxelles, en 1857, les suites fort bizarres d'une opéi aiion qu'il a cru devoir prendre pour point de départ d'une méthode nouvelle. Il avait fait la réunion du voile du palais, divisé sur la ligne médiane en même temps que la moitié de la voûte palatine, avec des anses de fils, dont les chefs sortaient par le nez, en traversant une pince fenêlrée dont les branches, conduites par les fosses nasales, saisissaieut et devaient maintenir pendant quelques jours les bords de la fente. iNous n'insisterons pas sur celte conception, qui ne nous parait pas heureuse. Mais voici quel eu fut le résultat : le voile du palais fut réuni en avant et eu arrière, et il resta entre ces deux points une large perforation. Après avoir essayé sans succès une suture pour cette partie intermédiaire non réunie, M. Soupart en provoqua l'inllammation et la suppuration, au moyen du suc d'euphorbe appliqué tous les malins sur le contour de la perforation; peu à peu le trou se resserra, et la cicatrisation fut complétée au moyen de la pierre infernale. M. Soupart en conclut à l'existence d'une méthode opératoire qui chercherait à obtenir la réunion immédiate des extrémités antérieure et postérieure de la fente, et plus tard la réunion secondaire de la partie intermédiaire. Cette idée n'a pas été acceptée et ne pouvait l'être ; mais nous avons cru devoir en parler, afin de mettre les chirurgiens au courant de ce fait, incontestable dans le cas de M. Soupart, que sans opération nouvelle, une perforation consécutive peut se fermer, si l'on a soin d'eu exciter le contour avec une substance irritante quelconque.
Modifications récentes. — Salure métallique. Les choses eu étaient là, il y a quelques années. Placés entre le procédé de Roux qui donnait souvent des insuccès, et les modifications dont nous avons parlé, celles surtout, qui sont si séduisantes en apparence, de M. le professeur bédillot, 1rs opérateurs étaient dans l'embarras et l'incertituiie. D'ailleurs chacun d'eux n'avait que rarement l'occasion de pratiquer la staphyloraphie, et conséquemment ne pouvait appuyer sur un assez grand nombre de faits une préférence quelconque. Mais l'importation en France des fils d'argent très-fins pour les sutures entrecoupées, des tubes de plomb, dits tubes de Galli, pour les serrer, devait lever tous les doutes, et duimer, selon nous, à la staphyloraphie, les perfectionneuieuts dont elle avait
encore besoin. Quelques mots d'explication vont faire comprendre ici notre pensée.
Pourquoi la staphyloraphie de Roux a-t-elle souvent échoué , du moins entre les mains des contemporains et des successeurs de ce chirurgien? C'est parce que, les fils étant gros, ils ne lardaient pas, chez beaucoup de sujets, à irriter, à faire suppurer les ti ajets, et parce que le travail de suppui'ation se propageait aisément aux bords de la division; c'est aussi parce que les contractions musculaires, si rares qu'elles fussent , tiraillaient les trois points de suture, et accéléiaient encore le travail d'ulcération , d'où le relâchement de la constriction et l'écartement des bords à l'époque où ils n'étaient pas encore .solidement agglutinés; c'est enfin parce que, ce travail d'ulcération et de suppuration une fois commencé , il y avait nécessité, pour ne pas le voir s'accroitre , d'ôter les fils au plus tarcK le cinquième jour. Si l'on considère en outre la difficulté de bien serrer les nœuds, l'obligation où l'on était de s'abandonner au hasard, pour ne les serrer ni trop ni trop peu, on comprendra qu'il y avait là plusieurs causes d'insuccès , indépendantes de l'habileté de l'opérateur.
Quels sont les changements apportés à cet état de choses par la suture métallique ? Ils sont trèssiniples, et cependant lui donnent une supériurilé incontestable. Le fil étant irès-fiu, et composé d'une substance que nos tissus tolèrent bien , les trajets ne suppurent pas ou ne suppurent qu'exceptionnellement, surtout dans la cavité buccale, où la suppuration est plus difficile que sur les plaies cutanées; ou bien, si la suppuration arrive, c'est beaucoup plus tardivement. De là deux grandes modifications: mettre un plus grand nombre de points, et les laisser neuf à dix jours en place. En effet , si l'on a mis un grand nombre de points de suture, les tractions causées par l'action musculaire pourront peut-être faciliter l'ulcération et le relâchement de deux ou trois d'entre eux; mais il faudra être bien malheureux, pour que tous subissent le même sort. Ce n'est pas tout: avec les tubes dcGalli,on serre très-commodément SCS fils au degré voulu, et on évite que la réunion soit trop lâche ou trop serrée. Supposons pouitant encore qu'un ou deux points soient mal serrés; il n'en sera pas de même pom' tous, et nous trouvons ainsi un nouvel avantage à la multiplication des points de suture. Telles sont les raisons qui ont porté l'un de nous, en janvier 1859 (journal le Progrès, t. iv), et notre collègue, M. Demarquay, en mai de la même année [l'Union médicale, 1859, t. Il, p. 572), à laisser de côté les modifications antérieures, et à sui\ re les préceptes
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de Roux pour la manœuvre opératoire, en remplaçant tout simplement les lils de soie et de chanvre par des fils d'argent. Sans doute les résultats n'ont p;is élé compiels. Sur le malade de M. Gosselin, la réuuion n'a manqué que sur une pariie de la luette, et, comme une des moitiés de cet organe se trouvait très-pctile, le chirurgien en a fait l'excision, et a obtenu ainsi un voile du palais entier, sans bilidité. Sur celui de M. Demarquay, la réunion a manqué pour deux des puials Ac suture ; mais peutêtre faui-il l'allriliuer à ce que trois points seulement avaient été mis , ce qui, selon nous, était trop peu. Dans ces deux cas d'ailleurs, il s'agissait non pas d'inie division simple, mais d'une division avec écarteiiient de la voûte palaline, ce qui est une condition moins favorable, et si nous en parlons ici, c'est que, dans notre conviction, la suture métallique convient aussi bien pour les divisions simples que pour les divisions compliquées.
On a cherché à expliquer la supériorité apparente de la sulure métallique, par cette circoastauce que le fil, étant très-fin, ne provoquait pas d'inflammation suppuralire, et on a dit que sans doute on obtiendrait les mêmes résultais avec des fils ordinaires aussi fins. La chose est possible; mais nous n'oserions pas en faire l'expérience sur l'homme pour la staphyloraphie, parce que les opérations que nous avons faites snr la voûte palatine avec les fils d'argent ont donné de très-bons résultats, et qu'il est certain qu'avec les fils ordinaires très-fins, ou n'obtiendrait pas mieux. D'ailleurs réussirait-on à serrer aussi bien et d'une façon aussi durable le fil ordinaire avec un tube de Galli que le fil d'argeni ? Nous eu douions, et nous ne le tenterions pas volontiers, pour la même raison que nous donnions tout à l'heiu-e. L'avenir décidera celte question, qui, en définitive, n'a pas une grande utilité; l'important est d'avoir des fils qui fassent peu suppurer, qui n'ulcèrent pas , ne coupent pas, dont on puisse sans inconvénient multiplier le nombre, et qu'on puisse laisser longtemps en place. Ce progrès a été réalisé le jour où la suture métallique a pris rang dans la médecine opératoire.
D'un autre côté cetle suture, employée d'abord pour la fistide vésico-vaginale, a amené avec elle en France l'habitude des opérations longues. Peu de chirurgiens avaient la palience de Roux, et consentaient à rester une heure ou deux pour placer quelques fils et les nouer. Tout le monde sait aujourd'hui que la suture métallique, malgré ses conditions de supériorité, ne réussirait pas si elle n'éiait pas bien l'aile, et que le seul moyen de la bien faire est d'y mettre du temps, eu laissant absolument de côté ce que la célérité peut avoir
de satisfaisant pour l'amour-propre de l'opérateur.
Un autre perfectionnement nécessaire était de diminuer la sensibilité du voile, L'anesthésie locale et l'aneslhésie au moyen de chloroforme étant impossibles dans celte l'egion , M. Gosselin a ulilisé l'influence remarquable qu'exerce le bromure de potassium sur la sensibilité du voile, influence qu'ont signalée M. Puche et uu de ses élèvesM. Rames (Thèses de Paris, 1588, u° 53), et qu'il avait eu lui-même l'occasion de conslater tant à l'hôpilal du Midi qu'à l'hôpital de Lourcine. Il a fait prendre au malade qu'il a opéré en 1859 2 à 4 grammes de bromure de polassium par jour, et il a si bien diminué la sensibilité du voile du palais que son malade a supporté facilement l'opération. Il regrette de n'avoir pas un plus grand nombre de faits à produire en faveur de ce moyen. I\îais au moins l'innocuité du médicament est telle, qu'il n'y aura, dans aucun cas, inconvénient à l'essayer préalablement.
La staphyloraphie devant être faite aujourd'hui conformément aux dernières notions que nous venons de présenter, nous en décrirons le manuel opératoire en détail. '
Manuel opératoire de la suture à points séparés avec fils mélnlliqites. — Il comprend des moyens préparatoires et l'exécution des trois temps principaux de l'opération. Nous examinerons ensuite le traitement consécutif et tout ce qui est relatif à l'ablation des fils.
Soins préparatoires. Il est bon de tenir quelques jours son malade en observalion afin de bien étudier sa santé générale, son tempérament, son caractère. Pendant ce temps, on l'exerce à ouvrir la bouche et à supporter le contact des instruments et des doigts au fond de la cavité buccale;on lui administre le bromure de potassium à la dose de 2 grammes le premier jour (dans une potion gommeiise à prendi'e en ti'ois fois), de 3 grammes le second, de 4 grammes le troi- .sième et le quatrième. Si, au bout de ce temps, l'anesthésie n'était pas obtenue, c'est que probablement le sujet serait réfractaire.
Nous partageons l'opinion de Roux sur l'âge auquel la slaphyloraphie doit être tentée : c'est celui où les sujets ont assez de raison pour s'y soumettre de bonne grâce et comprendre la nécessité indispens;ible de leur bon vouloir, c'est-àdire de 16 à 18 ans. Cependant on ne peul pas poser de limite rigoureuse, car tel sujet peut avoir assez de raison pour supporter la manœuvre à I 4 ou 15 ans, et lel auti'c n'en pas avoir assez à 18 ans. La détermination dépendra donc de l'étude qu'on aura dû faire, au préalable, des dispositions
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morales du sujet, et aussi de l'effet que produira le bromure de iiotassium administré à l'avance. Quant aux nouveau-nés et aux autres enfants, l'opération nous parait conlre-indiquée , non-seulement par riusnffisauce de la raison, mais aussi et surtout par la difliculté qu'apporterait inévitablement l'étroitesse de la bouche à la manœuvre des instruments.
Le jour de l'opération étant décidé , tous les instruments dont on a l'ait choix étant prêts , ou y procède de la manière suivante :
1*"" temps. Jvivemenl. Nous préférons, contrairement au précepte de Roux, aviver avant de placer les fils, afiu de n'être pas gêné par la présence de ces derniers et la crainte de les couper. Cette précaution est d'autant plus nécessaire que nous mettons un plus grand nombre de fils. Roux avait donné comme un des motifs principaux de l'avivement au deuxième temps , l'avantage de laisser le voile du palais intact , dans le cas oii l'indocilité et la susceptibilité du malade ne permettraient pas de passer les lils, partie la plus difficile de l'opération. Ce motif est certainement très-plausible; mais il perd de sa valeur du moment où nous engageons à ne commencer que si l'étude du sujet autorise à croire que l'entreprise pourra être menée à bonne fin , et oîi nous avons la ressource du bromure de potassium.
Le malade étant assis en face d'une fenêtre bien éclairée et ouvrant largement la bouche , le chirurgien abaisse la langue avec sa" main droite, et saisit avec une pince à griffes un peu longue le fragment gauche de la luette. Il prend alors de sa main droite un ténotome pointu ou tout autre instrument à lame bien étroite, et, le tenant comme une plume à écrire, le dos tourné en avant, le tranchant en arrière , il en présente la pointe un peu au-dessus du milieu de la hauteur du voile, et transperce ce dernier d'avant en arrière à 3 millimètres de son bord ; faisant alors cheminer le tranchant d'avant eu arrière et de haut en bas, pendant qu'avec la pince à griffes il tend le voile, il vient couper jusqu'au delà de la luette. Saisissant ensuite avec la pince la petite languette qui vient d'être taillée , il tourne le tranchant de sou instrument en avant, le fait cheminer d'arrière eu avant, et termine l'avivement, en ayant soin de le faire arriver exactement justju'à l'angle de réunion des deux moitiés du voile. Il peut bien se faire que , par un mouvement de l'organe ou du malade , la petite languette se déchire avant que l'avivement soit complété ; on est alors obligé de placer la pince à griffes sur la partie du bord au niveau de laquelle la déchirure s'est produite, et de compléter la section. On fait ensuite la même chose
sur le bord droit; pour cela on peut, si l'on est suffisamment ambidextre , saisir la luette avec la pince tenue de la main droite, et faire marcher le ténotome d'abord d'avant en arrière , puis d'arrière eu avant avec la main gauche ; ou bien, si l'on n'est pas assez ambidextre , se servir encore de la main gauche pour tendre et de la droite pour couper, en ayant soin de se placer à gauche et un peu en arrière du malade, dont la bouche se trouve ainsi parfaitement éclairée.
On pourraitse servir des ciseaux coudés de Roux, si l'on croyait devoir les faire marcher plus commodément que le ténotome. Nous préférons ce dernier, parce qu'il est plus petit , et permet de mieux voir ce que l'on fait.
Il va sans dire que le chirurgien ne doit pas passer à un autre temps de l'opération , avant de s'être assuré que l'avivement est bien complet sur toute la lon;jueur des bords. Pour cela , il fera gargariser le malade, il portera de petits morceaux d'épongé fixés préalablement au bout d'un bâton ou d'une baleine, ou à l'extrémité d'une pince à coulant , sur les divers points de ce bord , et regardera, à mesure qu'il retirera l'éponge, si tous ces points sont bien sanglants.
2'^ temps. Introduction des fils d'argent. C'est le temps le plus difficile et celui pour lequel on a imaginé le plus d'instruments. Assurément il n'y a pas de raison pour rejeter absolument les porte-aignilles modernes dont nous avons parlé plus haut , et le chirurgien qui sera sûr de les bien manœuvrer aura raison de s'en servir. Celui de i\I. Sédillot, avec son staphylostat, serait, parmi ces insiruments spéciaux, celui que nous recommanderions le plus volontiers.
Mais nous trouvons un avantage réel à employer les instruments qui servent à d'autres opérations, et pour décrire la manœuvre du deuxième temps, nous supposerons qu'on a choisi : 1° le porte-aiguille de Roux avec les modifications que lui a fait subir M. Bozeman ; 2° des aiguilles courbes, longues de 4 à 5 centimètres, et représentant environ le tiers d'un cercle qui aurait 4 centimètres de diamètre. Ou fera bien d'avoir un certain nombre d'aiguilles, les unes plus longues, les autres plus courtes, les unes un peu plus, les autres un peu moins courbes, afin de pouvoir en changer si celle qu'on avait prise d'abord ne s'acxoramodait pas bien à l'écartement des bords de la fente. En eltét il existe à cet égard des variétés individuelles auxquelles ne s'adaptent pas toutes les courbures et toutes les longueurs d'aiguilles. On fera bien aussi d'avoir à sa disposition deux porte-aiguilles, afin qu'un des aides en arme un, pendant que le chirurgien se sert de l'autre.
STAPHYLORAPHIE.
Faut-i! armer les aiffiiilles du fil d'argent ou, comme on le l'ail aujourd'hui dans l'opération de la fistule vésico-vagiiiale, d'un fil ordinaire à anse, dont l'anse servira plus tard à faire passer le fil métallique ? Ici encore la conduite des chirurgiens variera suivant leurs habitudes. Ceux qui n'ont pas rhabiiude de se servir du fil métallique ne savent pas qu'il casse facilement au niveau de l'aiguille , lorsqu'on l'a trop infléchi ou trop tortillé, et alors il leur arrive quelquefois, en passant l'aiguille armée du fil mciallique, de casser ce dernier avant qu'il soit engagé, inconvénient d'autant plus d('sagréable qu'on a perdu son temps et sa peine dans une des manœuvres les plus laborieuses de la staphyloraphie. Ceux qui en ont l'habitude peuvent au contraire monter leur fil sans trop l'infléchir ni le tordre , de façon à être si'u's qu'il ne cassera pas, et alors le placer sans l'intermédiaire du fil ordinaire. Au fond, ceci n'a pas , comme on voit, assez d'importance pour que nous décrivions séparément chacune des deux manières de procéder. Nous supposons donc qu'on se sert de l'aiguille armée de suite du fil d'argent.
On a maintenant à choisir entre trois modes pour placer chacun des fils : ou bien , à l'exemple de Roux, piquer des deux côtés d'arrière en avant ; ou bien, à l'exemple de Bérard, piquer des deux côtés d'avant en arrière , en se servant de deux fils différents , dont l'un serait d'argent, l'autre de soie ou de chanvre ; ou bien , à l'exemple de M. Jobert de Lamballe, piquer le côté gauche (qui est à la droite de ropérateur) d'avant en arrière, et le di'oit , d'arrière en avant. Ici encore chacun peut suivre celui des trois modes qu'il croira devoir le mieux faire. Quant à nous, nous donnons la préférence au dernier, qui nous parait le plus simple, et c'est celui auquel nous appliquerons notre description.
On commence par le fil le plus antérieur, et on doit s'efforcer de le placer très-près, à 2 ou 3 millimètres au plus de l'angle de la fente. Le porteaiguille bien armé amène la pointe de l'aiguille à 5 millimètres environ du bord gauche, et lui fait traverser le voile du palais de part en part d'avant en arrière. En portant la main ei le manche du porte -aiguille en dehors aussitôt qu'on sent un défaut de résistance, on fait saillir la pointe enti'e les deux lèvres de la fente, et on tâche de la rendre le plus proéminente possible au delà du niveau de la face antérieure du voile. Le chirurgien la saisit alors avec de bonnes pinces à pansement, et recommande à un aide (qui doit s'y être exercé par avance) de faire glisser vers lui le curseur du porte-aiguille, saus secousse et sans traction violente sur l'instrument. L'aiguille, une
fois libre, est attirée par le chirurgien avec le fil dont elle est armée. On fixe alors de nouveau la même aiguille sur le porte-aiguille, et on la porte derrière le voile du palais, que l'on pique d'arrière en avant, et dont on ,se hàle de saisir la pointe avec la pince à pansement une fois qu'elle proémine assez; l'aide dégage le porte-aiguille, et le fil se trouve placé. Souvent cette manœuvre ne se fait pas bien du premier coup, et les piqûres se font mal soit parce qu'on ne voit pas bien , soit parce que le voile du palais se révolte et se contracte. Mais, avec de la patience et tant soit peu d'habitude de manier le porle-aiguille, on surmonte les difficultés. Les deux extrémités du fil sont assujetties l'une à l'autre, pour qu'on les retrouve facilement, avec un tube de Galli provisoire, qu'on écrase, comme nous le dirons tout à l'heure.
Pour placer le second fil , on relève le premier, on le fait maintenir par un aide, et on procède de la même manière que tout à l'heure, en piquant à 5 ou 6 millimètres en arrière, et n'oubliant pas que, le succès dépendant beaucoup du nombre de fils, on doit en mettre au moins cinq , six, s'il est pos,sible.
On place de la même façon les trois ou quatre fils suivants, en laissant entre les piqûres tout le temps nécessaire pour que le malade se repose et se gargarise , et en ayant soin d'éponger ou de faire éponger par un aide , aussi souvent qu'il le faut, pour n'être pas gêné par les caillots sanguins. On doit , bien entendu, prendre la précaution de placer à la même hauteur, sur le voile, les deux extrémités de chacun des fils. Celte indication est bien plus facile à remplir lorsqu'on rapproche et multiplie les fils que cjuand on n'en met que deux ou trois.
3*^ temps. Conslriction ou nœud des fils. Sous avons dit plus haut cpi'une des difficultés de l'opération de Roux était de serrer les fils au degré convenable, et que cependant de la coustriction bien ou mal faite dépendait le succès ou l'insuccès de l'opération. Un chirurgien italien, Galli, avait eu l'idée, il y a quelques années,;» l'époque où \'m\ employait exclusivemeut les fils de soie ou de chanvre, de faire le nœud comme à l'ordinaire, et de mettre ensuite par-des,sus ce nœud, pour l'assujettir au degré convenable, \\\\ petit tube de plomb , qu'il écrasait sur le fil avec nue pince. Les c Jirurgieus américains , qui ont modifié, dans ces derniers temps, l'opération de la fistule vésico-vagiuale, ont appliqué ce procédé aux fils d'argent, et ont reconnu aux tubes de Galli cet avantage, que, pressés sur un fil mi'talliquc, dont on pouvait plier d'une manière peruiu-
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nente les extrémités au delà du plomb écrasé, ils resiaient miens en place qu'ils ne Tauraient fait sur des fils ordinaires, et qu'il n'y a\ait même pas nécessité de faire un nœud préalable. La stapbylora;ihie, en s'emparant de cette modification , s'est trouvée débarrassée de lune de ses causes d'insuccès. Rien n'est simple et facile comme la constriclion, au degré voulu, des fils de k suture avec ce procédé. On coupe donc les extrémités du premier iii, qui avaient été provisoirement réunies, et on les engage dans un de ces lubes de plomb. On tend légèremenl le fil, pendant qu'on feit glkser le tube iu>qu au niveau de la plaie avec la pince à pansement , ou mieux avec la piuceécra.<;eur de Bozeman ; on .s'assure avec les doigts et les yeux qu'il est bien placé, et ou l'écrase avec force : puis on coupe le fil à 3 ou 4 millimètres des bouts préalablement écariés l'un de l'autre, et avec la même pince on applique ces bouts, en les renversant, sur le tube écra.>é. On en fait ensuite autant pour les autres fils, et ropéralion est terminée.
Mous n'avons pas parlé d'incisions préalables sur la face antérieure du voile, dans le but ou de relâcher purement el simplement, ou de couper les muscles, parce que d'une part ces incisions peuvent donner une hémorrhagie . et que d'autre part leur utilité ne nous parait pas démontrée avec la suture, telle que nous venons de la décrire. Cependant nous n'avons pas assez d observations personnelles pour avoir la ceriitude que ces incisions soient inutiles. Nous ne les pratiquons pas d'abord ; mais, sll nous parai-ssait, Topération une fois terminée , que le voile du palais e^t trop tendu, nous n'hésiterions pas à faire, en terminant, les sections latérales de M. Sédillot, au niveau de la jonclion de la face antérieure du voile avec son bord, sans couper toute l'épaisseur de cette cloisou musculomeuibraneuse.
Phénomènes et soins consécutifs. — Exiraclion des fils. Lemalad.^, doit rester au lit, gaiderle silence, éviter le rire ex la loux. Nous ne le condamnons pas à une diète aussi sévère que le fal'iait Roux. Avec une suture aussi solide que celle dont nous nous servons, le patient peut avaler de temps à autre quelques gorgées d'eau rougie et de bouillon , en y raetiant beaucoup de .-^oin , de façon à ne pas avaler de travers, ce qui le ferait tousser. Kous rejetons le caihetérisme œsophagien par la bouche ou par le nez, parce quli est inuiile et peut provoquer des contractions spasmodiqiies du voile plus vioknies qiie celles qui sont mises en Jeu pour la déglutition volontaire.
Ou ¥oit rarement de la fièvre et des accidents
inflammatoires survenir, et l'on peut considérer comme exceptionnels, et jusqu'à un certain point indépendants de l'opération elle-même, Ip.s trois cas de mort que Roux a eu à déplorer. San^ doute un érysipèle n'est pas impossible , mais on aura soin de ne pas opérer dans un moment oii régnerait une épidémie de celte affection. Quelquefois la surface irritée du voile palatin sécrète un mucus épais qui se colle sur la suture, la luette, les amygdales, et qui, agissant comme un corps étranger, provoque la toux el par suite des ébranlements nuisibles. Il est difficile d'obvier à cet incouvénieiit, que l'on doit considérer comme d'un fâcheux augure pour le résultat. Peut-être cependant modifierait -on cette sécrétion en passant, toutes les trois ou quatre heures , sur le voile du palais, un pinceau très-doux, trempé dans un collutoire de miel rosat et de borax.
On doit, à partir du quatrième jour, .si l'on ne voit pas d'ulcération sur le trajet des fils, et si l'inflammation reste modérée , conseiller quelques potages, et, à partir du septième, permettre des purées.
Les fils doivent rester au moins neuf jours en place. Le dixième jour, nous en ôions deux ou trois, particulièrement ceux de la partie moyenne; le onzième jour, nous retirons ceux desextrémiiés. Pour cette extraction , on saisit un des lubes de Galli avec la pince à disséquer, on l'attire un peu de manière à meitre à découvert un des côtés du fil, sur lequel on porle des ciseaux étroits; puis on retire doucement le fil.
Résultats. La staphyloraphie n'a pas été faite avec la suiure métallique un asNCz grand nombre de fois pour que nous puissions indiquer les résultaus. Nous y scimmes d'autant moins autorises que, dans les quelques faits venus à noire connaissance, ii s'agi.ssait d'une diastématostaphylie avec écartement de la voîile et non d'une division simple. Peut-être observcra-t-on encore, mais ce sera certainement moins fréquent qu'autrefois , la non-réunion. Peut êire aus.<i aura-t-on encore une réunion dans la moitié ou le tiers antérieur, et une non-réunion, c'est-à-dire la persistance de la bifidité dans le reste , ou bien une non-réunion sur la luette seulement. Dans ce dernier cas, si l'une des moitiés du peiit organe était petite et comme ratatinée, on pourrait en faire l'esciMon; autrenieutil y aurait à examiner si la bifidiiéqui persiste eit accompagnée de na.sonnement. et dans le cas oii il eu serait ainsi, voir si une nouvelle opération ne pourrait pas êire teniéf .
Du reste, le chirurgien doit se rappeler que dans beaucoup de cas, dans ceux même où la réunion la plus parfaite a éié obtenue , le aasouoe-
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ment persiste encore à un ceviain degré , mais qu'il peut disparaître ou du moins s'amoindrir par l'exercice. C'est pourquoi il faut obliger le malade à lire à liaule voix , l'aire lire devant lui une personne qui accentue bien , un professeur de déclamation , si la chose est possible, faii'e répéter les sons qui se produisent , et continuer cette gymnastique plusieurs fois par jour pendant trois, quatre cinq ou six mois. Au bout de ce temps , le timbre de la voix sera-t-il redevenu normal chez tous les sujets? Nous ne pouvons l'afrirmer, et nous manquons de faits pour la solution de ce problème, qui jusqu'ici n'a pas élé convenablement étudié.
Si le hasard avait fait que les deux extrémités fussent réunies et que la partie moyenne ne le fût pas, on devrait attendre, et favoriser les efforts naturels de rétraction et de cicatrisation par l'attouchement tous les deux ou trois jours, avec le sulfate de cuivre, l'azotate d'argent, ou quelque autre substance irritante, comme dans le cas de M. Sou part.
Si enfin la réunion n'avait pas été obtenue du tout, ou si, celle-ci ayant été incomplète, une observation ultérieure avait démontré la persistance du nasonnement, tout espoir serait-il perdu? Non sans doute, une nouvelle opération devrait être tentée. Roux a réussi dans plusieurs ■cas de ce genre, sans employer de précautions particulières. Il y aurait bien, selon nous, en pareille occurrence, à favoriser, par les incisions latérales de Dieffenbach et de M. Sédillot, la guérison, rendue sans doute plus difficile par la perte de substance qu'a causé* le premier avivement.
Et si, une seconde fois, on avait échoué, pourrait-on encore essayer une troisième opération? Les chances de succès seraient devenues alors bien moins grandes, puisqu'il y aurait eu deux fois perte de substance, et puisque d'autre part les annales de la science ne renfei'inent pas de succès qui puisse encourager. Ccependant, comme en définitive l'opération n'est pas grave , il est permis d'y recourir de nouveau. C'est alors que nous ajoutei-ions aux incisions latérales la section des deux piliers, telle que l'exécute M. Sédillot, en saisissant successivement d'abord le pilier antérieur, puis le postérieur, avec des pinces à griffes, et le coupant au- milieu de sa hauteur avec des ciseaux ou avec le ténotome.
§ II. — 3° variété. Divisiasi coBtgémîtnlc incomplète du voile ûu paluis.
Quand le voile du palais est divisé incomplètement, c'est toujours à sa partie postérieure. Tantôt la division comprend, avec la luette , la
moitié ou le tiers de la longueur du voile, tantôt elle comprend la luette seule. Dans les deux cas, l'angle de réunion des deux lèvres de la fente se trouve limité par des parties molles, et non par le squeleile comme dans la variété précédente.
Cette lésion n'empêche pas nécessaii'ement les nouveau-nés de prendre le sein, et ne les expose pas, habituellement du moins, à la régurgilation des liquides par le nez; c'est pourquoi elle passe inaperçue lorsque l'accoucheur n'a pas songé à examiner la conformation de l'arrière-bouche au moment de la naissance, et tant qu'une circonstance quelconque n'a pas conduit à faire cette exploration. Bien souvent c'estseulement à l'âge où les enfants ont conuuencé à parler qu'on a découvert la diastémaloslaphylie incomplète. En effet, il y a encore du nasonnement; il est moins prononcé sans doute que dans la variété précédente, et permet de mieux comprendre les enfants; mais il est toujours assez désagréable pour apporter plus tard aux relations sociales une gêne qui justifie l'intervention de la chirurgie. A un âge plus avancé, comme dans la première enfance, la bifidité incomplète est rarement cause du passage des liquides par le nez , et cela n'arrive que dans les cas d'inatteution ou de distraction trèsgrande. C'est donc toujours pour remédier au vice de la parole qu'il est indiqué de tenter la guérison par une opération.
Ici nous emploierions volontiers la cautérisation progressive de M. Jules Cloquet, et nous n'attendrions pas l'adolescence; nous laisserions passer la première enfance, et, dès l'âge de 8 ou 10 ans, après la première dentition, nous commencerions, la guérison devant être d'autant plus complète qu'on aura laissé pendant moins d'années les muscles dans l'inaction ou du moins dans l'insuffisance de leur intervention pour la parole. Il nous semble que les chances de succès sont rendues plus grandes ici par l'étendue moindre de la division tant en travers que d'avant en arrière , et par l'absence du squelette au niveau de l'angle de réunion des deux bords de la bifidité.
Cependant nous regrettons vivement de n'avoir pas d'observations à citer en faveur de ce mode de traitement. M. Cloquet ne parait pas l'avoir appliqué dans les cas dont nous nous occupons en ce moment, et personne, jusqu'à présent, n'en a publié d'exemple. Il nous semble pourtant que, si la cautérisc-ition progressive peut réussir, c'est dans la bifidité incomplète.
Si cette méthode, essayée d'abord, avait échoue, ou si le malade, devenu, par l'âge, maître de luimême, ne voulait pas d'un traitement long et peu certain , la suture à points séparés devrait être
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mise en usage. Les fils métalliques, très-rapprochés les uns des autres, au nombre de deux, trois ou quatre, suivant l'étendue de la divisioa, et laissés neuf à douze jours eu place , seraient encore employés. Le mode opératoire devant êlre le même que celui dont nous avons donné la description, il est inutile d'y revenir. Faisons remarquer seulement que, la lésion étant plus simple, il y a moins à songer que dans la variété précédrute aux incisions latérales, qui, sans profit, exposeraient le paiient à une hémorrha^ne , et peut-être à une insuffisance musculaire d'un autre genre après la réussite de la suture.
§ m. — 3° variété. Divisiau coonplëte Un voile dn paluis avec éearCenient înoeœplet de la voûte palatine.
Quelquefois, le voile du palais étant fendu dans toute sa hauteur, la partie postérieure de la voûte palatine est divisée incomplètement. Tantôt c'est l'espace interpaiatin seul qui est o'.;vert, tantôt c'est, avec ce dernier, la partie la plus reculée de l'espace inlerraaxillaire, dont la moitié ou le tiers antérieur est régulièrement conformé. Quant à l'étendue transversale de cet espace, elle vai'ie nécessairement suivant les sujets, entre 5 et 10 millimètres par exemple; mais, en tout cas, elle est moins considérable que chez les sujets atteints de bifidité de toute la voûte palatine.
Nous n'avons pas besoin d'insister sur les conséquences physiologiques. Ce sont toujours les mêmes, si ce n'est que la difficulté de la prononciation , les efforts et les grimaces en parlant , le passage des boissons par le nez , sont d'autant plus prononcés que la division a une plus grande étendue.
Ici il n'y a plus rien à espérer de la cautérisation, et la staphyloraphie doit être faite à l'âge et dans les conditions intellectuelles dont nous avons parié plus haut.
S'ais que fera-t-on de la division médiane de la voûte palatine? On a à choisir entre les trois expédients qui suivent : 1 ° faire la suture exclu- .sivement sur le voile du palais, et, si elle a réussi, mettre plus lard un obturateur à la voûte palatine; 2° faii-e d'abord la staphyloraphie, et plus lard la palatoplastie: 3° faire dans la mcme séance la staphyloraphie et la palaioplastie.
La première de ces manières de faire est celle qu'on a le plus souveut employée. Roux n'en connaissait pas d'autre; seulement il ajoutait à son procédé habituel deux sections transversales divisant complètement le voile du palais à sa jonction avec la voûte, dans l'étendue d'un centimètre et demi, afin de faciliter le rapprochement des bords.
■ reudu plus difficile par leur écarteraent considé- I rable. La plupart de ses contemporains ont, comme lui, cherché à compléter la guérison eu faisant porter un obturateur métallique. Il faut convenir que , cette variété de vice de conformation étant rare, et les succès de la staphyloraphie pratiquée pour elle , plus rares encore , nous ne savons pas bien ce qui est advenu chez les malades ainsi traités. Ont-ils pu supporter l'obturateur? la cicatrice du voile du palais n'at-elle pas été ulcérée et détruite par l'instrument prothetique? la voix du malade s'est-elle bien rétablie ? Toutes ces questions ne peuvent être résolues par des observations suffisantes et bien faites. Le malade que l'un de nous a opéré à l'hôpital Cochin a été pourvu consécutivement d'un obturateur très-artistement fait qu'a bien voidu lui fournir M. Préterre, mais nous l'avons perdu de vue, et nous ne saurions dire s'il a continué à se bien trouver de l'instrument, et si sa prononciation, qui était encore imparfaite au moment où il nous a quitté, s'est améliorée depuis. A cette occasion, nous avons appris de M. Préterre lui-même qu'il avait construit des obturateurs pour d'autres malades opérés et guéris de la staphyloraphie, et que les résultais avaient été satisfaisanls. ?tlais enfin nous n'avons pas constaté j-ar nous-mêmes la réalité des faits, et, en tout cas, ou admettra avec nous que l'obligation de porter un obturateur est toujours pénible, et que cette obligation devient trop onéi-euse, si le patient ne peut pas être sufiisamment amélioré avec un obturateur en caoutchouc, et a besoin de Jobturateur, ingénieux sans doute, mais dispendieux, fait par M. Préterre ou tout autre dentiste.
Nous comprenons que Krimer ait eu recours au second expédient , c'est-à-dire à la palatoplastie , après avoir réussi la staphyloraphie ; mais son exemple a eu peu d'imitateurs , et aujourd'hui, que nous avons la ressource du procédé de ."\I. Baizeau, nous nous demandons pourquoi le chirurgien n'exécuteiait pas séance tenante les deux opérations. Nous n'avons pas eu l'occasion, depuis que la palatoplastie a été perfectionnée, de met're ce projet à exécution ; mais , si le cas se présentait , et si surtout l'écartement palatin était peu considérable, nous n'hésiterions pas à faire l'opération suivante, après avoir préalablement administré le bromure de potassium.
Premier temps. Aviveracnt des deux bords de la solution de continuité dans toute leur étendue, c'est-à-dire aussi bien sur la partie dure que sur la portion molle de la bifidité. Cet avivement serait fait comme celui de la staphyloraphie. Deuxième temps. Incision antéro-postérieure
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sur un des côlës tle la voûte palatiue, à 1 ceu- { timètre de distance de la fente et parallèlement à celle-ci. Cette incision, commencée de chaque côté, à ciuelqucs millimètres au-devaut de la limite antérieure de la fente , s'arrêterait au niveau du voile du palais , sur lequel on pourrait la continuer un peu plus tard , si l'on croyait nécessaire de donner du relâchement aux deux côtés de la suture. Après cette incision, dissection d'abord de dedans en dehors , puis de dehors en dedans, partie avec le bistouri, partie avec la spatule, pour décoller la fibro-muqueuse palatine en manière de pont. Incision et disscclion semblable de l'autre côté.
Troisième temps. Réunion sur la ligne médiane des bords correspondants des deux ponts palatins et des deux moitiés rafraîchies du voile du palais, au moyen de sept ou huit points de suture métallique.
Si l'on s'apercevait ou que les deux ponts ne se rapprochent pas suffisamment , ou que les deux moitiés du voile sont trop tendues, on prolongerait les incisions antéro-postérieures sur le voile , en les dirigeant un peu en dehors , de manière à atteindre, s'il était possible, les péristaphylins internes.
Certainement cette opération serait longue et laborieuse ; mais elle ne serait pas très-douloureuse, et ne fatiguerait pas trop le patient , si on lui laissait le temps nécessaire pour cracher et se reposer. Dans le cas où les plaies , surtout celles du décollement,donneraientdu sang,on pourrait ou comprimer ou appliquer momentanément des pinceaux imbibés de perchlorure de fera 15 degrés, ou simplement faire des injections d'eau froide ou glacée avant de placer les fils.
Si une hémorrhagie consécutive avait lieu, on tampon de perchlorure, à 15 degrés, devrait être employé, comme nous l'avons dit à propos de la palatoplastie.
^ IT. — 4^ Variété. — Divisiou siiuiiKauée du voile «lu palais, et de la voûte palatiue dnus tonte son étcudue*
Les inconvénients sont ici portés au plus haut degré , mais nous n'oserions pas compter sur un bon résultat de l'exécution simultanée de la staphyloraphie et de la palatoplastie. La difficulté de combler l'espace souvent très-grand de la voûte palatine, l'obligation dans la(|uelle on serait de disséquer de très-larges lambeaux, dont la vie serait plus difficile à maintenir; la crainte , si ces lambeaux se gangrenaient, d'avoir une nécrose et de grands désordres dans la bouche, la possibilité
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d'une hémorrhagie difficile à arrêter , tout se réunit pour engager le chirurgien à tenter d'abord la staphylorapliie seule, en ajoutant au procédé ordinaire les sections transversales de Roux et celle des deux piliers; puis, si l'on avait réussi, à se contenter de l'obturateur métallique pour pallier le reste de la difformité. Mais on ne doit pas se dissimuler que, dans les cas de ce genre , l'écartement étant plus considérable que dans tous les autres, les chances de succès de la staphyloraphie sont beaucoup moins grandes.
Art. VL — Maladies de la luette.
Nous avons indiqué, chemin faisant, quelquesunes des lésions de la luette, telles que les ulcérations syphilitiques et la division congénitale , lésions qu'il n'était pas possible de séparer de celles du reste du voile du palais , avec lesquelles elles coïncident habituellement.
En réalité, la luette est rarement malade seule ; ses inflammations, en particulier, coïncident presque toujours avec celles de l'arrière-bouche , et nous n'avons à signaler qu'une forme de phlegmasie, tout à la fois inflammatoire et œdémateuse, qui l'envahit quelquefois. Cette affection a été désignée autrefois sous le nom de chute ou prolapsus de la luette, et est connue aujourd'hui sous celui à'' engorgement.
La luette est augmentée de volume dans tous ses diamètres, surtout dans le diamètre vertical ; elle atteint la base de la langue, le sommet de l'épiglotte et, suivant quelques auteurs, l'ouverture supérieure du larynx ; elle est quelquefois aplatie, comme rubanée, au lieu de former un véritable cordon. La sérosité qui infiltre les mailles du tissu cellulaire peut gagner la pointe de l'organe, s'y accumuler, et former une sorte de petit kyste transparent. Vidal (de Cassis) a vu un kyste de ce genre qui avait le volume d'une noisette et était pédicule. La luette , devenue trop longue, irrite la base de la langue, et détermine des mouvements fréquents de déglutition et d'expuition ; lorsqu'elle descend plus bas encore, elle peut provoquer uue toux opiniâtre; mais on conçoit difficilement, avec les auteurs anciens, que l'augmentation de volume puisse être portée au point d'amener la suffocation ou la phthisie pulmonaire.
Si la tuméfaction séreuse de la luette est récente, dit Boyer, on parvient ordinairement à la dissiper par les gargarismcs astringents et résolutifs. H conseille encore ^spour donner du ressort à cet organe, d'y porter avec une petite cuiller du poivre et du gingembre en poudre très-fine. Aujourd'hui nous préférons l'aluu en poudre, porté
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avec le doigt ou par ie moyen de l'insufflation ; mais, lorsque l'engorgement est ancien, et qu'il donne lieu aux petits accidents que nous avons décrits , il ne faut pas hésiter à sacrifier une portion de l'organe, en saisissant son extrémité avec une
pince à griffes, et coupant, soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux courbes. L'écoulement de sang qui résulte de celte petite opération s'arrête le plus souvent de lui-même ou à l'aide d'un gargarisme astringent.
CHAPITRE DIXIÈME
MALADIES DES AMYGDALES
Les amygdales sont deux agglomérations de follicules muqueux qui sécrètent un liquide visqueux destiné à favoriser le glissement des matières alimentaires au moment de la déglutition. Elles circouscrivent latéralement, de concert avec les piliers du voile du palais, l'espace connu sous le uom d'isthme du gosier, et, à l'état naturel , ne débordent pas ou ne débordent que très-peu ces piliers. Leur face inlerne, libre, est tapissée par la muqueuse pharyngienne et présente un certain nombre de vacuoles ou lacunes. Leur face ex- • terue forme avec la paroi latérale du pharynx, à laquelle elle adhère inlimemeut, le fond de l'espace maxillo-pharyiigien ; là elle se trouve en rapport avec l'aponévrose pharyngienne et le muscle con- .stricteur supérieur du pharynx , qui la sépare de l'artère carotide interne. Le rapport avec ce dernier vaisseau est donc assez éloigné et n'a lieu que par l'intermédiaire d'un tissu cellulaire lâche, eu sorte qu'il est à peu près impossible de toucher cette artère, quand bien même on enlèverait l'amygdale en totalité. Elle confine par en haut au voile du palais, et par en bas à la partie moyenne du pharynx.
Nous n'avons à indiquer ici ni lésions traumatiques ni vices de conformation. Parmi les lésions vitales et organiques, il en est plusieurs dont nous n'aurons pas à nous occuper : telles sont par exemple l'amygdalite aiguë, qui fait partie du cortège des angines , et dont nous laissons la descripiion aux auteurs de pathologie interne ; les abcès, pour lesquels nous aurions à entrer dans les mêmes détails que pour ceux du voile palatin ; le cancer, dont les symptômes, la marche et le traitement, ressemblent encore tellement à ceux du cancer du voile du palais, avec lequel d'ailleurs il coïncide souvent, que nous ne pourrions pas en parler sans nous exposer à des répéiitions. Nous n'aurons donc à nous occuper ici que dfc;s affections syphilitiques , et de l'hypertrophie avec l'opération qu'elle réclame.
Art. r
Affections syphilitiques.
Due longue description des affections syphilitiques serait également superflue , car nous n'aurions qu'à présenter le tableau d'accideuts secondaires et tertiaires analogues à ceux que nous avons signalés dans plusieurs des articles précédents. Cependant, pour les accidents secondaires, nous avons à ajouter que les papules , manifestations rangées par les sypbilographes modernes dans la catégorie des plaques muqueuses, se voient assez fréquemment sur les amygdales, sans qu'on en rencontre en même temps sur les autres points de la bouche, et qu'elles se présejiteut sous la forme d'élevures assez petites et d'une couleur grisâtre tranchant peu sur le fond rosé de l'amygdale. Il faut , pour les l'econnaitre , y regarder avec attention, en faisant ouvrir largement la bouche du malade placé devant une fenêtre , et en abaissant fortement la langue avec le manche d'une cuiller ou une spatule. Il faut de plus avoir la précaution , si l'on n'a lieu vu tout d'abord , de chercher à découvrir la face postérieure de l'amygdale, qui , dans sa position naturelle , échappe aux regards. Pour cela, on poi'te un doigt indicateur sur la partie antérieure de l'organe, et on exerce une pression de dedans en dehors et d'avant eu arrière; on fait ainsi tourner un peu la glande autour de son axe vertical, et il n'en faut pas davantage pour que la partie postérieure devienne apparente et qu'on y voie des détails qui pourraient avoir échappé tout d'abord.
Cet examen minutieux est d'autant plus important que beaucoup de malades viennent nous consulter pour un léger mal de gorge, sans parler d'affection vénérienne , et que la constatation de plaques muqueuses sur les amygdales éclaire de suite l'étiologie et le diagnostic.
Quant aux accidents tertiaires, ils se présentent ou sous la forme de gommes qui ne tardent
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pas à se l'amollir et à s'ulcérer, ou d'emblée sous celle d'ulcérations plus larges, plus creuses, et plus dures à leur contour, que les érosions superficielles de la syphilis secondaire. D'ailleurs la présence de manifestations analogues sur le voile du palais ou les autres parties de la bouche aide singulièrement le diagnostic.
Art. II. — Hypertrophie .
L'hypertrophie des amygdales est caractérisée par une augmentation de volume de ces organes, sans changement apparent daus leur texture. Quoique très-commune, surtout pendant la seconde enfance, elle n'a cependant éié bien étudiée que depuis le commencement de ce siècle, c'est-à-dire depuis que le trailement par l'ablatiim a moins effrayé les chirurgiens et s'est vulgarisé. On doit à Dupuylreii, à M. Robert, et à M. Chassaignac {^Leçons sur l' hypertrophie des amygdales ; Paris, 1854), les travaux pathologiques et opératoires les plus importants qui aient été publiés sur ce sujet.
Caractères anatondques. — Les plus intéressants sont ceux qui ont rapport à la conformation extérieure des amygdales hypertrophiées.
Tantôt, et dans le plus grand nombre des cas, l'hypertrophie porte à la fois et au même degré sur les deux amygdales, ou à un degré plus considérable sur Tuue d'entre elles que sur l'aulre ; tantôt une seule est hypertrophiée, l'autre ne l'est pas, ou l'est si peu qu'il n'y a pas lieu de s'en occuper dans le traitement.
Le volume auquel arrivent ces organes est variable, et on l'exprime en disant que leur surface libre déborde plus ou moins l'excavation, ou s'avance plus ou moins près de la ligne médiane. Quelquefois cette surface vient toucher la luette, de telle façon que si les deux amygdales sont hypertrophiées au même degré, elles ne sont plus séparées eu haut que par ce dernier organe, et en bas par un intervalle de quelques millimètres seulement.
Dans le plus grand nombre des cas, l'amygdale, pour cheminer vers la ligne médiane, a depassé les piliers, qui sont restés à leur place, et elle offre, au niveau de ces derniers , une surface arrondie sans sillon ni étranglement.
Quelquefois, ainsi dégagée de son excavation, l'amygdale semble avoir été serrée par les piliers, et présente un sillon circulaire limitant une sorte de pédicule (très-large cependant). M. Chassaignac suppose que ce pédicule a dû être produit par la pression qu'a exercée la contraction spasiuodique des muscles glosso-sta-
phylin et pharyngo-staphylin. On pourrait dire alors que l'amygdale est bilobée , mais ce serait aller tiop loin que la dire étranglée.
D'autres fois encore, le développement insolite s'est fait beaucoup plus dans le sens autéro- postérieur que cela n'a lieu d'habitude, et moins dans le sens transversal. Dès lors la portion de glande située dans l'excavation s'est accrue beaucoup plus que sa portion libre ; la tumeur a refoulé en dedans les deux piliers, qui se sont avancés avec elle vers la ligne médiane, et il n'y a pas de saillie débordant ces piliers. On dit, en pareille circonstance, que l'amygdale est coiffée ou enchàtonnée.
Dans d'autres cas enfin, en même temps que la tumeur déborde les piliers après les avoir déjetés, l'un en avant, l'autre en arrière, elle les refoule notablement en dedans, c'est-à-dire qu'elle s'accroît autant dans son excavation qu'eu dehors d'elle.
Pour bien faire comprendre ces variétés de position et de rapport des amygdales hypertrophiées, on peut dire que l'hypertrophie se fait tantôt aux dépens de leur portion interne ou libre, d'où les formes dégagée et bilobée; tantôt aux dépens de la portion profonde seulement , d'où la forme coiffée; tantôt aux dépens des deux parties en même temps, d'où la forme mixte. La première et la dernière de ces formes sont d'ailleurs plus communes que la deuxième.
Si l'on examine la surface des amygdales , on y trouve quelquefois une ou plusieuis cicatrices laissées par les abcès qui ont précédé un accompagné le développement hypertrophique ; on y trouve en outre les lacunes de l'état normal plus larges et plus profondes.
Si maintenant on étudie le parenchyme et la structure des amygdales hypertrophiées, on voit habituellement que leur tissu est d'un rose tirant sur le jaune, mollasse et sans élasticité; le plus souvent il est assez résistant poyr ne pas se laisser déchirer par des tractions qu'on opère sur lui , mais quelquefois il est friable, ce qui est une condition désavantageuse pour l'opération. Cette friabilité n'est d'ailleurs iudiquée à l'avance ni par la couleur ni par une sensation particulière donnée aux doigts qui l'explorent, et on ne la constate qu'au moment où l'on soumet l'organe à une traction un peu forte.
La structure intime paraît être la même qu'à l'état naturel. A l'œil nu , la coupe offre des lobules séparés par un tissu cellulaire plus ou moins dense et non mélangé de graisse, des vaisseaux sanguins, presque tous capillaires; quelquefois il y a çà et là, soit dans les vacuoles, soit dans l'épaisseur même du parenchyme, des
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concrétioas blanchâtres , les nues molles et comme caséeuses, formées par des exsudais plastiques, les autres calcaires, mais rarement assez dures pour gêner l'action de l'instrument tranchant. Presque toujours l'hypertrophie a porté exclusivement sur les follicules et non sur le tissu cellulaire qui les sépare ; dans quelques cas, ce dernier a participé lui-même au travail morbide, est devenu plus dense, comme fibreux, d'oîi une résistance plus grande de la tumeur.
Étio/ogie. — -Cette affecîionse rencontre particulièrement chez les enfants depuis l'âge de 4 ou 5 jusqu'à 12 et 15 ans; elle n'est pas rare non plus chez les adolescents , mais elle se voit moins souvent sur les adultes, et moins encore sur les vieillards.
Les enfonts qui la présentent de préférence sont ceux qui ont une constitution délicate , indiquée par la pâleur de la peau et la mollesse des chairs.
Ses causes occasionnelles nous échappent presque toujours : chez beaucoup de sujets , elle parait précédée d'inflammations réitérées , parfois même d'abcès, et l'on peut croire que ces inflammations l'ont amenée ; chez d'autres, elle est, de toute évidence, consécutive à des plaques muqueuses et à l'amygdalite subaiguë qui les accompagne et qui , au lieu de se terminer par résolution, se termine par un gonflement chronique.
Dans beaucoup de cas, il est impossible de déterminer si les accès inflammatoires accusés par les malades ont bien réellement précédé l'hypertrophie, ou s'ils se sont produits sur des amygdales déjà hypertrophiées, et à cause même de cette altération.
Chez bien des sujets enfin , et notamment chez les jeunes enfants, on est certain que la lésion dont nous nous occupons n'a pas été précédée d'amygdalite ; il n'y a donc pas à faire intervenir l'origine inflammatoire. On a pu, en pareille circonstance, invoquer la dentition, et expliquer l'hypertrophie par une propagation vers l'amygdale du mouvement fluxionnairc des arcades alvéolaires.
Symptômes. — Les uns sont physiologiques ou fonctionnels, les autres physiques.
Les premiers doivent être étudiés d'abord chez les enfants, et ensuite chez les grandes personnes, c'est-à-dire chez les adolescents et les adultes.
1° Symptômes fonctionnels chez les enfants. Presque jamais les enfants n'accusent de souffrance ; on remarque bien quelquefois qu'ils avalent lentement et avec un effort qui se traduit par une grimace, mais ils ne se plaignent pas. Ils
ont de temps à autre un mal de gorge, avec rougeur et gonflement plus considérable des amygdales ; mais cet incident est moins commun que chez les sujets plus avancés en âge. Ce qui éveille surtout l'attention , ce sont les modifications de la voix, de l'ouïe, et de la respiration pendant le sommeil. Les parents remarquent d'abord que la voix est moins claire , un peu nasonnée, et ce trouble est parfois porté assez loin pour que l'on comprenne difficilement ce que dit l'enfant, ou pour que certains mois échappent.
On fait ensuite cette autre remarque, que l'enfant n'entend pas bien, qu'il fait souvent répéter ce qu'on lui a dit , ou qu'il se conqjorte de façon à laisser croire qu'il n'a pas entendu ou n'a pas compris. Chez quelques sujets, la surdité se prononce tellement, qu'elle devient évidente pour tout le monde, et qu'on est obligé de parler à très-haute Yoix pour se faire entendre.
Enfin les petits malades dorment la bouche ouverte , et ont, pendant le sommeil, une respiration ronflante, peu habituelle à cet âge, et qui étonne ou inquiète les parents.
Outre ces symptômes faciles à saisir, la respiration peut être modifiée d'une feçon insensible et fâcheuse : les inspirations sont amoindries, et il en résulte que le développement de la poitrine s'arrête, et en même temps celui des poumons. Si l'on examine les enfants, après les avoir fait déshabiller, on voit souvent que la poitrine est aplatie d'un côté à l'autre, que le sternum est saillant en avant, qu'en un mot, le diamètre transversal est étroit , tandis que l'antéro - postérieur est agrandi. Dupuytren a, le premier, appelé l'attention sur cette coïncidence de l'hypertrophie des amygdales avec un arrêt de développement de la poitrine, dans un article sur la dépression latérale du thorax [Leçons orales de clin, chirurg., 1. 1, p. 182\ Mais ce célèbre chirurgien, tout eu faisant remarquer la coïncidence, ne l'expliquait pas, ou du moins ne voyait pas de relation de cause à effet entre les deux phénomènes ; il attribuait la déformation de la poitrine à un vice de structure, sorte d'ostéomalacie des côtes, et disait que cette lésion accompagnait assez fréquemment l'hypertrophie des amygdales; mais il n'allait pas plus loin. Il admeltait d'ailleurs que la déformation dont il .s'agit supposait une insuffisance de capacité dans la poitrine, parce que la prédominance du diamètre antéro -postérieur n'était pas suffisante pour compenser la diminution du diamètre transversal.
M. Robert, reprenant cette vue de Dupuytren dans son travail sur le gonflement chronique des amygdales {Bullet. gén. de thérapeul., mai et juillet 18-13), en confiima la justesse par ses
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propres observatious, et chercha à démontrer qu'il y a une relation entre les deux phénomènes. En el'fet, le gonflement des amygdales rétrécit le trajet par où passe l'air pour arriver aux poumons ; ce rétrécissement a pour résultat inévitable l'introduction d'une quantité moins grande de ce fluide à chaque inspiration, conséquemraent l'ampliatiou moindre des poumons et de la poitrine. Or, comme chez les enfants le thorax complète son développement par l'élargissement progressif de son diamètre transversal , et comme cet élargissement se prononce d'autant mieux que les inspirations sont plus amples, il en résulte que la faible colonne d'air introduite à chaque inspiration doit entraîner un développement insuffisant de la poitrine. Chacun comprend d'ailleurs quelle influence peut avoir , sur la constitution et la santé du sujet , l'étroitesse du thorax.
M. Robert signale un autre trouble fonctionnel analogue au précédent. Il a remarqué que les enfants atteints d'hypertrophie des amygdales avaient souvent une exiguïté de la face, une étroitesse des narines et du nez, et une étendue peu considérable de la voûle palatine et de l'arcade dentaire supérieure. Ces phénomènes sont dus, selon lui, à ce que les fosses nasales, ne laissant passer également qu'un petit volume d'air à chaque inspiration , ne se développent pas comme à l'état normal , en vertu de cette loi de notre économie, que tout organe dont les fonctions sont amoindries s'arrête dans son accroissement.
L'appareil respiratoire peut encore être troublé d'une autre façon par l'hypertrophie des amygdales. Quelquefois les enfants ont une toux opiniâtre, continuelle ou récidivante, qui peut s'expliquer par l'irritation habituelle que donnent à la gorge ces corps volumineux, soit en titillant, à la manière de corps étrangers , la luette , le bord postérieur du voile du palais, et l'ouverture laryngée supéi'ieure, soit en transmettant à toutes ces parties la phlegmasie légère qui les occupe ou les envahit de temps à autre.
2° Symptômes fonctionnels chez les adultes. Les adultes qui ont les amygdales hypertrophiées se plaignent souvent d'éprouver, en avalant, une gêne qui n'est pas portée assez loin pour être de la douleur. Ils ont la voix très-voilée ; s'ils s'adonnent au chant , ils ne produisent plus les mêmes effets qu'autrefois. Le sommeil est ronflant, et il y a aussi quelquefois de l'affaiblissement de l'ouïe; mais ce dernier ordre de symptômes est moins prononcé que chez les enfants.
Cn des inconvénients principaux de la maladie est te retour fréquent des amygdalites aiguës avec
ou saus abcès. Ce retour a lieu, chez beaucoup de sujets, deux ou trois fois par an , et la maladie e.- 1 d'autant plus douloureuse que les amygdales sont plus hypertrophiées; car, comme elles augmentent pendant la crise aiguë, il en résulte qu'à ce moment la suffocation est plus grande, et l'angoisse produite par la sensation de corps étranger plus prononcée. Après chacune de ces crises, l'amygdale reste ordinairement un peu plus grosse qu'elle n'était auparavant.
Signes physiques. — A tous les âges, l'hypertrophie des amygdales se tiaduit par la présence d'un on de deux corps arrondis, dont la forme rappelle celle d'une amande, dont la couleur est rosée, et dont la surface présente des sillons ou vacuoles. Dans les cas les plus fréquents, chez les enfants surtout, il faut abaisser la langue avec une spatule ou le manche d'une cuiller pour les bien voir. Chez les adultes, cette précaution n'est pas toujours nécessaire. On constate en même temps la situation des piliers; on voit s'ils sont restés cn place et débordés par les amygdales , s'ils ont été transportés en dedans, de manière à donner à ces dernières la forme coiffée. Lorsqu'il en est ainsi, on porte nn doigt ou un stylet, afin de reconnaître si les piliers ont conservé assez de mobilité pour être déjetés eu dehors et décoiffer en quelque sorte la glande, ou s'ils sont appliqués trop étroitement sur elle pour l'abandonner.
Marche, durée. — L'accroissement des amygdales hypertrophiées n'est pas indéfini ; il cesse à un certain moment, un peu plus tôt ou un peu plus tard , suivant les sujets : chez les uns , lorsque l'espace interamygdalien a encore 2 centimètres et plus de large; chez d'autres, lorsqu'il n'a plus que quelques millimètres. Dans bien des cas, le malade conserve toujours la disposition aux angines et à la toux; dans d'autres, une tolérance semble s'établir , les retours d'amygdalite sont moins fréquents ou cessent tout à fait, et le malade ne conserve plus que le timbre sourd de la voix et le ronflement nocturne.
Chez les enfants, lorsque l'augmentation a cessé, l'espace interamygdalien s'accroît avec le temps, par suite du développement de la bouche et du pharynx ; seulement la poitrine conserve indéfiniment l'aplatissement latéral et l'étroitesse dont nous avons parlé plus haut. Mais les amygdales elles-mêmes diminuent-elles de volume? Tout d'abord on serait porté à le croire, lorsqu'on voit s'agrandir peu à peu l'espace qui les sépare ; mais, comme il est assez difficile de faire la part de l'accroissement de la gorge et celle de la diminution
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de la glande , nous ne saurions être affirmatifs sur ce sujet.
Chez les adultes, on n'a pas la cause d'illusion qui existe chez les enfants, et il est positif qu'on ne voit pas disparaître les amygdales hypertrophiées ; tout au plus les voit-on diminuer un peu de volume. Mais elles ne rentrent pas dans l'excavation aiTiygdalienne , et si le malade n'en est plus incommodé, c'est parce qu'à la longue la îolérance dont il était question tout à l'heure s'est établie.
Pronostic. — Il résulte de tout ce qui vient d'être dit, que l'hypertrophie des amygdales n'est pas habilueliemeut une maladie grave. Chez lesenfauts, elle est l'indice d'une faiblesse de la constitution et la cause d'une augmentation de cette faiblesse, par l'obstacle qu'elle apporte au développement de la poitrine ; mais elle ne devient tout à fait nuisible que dans les cas rares oîi, une amygdalite suraiguë s'ajoutant au gonflement habituel, la respiration est gênée d'une façon menaçante pour l'existence. Chez les adultes, elle est également l'occasion d'une gène et d'une incommodité habituelles qui, comme nous l'avons dit, peuvent s'affaiblir à la longue, mais dont la durée est impossible à prévoir. Ce qui diminue d'ailleurs la gravité du pronostic, c'est qu'on se débarrasse facilement de la maladie par une opération simple et innocente.
Trailement. — On peut être appelé à donner ses conseils pour un malade qui a une angine aiguë avec suffocaiion, surajoutée à une hypertrophie des amygdales. Que faire? Traiter d'abord l'angine, sans se préoccuper de la lésion antérieure, s'il n'y a pas de suffocation imminente, et, s'il y a de la suffocation , faire des mouchetures profondes sur les amygdales avec un bistouri étroit. En général l'opération de l'amygdalolomie doit être ajournée en pareil cas , parce que pratiquée sur des tissus enflammés, elle expose davantage à l'hémorrhagie, et il ne faudrait la proposer que si la mon par asphyxie paraissait imminente. Mais, ainsi que nous l'avons déjà dit, il est rare que la gravité soit portée à ce point.
On pourrait être appelé encore pour un enfant qui a des fausses membranes sur les amygdales , avec une hypertrophie ancienne ou récente de ces organes. En pareil cas, M. Bouchot a proposé de faire et a fait plusieurs fois l'amygdalotomie, d'une part, afin de rendre la respiration plus libre, et, d'autre part , dans l'espoir d'arrêter la diphthérite et d'empêcher son extension au larynx ( l'Union médicale, 1860, t. v). Cette pratique, très-jus-
tifiable en présence de la gravité de l'affection, n'a cependant pas encore donné un assez grand nombre de résultats positifs pour qu'il soit possible de la juger.
Si , avec une hypertrophie des amygdales , on constatait des plaques muqueuses sur ces organes et sur les parties voisines, le mieux serait d'ajourner l'opération jusqu'au moment oii la syphilis constitutionnelle aurait été suffisamment traitée. Pourtant, s'il y avait quelque motif d'urgence, on pourrait passer outre ; car il est à notre connaissance que l'amygdalotomie a été plusieurs fois pratiquée sur des sujets chez lesquels les plaques muqueuses de la gorge et la syphilis constitutionnelle avaient été méconnues , qui néanmoins n'ont eu à la suite aucun accident, et ont guéri aussi vite que les sujets opérés dans les meilleures conditions.
Nous supposerons donc le cas le plus commun , celui où, la gorge n'offrant aucune complication, une des amygdales ou toutes deux sont hypertrophiées ; le traitement le plus sîir en pareille circonstance est l'ablation, qu'on a appelée aussi résection et amputation. Cependant il est quelquefois permis, il peut même être indispensable de temporiser.
Ainsi, quand le malade avale encore assez facilement, lorsque le volume des amygdales n'est pas énorme , lorsque les accès d'amygdalite n'ont pas lieu ou n'arrivent que rarement, on est autorisé à ajourner l'opération, et même à tenter quelque autre moyen. Chez les enfants qui offraient les conditions ci-dessus , nous avons fait badigeonner matin et soir la surface des amygdales avec un pinceau trempé dans un collutoire contenant 4 à 1 0 grammes de borax pulvérisé pour 30 grammes de miel rosat ; nous avons employé aussi l'alun soit de la même façon , soit en insufflation. Sous l'influence de ces moyens, la tolérance a paru s'établir plus facilement et plus vite; puis, les enfants ayant grandi, l'espace interamygdalien est devenu plus large, et la lésion est restée sans inconvénient.
Il est encore indiqué d'ajourner lorsque règne une épidémie d'angine couenneuse, maladie dont le développement serait peut-être provoqué par la lésion traumatique.
Chez tous les sujets, à moins de l'une des circonstances exceptionnelles dont nous parlions tout à l'heure, savoir: l'imminence de l'asphyxie ou du croup, l'opération est contre-indiquée lorsqu'il y a une inflammation aiguë, parce que, les amygdales étant alors très-vascularisées, l'on aurait à craindre une héraorrhagie. L'un de nous a assisté, au début de ses études, à une ablation d'amygdales
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faite sur un éludiant en médecine pendant le cours d'une angine aiguë ; il fut pris, peu d'instants après, d'une hémorrliagie abondante, qu'on eut beaucoup de peine à arrêter.
Lorsque la tolérance est établie, l'opération peut être ajournée , si surtout la voix voilée et le ronflement nocturne ne sont pas assez prononcés pour qu'on s'en préoccupe. Mais, s'il s'agit d'un enfant, et que le volume des amygdales soit considérable, la tolérance établie ne doit pas faire accepter la temporisation, de préférence à l'ablation; car en celle-ci se trouve le seul moyen de faire disparaître cette entrave au développement de la poitrine dont il a été question plus haut.
Enfin, l'amygdalotomie paraissant bien indiquée, peut-on, sans hésitation, la faire à tout âge? La réponse n'est pas douteuse. L'opération est tellement bénigne, et procure à ceux qui en ont besoin un tel soulagement, qu'elle doit être faite à toutes les époques de la vie. On eût pu, il y a quelques années, être arrêté par l'indocilité de l'enfant, les efforts qu'il fait pour tenir la bouche fermée, ses mouvements désordonnés, etc.; mais aujourd'hui nos moyens opératoires sont tellement perfectionnés qu'on arrive assez facilement , en réclam.ant l'assistance d'autant d'aides qu'il le faut, à opérer les enfants les plus indociles.
Jinygdalotomie. — L'opération peut être faite avec le bistouri ou avec l'instrument spécial, connu sous le nom d'amygdalotome.
i" Jvec le bistouri. Deux instruments sont nécessaires : un bistouri boutonné et une pinceérigne. Le bistouri boutonné peut à la rigueur être celui de nos trousses; cependant un plus long manche est avantageux, parce qu'il permet de tenir plus loin de la bouche la main qui conduit l'instrument, et qu'ainsi l'opérateur voit mieux ce qu'il fait. D'un autre côté, en se servant de la lame, tranchante dans toute sa longueur, de nos bistouris de trousse, on est exposé à couper la lèvre supérieure avec la partie de ce tranchant voisine du talon , et il faut , pour éviter cet inconvénient , entourer de linge ou de diachylon les deux tiers postérieurs environ de la lame. Pour obvier à ces petits inconvénients, Blandin avait fait faire un bistouri à long manche , dont la lame, également très-longue, ne coupait que dans l'étendue de A à .5 centimètres à partir du bouton. Cet instrument est très-commode, et son seul inconvénient est de ne convenir guère que pour l'amygdalolomie. Le mieux est de s'en servir quand on l'a à sa disposition, et, si on ne l'a pas, de prendre un bistouri boutonné ordinaire, dont on garnit la partie postérieure de
la lame. Nous recommandons que le tranchant soit bien effilé ; car, avec un bistouri qui coupe mal , l'opération est plus longue, et les efforts de déglutition arrêtent la manœuvre avant qu'on ait eu le temps de l'achever.
L'autre instrument nécessaire est la pince-érigne à double crochet, ô\\.t, pince de Museux,à\\ nom du chirurgien qui l'a imaginée pour celte opération. M. Robert a fait subir à cet instrument une modification très-utile en plaçant les crochets terminaux sur la partie latérale, et perpendiculairement à l'axe de l'instruiiicnt. Cette disposition permet de saisir l'amygdale plus commodément qu'on ne le faisait avec la pince de Museux primitive. Sans doute on pourrait se servir d'une érigne à manche, pourvue d'un seul, dedeux ou de trois crochets, et plusieurs chirurgiens sont cités comme ayant donné la préférence à l'une ou l'autre de ces variétés; mais la pince de Museux, modifiée par M. Robert, est tellement supérieure qu'elle dispense aujourd'hui de parler des autres.
Outre ces instruments, qui sont les principaux, et qui le plus souvent sont les seuls nécessaires, on doit avoir à sa disposition, pour le cas oii le besoin s'en ferait seiuir, un abaisse-langue, un dilatateur de la bouche, un bâillon cunéiforme en bois, deux bâillons de liège creusés en rigole, l'une supérieure, l'autre inférieure, pour recevoir les dents molaires. Ces divers instruments sont utiles pour faire ouvrir la bouche et la tenir ouverte, lorsque le sujet est pusillamine ou indocile, lorsque surtout il s'agit d'un enfant qui refuse obstinément de se confier à l'opérateur. L'abaisselangue le plus usité est le manche d'une cuiller ou une spatule. Nous donnons , quant à nous , la préférence au doigt indicateur gauche ; seulement, pour n'être pas mordu , nous plaçons entre les deux arcades dentaires, du côté opposé à l'amygdale que nous devons enlever la première, un coin en liège. Nous verrons bientôt comment on doit s'y prendre pour placer ce coin lorsque le patient ne veut pas ouvrir la bouche.
On a réuni dans un même instrument l'abaisseur de la langue et le dilatateur de la bouche. Si on l'a sous la main, on est autorisé à s'en servir, mais on peut à la rigueur le remplacer par le bâillon de liège et l'index, placés comme nous l'iudiquerons tout à l'heure.
Manuel opératoire lorsque le malade s'y prête. — INous supposerons un adolescent ou un adulte qui désire l'opération, ou un enfant assez raisonnable pour ne faire aucune résistance; nous supposerons de plus que les deux amygdales sont ! hypertrophiées et doivent être enlevées.
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Le malade est assis en face d'une fenêtre bien éclairée; l'opéraleur lui ordonne d'ouvrir fortement la bouche , et abaisse la langue avec l'index de la main droite. Puis, au moment oii il voit l'amygdale gauche bien détachée, il la saisit avec la pince-érigne de M. Robert, en implantant les crochets aussi profondément que possible dans la partie supérieure de la glande , et surtout dans sa partie inférieure, qui est plus difficile à découvrir, et qu'il faut cependant tâcher de bien saisir, sous peine de laisser une partie inutile et aênante de l'organe malade. L'amygdale étant alors attirée, avec la pince, en dehors de son excavation , le chirurgien s'empare , avec sa main droite, du bistouri boutonné qu'un aide, placé à sa droite, a soin de lui présenter par le manche, le tranchant tourné en haut; il porte ce tranchant au-dessous de la glande, et coupe de bas en haut suivant une ligne verticale passant en dehors du niveau de l'implantation des crochets, et parallèle aux piliers, qu'il ne touche pas. Il incline seulement le tranchant un peu en dedans au moment de terminer, afin de ne pas rencontrer le voile du palais. Ou doit avoir soin, dans cette manœuvre, de faire cheminer le tranchant largement d'avant en arrière et d'arrière en avant, à la manière d'une scie; car si l'on se contentait de presser de bas en haut ou même de ne faire que de très-petits mouvements de scie, on ne terminerait pas assez vite, et un effort spasmodique de déglutition viendrait arrêter l'opérateur ou troubler la manœuvre, en amenant une déchirure de l'amygdale. C'est pour cette même raison que nous avons recommandé de se munir d'un bon tranchant. Avec cette double condition d'un bon tranchant et de grands mouvements de scie , l'opération s'achève très-vite et sans accident désagréable.
Lorsque l'opération est terminée du côté gauche, on laisse reposer le malade, on le fait gargariser avec de l'eau froide ou de l'eau vinaigrée ; on lui fait pencher la tète en avant, la bouche étant ouverte, au-dessus d'un bassin, pour apprécier la quantité de sang qui s'écoule , et lorsqu'il est démontré qu'on n'a pas d'hémorrhagie , on s'occupe de l'amygdale droite. On la saisit avec la pince-érigne tenue de la main droite , et on la coupe avec le bistouri tenu de la main gauche.
Nous avons supposé le cas le plus fréquent, celui d'amygdales bien détachées et de piliers non déplacés vers la ligne médiane. Si l'on avait affaire à une amygdale pédicuice, l'opération n'en serait que plus facile ; mais, si l'amygdale était enchàtonnée ou coiffée, que devrait-on faire? S'efforcer d'abord d'attirer l'organe malade vers la ligne médiane, en le dégageant de l'excavation et refou-
lant les piliers en dehors. On y parvient quelquefois, et alois l'opéiatiun se fait comme nous le disions tout à l'heure, sans que les piliers soient intéressés. Mais , si l'enchàtonneraent est tel que l'amygdale reste enfermée malgré les tractions , on doit passer outre et couper ce qu'il faut des piliers, pour enlever une portion suffisante de la glande. Seulement, en pareil cas, on porte l'instrument le moins loin possible en dehors, et on laisse un peu plus de l'amygdale qu'à l'ordinaire, afin de ménager davantage les piliers; ce qui reste de ces derniers est toujours suffisant pour que les fonctions du voile et la déglutition ne soient pas gênées.
Quand l'opération s'est faite régulièrement, l'amygdale tout entière a-t-elle été enlevée, ou bien a-t-on laissé sa portion la plus externe? Nous posons cette question, parce que quelques auteui'S paraissent croire que, dans la résection, l'on enlève la glande tout entière, et qu'en conséquence, on est exposé à rencontrer les organes avec lesquels elle est en rapport, notamment la carotide interne. Mais nous pouvons affirmer que c'est là une erreur. Nous avons regardé avec attention la surface de section des amygdales très-nombreuses que nous avons eu l'occasion d'enlever, et nous avons toujours trouvé que cette section avait bien porté sur le tissu même de la glande, et que celleci n'avait pas été emportée en totalité. On doit donc admettre que le plus souvent on laisse au côté externe, ou, si l'on veut, au fond de l'excavation, une petite portion de l'amygdale. Ce rudiment fonctionnera-t-il à la manière de l'organe normal? On est autorisé à le croire, en voyant avec quelle facilité, les opérés continuent d'avaler; cependant c'est un point qui n'a pas été beaucoup étudié jusqu'à présent.
Manuel opératoire lorsque le malade s'y prête mal. — Il est des sujets, des enfants surtout, qui ne consentent pas à ouvrir la bouche, ou qui, après l'avoir ouverte, remuent et s'agitent dès qu'on porte le doigt ou un instrument quelconque dans la cavité buccale, eu sorte qu'on ne peut saisir l'amygdale; d'autres qui, sans beaucoup s'agitej', ferment la bouche aussitôt qu'on y entre quelque chose, et conséquemmenc mordent le doigt qui veut abaisser la langue. Plus d'un chirurgien a été ainsi mordu par des enfants indociles, et plus d'un a été obligé de renoncer à une opération dont l'indication était cependant bien précise.
Lorsqu'après avoir étudié son sujet, on a reconnu celte cause de difficulté, on doit, pour la surmonter, bien se rappeler cette circonstance démontrée par l'expérience, savoir : qu'une fois l'a-
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mygdale prise et bien tenue, le malade le plus indocile reste immobile et la bouche ouverte involontairement, pendant tout le temps nécessaire à l'achèvement de l'opération. Il s'agit donc de dompter le patient et de lui ouvrir la bouche de force jusqu'à ce que la pince-érigne soit placée. Pour cela, on doit d'abord avoir à sa disposition un nombre d'aides suffisant : un qui, placé derrière le malade, assujettisse solidement la tête; un antre qui , placé à gauche, tienne d'une main l'avant-bras, et de l'autre l'épaule; un troisième placé à droite pour le même office; un quatrième qui , placé à genoux , maintienne les membres inférieurs. Il en faut un cinquième pour présenter les instruments , mais, à la rigueur, le chirui'gien peut prendre ceux-ci sur un meuble ou une chaise placée à la portée de ses mains. Si l'enfant n'avait que 4 à 6 ans , on pourrait encore le faire asseoir sur les genoux d'uu aide vigoureux qui assujettirait, avec ses mains, les membres supérieurs, et, pour immobiliser les membres inférieurs, les saisirait entre ses jambes. Il ne faudrait plus alors qu'un aide placé derrière le premier, poui" assujettir la tête.
Si l'enfant , ainsi tenu , refuse encore d'ouvrir la bouche, le chirurgien lui pince le nez pour l'empêcher de respirer. La bouche s'ouvre bientôt, et l'on s'empresse d'y introduire un corps destiné à tenir l'ouverture béante. Ce corps peut être un des instruments spéciaux qui ont été imaginés tout à la fois pour tenir les mâchoires écartées et abaisser la langue. Nous donnons la préférence à un coin de bois, long de 10 à 12 centimètres, large de .3, et pourvu d'un manche. Nous présentons la partie étroite de cet instrument entre les arcades dentaires, et nous le faisons ensuite pénétrer assez profondément pour que l'espace interdenlaire puisse recevoir un coin de liège préparé à l'avance, comme nous l'avons indiqué plus haut ; on place ce dernier du côté opposé à l'amygdale qu'on veut ôter la première, on retire le coin de bois, et alors, si le morceau de liège a été bien mis, quelque effort que fasse le malade, il ne peut fermer la bouche , et l'opérateur est maître d'abaisser la langue et d'implanter aux points convenables les quatre crochets de sa double érigne ; alors il peut manœuvrer à 1 aise et terminer sans peine la section.
De quelques difficultés de l'opération avec le bistouri. — Ou a quelquefois enlevé incomplètement la partie proéminente, parce que les crochets inférieurs de la pince ont été placés trop haut, et que le bistouri, commençant la section au-dessous d'eux, a laissé intacte la partie inférieure de la glande, qui plus tard peut gêner ou
irriter la gorge, et nécessiter une nouvelle opération. Cet inconvénient peut être dû à ce que la base de la langue, remontant très-haut, n'a pas été abaissée suffisamment par le doigt de l'opérateur, ou à ce qu'une contraction spasmodique s'est opposée à cet abaissement. Le chirurgien qui connaît cette difiiculté pourra presque toujours l'éviter en faisant l'abaissement avec tout le soin nécessaire, et ne plaçant les crochets d'en bas qu'après avoir bien mis à découvert l'extrémité inférieure de l'amygdale.
Quelquefois l'opération est enrayée par la friabilité de l'organe , qui se déchire sous l'influence des tractions et au moment où la section commence. Lorsque la déchirure se fait au delà des crochets de la pince-érigne , le but qu'on se proposait est atteint en partie; seulement il peut rester une portion d'amygdale plus cousidérable qu'on ne le voulait. Mais assez souvent la déchirure se fait au niveau même des crochets qui se trouvent libres avant l'achèvement de la section. L'amygdale reste donc tout entière, déchirée à sa surface, et présentant à sa partie inférieure un lambeau plus ou moins flottant. Le malade est gêné par ce lambeau et par le sang qui s'écoule. Il ne faut pas hésiter, en pareil cas, à replacer promptement son érigne et à faire marcher de nouveau le bistouri. Il vaudrait même mieux, si l'on n'avait plus qu'une petite portion de l'amygdale à couper, se servir de ciseaux bien tranchants ; quelquefois on est obligé d'y revenir à trois ou quatre reprises, une nouvelle déchirure se faisant chaque fois qu'on replace les érignes.
Chez certains sujets, la déchirure au niveau des crochets s'opère au moment où l'on achève la section , et le fragment amygdalien est rejeté au dehors par un effort d'expulsion; quelques-uns même ont avalé ce fragment , ce qui n'a produit aucun accident sérieux.
Nous parlerons des suites de l'opération et de l'hémorihagie après avoir terminé le manuel opératoire avec l'amygdalotome.
2° Jvec l'amygdalotome. L'amygdalotome est un instrument imaginé eu Amérique par M. Fanestock, ce qui lui a valu aussi le nom d'instrument de Fanestock. Il se compose d'un anneau métallique circulaire, dont les diuiensions sont appropriées à celles de l'amygdale qu'on veut enlever ; dans cet anneau, se tiouve emboîtée et cachée une lame circulaire bien tranchante , qui , au moyen d'un mécanisme adapté au manche, peut être ramenée d'arrière en avant, de manière à couper , comme en guillotinant , tout ce qui se trouve sur son passage.
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M. le D' P. Guersant a remplacé l'aaaeau circulaire de Faaestock par un aoneau plus grand de haut en bas que d'avant en arrière , c'est-àdire dont la forme est mieux appropriée à celle de l'amygdale. M. Velpeau avait ajouté à l'instrument primitif une lance ou pique, mobile de dehors eu dedans, au moyen d'une articulation, et destinée à s'implanter dans l'amygdale pour la fixer, l'attirer en dedans , et la tendre , c'est-àdire pour remplir le triple office que, dans l'opération avec le bistcuri, nous attendons de la pinceérigne. M. Guersant a fait mettre deux lances en forme de fourche, au lieu d'une seule, afin de remplir mieux ces indications , et cette heureuse modification a été adoptée par tous les chirurgiens et tous les fabricants.
L'amygdalotome ainsi perfectionné exige, comme nous le verrons tout à l'heure, l'emploi des deux mains. M. Mathieu en a fabriqué un autre combiné de telle manière qu'on peut, à la rigueur, le faire mauœuvrer avec une seule main ; mais cet avantage n'est pas assez grand pour que tous les chirurgiens lui aient donné la préférence. Beaucoup aiment mieux l'amygdalotome Fanestock avec les modifications de M. Guersant, et en réalité l'opérateur peut choisir l'un ou l'autre indifféremment , pourvu qu'il en connaisse bien le maniement.
Si le malade était indocile, on aurait à prendre les mêmes soins préalables que tout à l'heure. Nous le supposons donc assis en face d'une fenêtre, et ouvrant bien la bouche. Le chirurgien abaisse la langue avec son doigt indicateur gauche , afin de mettre à découvert l'extrémité inférieure de l'amygdale gauche, et place avec sa main droile l'anneau métallique, de telle façon que la glande le dépasse en dedans : c'est le premier temps de l'opération. Dans le deuxième temps, il pousse d'arrière en avant les deux piques avec sa main gauche, et, appuyant ensuite sur l'anneau de leur manche, il les fait saillir en dedans et l'amygdale avec elle. Le troisième temps consiste à ramener la lame d'arrière en avant avec la main droite, pendant que la main gauche assujettit tout l'instrument avec les deux piques dans la position indiquée tout à l'heure. L'opération est ainsi terminée très-rapidement, et l'instrument, en sortant de la bouche, ramène, assujetti sur les lances munies de crochets disposés à cet effet, le fragment amygdalien. Après quelques minutes de repos , on enlève l'amygdale droite de la même façon , mais en changeant le rôle des mains, c'est-à-dire se servant de la gauche pour placer l'anneau (premier temps), et attirer le tranchant (troisième temps) de la droite pour pousser
les piques (deuxième temps) et assujettir l'instrument.
On est quelquefois étonné, après avoir fait marcher l'amygdalotome, de ne rien amener à l'extrémité des lances ou de n'amener qu'un trèspetit fragment de l'amygdale, dont la plus grande portion est restée intacte. Cette circonstance peut s'expliquer par l'enchâtonnement, dont nous parlerons tout à l'heure ; elle est due aussi quelquefois à ce que l'amygdale, trop friable, s'est laissée déchirer par les piques et n'a pas été assez soulevée pour que le tranchant la rencontre au point convenable. Mais souvent aussi elle tient à deux fautes que commettent quelquefois les opérateurs inexpérimentés : ou bien les lances ont été implantées trop tôt et avant que l'anneau ait suffisamment repoussé les piliers en dehors , ou bien l'on a fait marcher la lame avant de s'être donné le temps d'appuyer convenablement et efficacement sur l'anneau qui fait basculer les lances et doit tendre l'amygdale. Les chirurgiens ne sauraient donc trop s'exercer, même dans le vide, à la manœuvre de l'instrument, avant de procéder à l'opération.
M. Ghassaignac, au lieu d'enlever les deux amygdales l'une après l'autre , les enlève toutes deux eu même temps. Pour cela, il se sert de deux amygdalotomes , place d'abord celui de droite, et, après avoir implanté les piques, le confie à un aide ; il place ensuite celui de gauche (sur l'amygdale droite), achève l'opération de ce côté, et, reprenant l'autre amygdalotome, achève de même la section. A la rigueur, un aide exercé peut faire manœuvrer l'une des lames pendant que le chirurgien fait manœuvrer l'autre. L'opération est ainsi terminée plus rapidement, et l'on n'a pas besoin de faire ouvrir la bouche une seconde fois, ce qu'on a quelquefois de la peine à obtenir, chez les enfants surtout. Celte manière de faire, quoique séduisante et ingénieuse, a trouvé jusqu'ici peu d'imitateurs. Est-ce parce que beaucoup de chirurgiens n'ont pas à leur disposition deux amygdalotomes de même dimension, ou parce qu'ils ont craint de ne pas placer convenablement les deux instruments à la fois , ou parce qu'en cas d'hémorrhagie on peut être embarrassé pour déterminer laquelle des deux sections fournit le plus de sang? La raison pour laquelle, de notre côté, nous n'avons pas fait sinmltanément les deux ablations est que nous n'y avons pas vu d'avantages positifs. Avec les expédients dont nous avons parlé (le coin de bois et des aides en nombre suffisant), nous sommes toujours parvenus à faire ouvrir la bouche pour la seconde opération, et nous avons préféré n'y procéder qu'après avoir
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bien constaté que la première plaie ne donnait pas trop de sang.
Parallèle des deux procédés et choix à faire entre eux. — Pour le patient, il est incontestable que l'opération avec le bistouri est moins douloureuse qu'avec l'amygdalotome, sous ces deux conditions que le bistouri coupe et qu'on le fasse bien marcher. Nous avons plusieurs fois, sur des adolescents ou des adultes qui pouvaient rendre exactement compte de leurs sensations, enlevé l'une des amygdales avec le premier de ces instruments, l'autre avec le second, et ils nous ont toujours répondu qu'ils avaient moins souffert du côté opéré avec le bistouri. En effet , la pression très-forte qu'il faut exercer pour couper avec la guillotine trauchante donne une sensation pénible de déchirement que ne produit pas le bistouri. Sans doute l'opération est un peu plus rapide avec l'amygdalotome, mais la différence est bien légère, lorsque le bistouri est convenablement dirigé.
Pour l'opérateur, le bistouri est souvent plus difficile à manœuvrer que l'amygdalotome. Ainsi, quand la bouche ne peut pas s'ouvrir largement, quand son diamètre transversal est petit, quand l'isthme du gosier est étroit, et que la base de la langue y occupe beaucoup de place, quand enfin, la cavité buccale ayant une grande étendue antéro-postérieure, cet isthme est profond, l'opération avec le bistouri est difficile. On n'a pas assez de place pour mettre à découvert l'amygdale, on ne voit pas assez pour la bien saisir, on a de la peine à poser le tranchant , on ne voit pas comment il marche, on peut le conduire trop en dedans et couper inulilemenl les piliers, trop en dehors et rencontrer l'érigne surlaquelleou l'émousse sans avancer. Les mêmes conditions anatomiques sont beaucoup moins désavantageuses avec l'amygdalotome , car il n'est nécessaire de bien voir que pour placer l'anneau ; cela fait, l'opérateur n'a plus besoin de regarder au fond de la bouche, et la manœuvre se termine sans qu'on ait à se préoccuper d'autre chose que de la partie de l'instrument placée hors de cette cavité.
Il va donc sans dire que chez les enfants, jusqu'à 15 ou 16 ans, l'amygdalotome mérite la préférence, et nous pouvons ajouter en sa faveur cet autre argument, qu'avec lui on peut tromper le petit malade, au moins pour la première amygdale, et calmer sa peur eu lui faisant croire que l'anneau est fait pour prendre la mesure des parties malades. Passé cet âge, les deux procédés se valent, mais le bistouri , selon nous, mérite la préférence, parce qu'il est moins douloureux. Nous ne choisirions l'amygdalotome que si la profon-
deur et l'étroitesse de la cavité buccale devaient empêcher de suivre des yeux la manœuvre du bistouri. Nous voyons d'ailleurs à l'emploi de ce dernier, chez les adolescents et les adultes, cet avantage, que l'on n'a pas besoin d'avoir plusieurs amygdalotomes (instruments dispendieux) à sa disposition, et qu'il suffit de posséder le modèle nécessaire pour les enfants.
Mais le choix à faire entre les deux procédés ne dépend-il pas aussi quelquefois des dispositions anatomiques ? Ici nous avons à répondre que l'amygdalotome, très-commode lorsqu'il s'agit de la forme habituelle, l'estbeaucoup moins pour la forme enchàtonnée. En effet, de deux choses l'une : ou bien on veut enlever encore une portion notable de la glande ; mais on a de la peine à placer l'anneau, surtout si les piliers ne se laissent pas refouler, et presque inévitablement on les entame largement; ou bien on ne peut enfoncer assez cet anneau , les piques s'implantent superficiellement, et l'on n'enlève qu'une trop petite partie de l'organe ; ou bien même la mince portion soulevée par les lances se déchire , et le tranchant marche sans rien couper. En un mot, dans les cas d'amygdales enchâtonuées, on est plus sûr de faire ce que l'on veut avec le bistouri, et on doit le préférer , aussi bien pour les enfants que pour les grandes personnes.
Accidents, phénomènes , et soins consécutifs. — Que l'opération ait été faite avec le bistouri ou avec l'instrument de Fanestock, le seul accident possible est l'hémorrhagie. Inutile de discuter aujourd'hui pour savoir si cette hémorrhagie peut être fournie par la carotide interne. Cette artère est située trop en dehors pour que l'instrument l'atteigne, et, d'un autre côté, il est très-rare, comme, nous l'avons dit , que la portion d'amygdale la plus voisine de ce vaisseau soit enlevée. L'hémorrhagie ne peut donc être fournie que par les capillaires de l'organe coupé ; c'est ce qui explique pourquoi elle est rare, et pourquoi habituellement elle n'est pas assez abondante pour compromettre les jours. L'accident n'en est pas moins effrayant pour les familles, et quand on a affaire à un enfant indocile, il ne laisse pas que de donner de l'embarras à l'opérateur.
L'hémorrhagie peut être immédiate ou arriver plusieurs heures après l'opération ; dans quelques cas exceptionnels, on l'a vue survenir beaucoup plus tard. M. Nélaton a parlé dans une de ses leçons cliniques [Gazette des hôpitaux, 1857, p."l70) d'un jeune garçon qui avait peidu beaucoup de sang pendant la nuit , Irente-six heures après l'opération , et il a cité trois faits analogues
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que lui avaient rapportés A. Bérard, MM. Guersant et Saint-Yves, et dans lesquels l'iiénioi-rhagie était survenue du deuxième au quatrième jour. Chez aucun des malades d'ailleurs , l'accident n'a été mortel.
Quelle que soit d'ailleurs l'époque à laquelle l'écoulement de sang a lieu, l'opérateur doit commencer par l'aire ouvrir largement la bouche eu face d'une fenêtre , la tète penchée sur une cuvette, en recommandant au patient de ne point avaler ; de cette façon , il apprécie bien la quantité de sang qui se perd , et il peut espérer que le passage de l'air frais sur la plaie amènera une constriction salutaire des vaisseaux qui fournissent rhémorrhagie. S'il trouve que la quantité qui s'écoule est abondante, il regarde au fond de la bouche, après avoir fait bien gargariser avec de l'eau vinaigrée, afin de déteraiiuer si le sang vient d'un seul ou des deux côtés. Cette détermination faite, il porte le doigt indicateur sur celle des plaies qui donne le sang et l'y maintient aussi longtemps que le permettent la sensation désagréable et la nausée provoquées par ce contact. Il retire son doigt, lorsque le besoin de cracher et de vomir est trop impérieux, profite de ce moment pour voir si le sang s'échappe encore en grande abondance ; s'il en est ainsi , il reporte encore son doigt et le maintient le plus longtemps possible. Au lieu du doigt, on pourrait se servir ou d'une pince à polype, dont on garnirait les extrémités avec de l'amadou , et dont on placerait une des branches sur la plaie , l'autre sur la face externe du cou , dans le point correspondant à l'amygdale, ou de la pince spéciale imaginée pour cette compression par M. Hervez de Chégoin. Mais, le plus souvent, on n'a pas ces instruments sous la main , et lorsque la compression digitale n'a pas réussi, le mieux est déporter sur la plaie un pinceau de charpie trempée dans une solution de perchlorure de fer à 12 ou 15 degrés, de le maintenir le plus longtemps possible, et de l'y reporter un certain nombre de fois, dans l'intervalle desquelles on ferait gargariser avec de l'eau froide simple et vinaigrée, de l'eau glacée. Ces moyens , employés avec patience et persévérance, suffiront le plus
souvent; s'il n'en était pas ainsi, et que le pouls s'affaiblissant et la figure pâlissant, on craignit une terminaison funeste, on devrait recourir à une cautérisation énergique soit avec l'eau de Rabel , en ayant soin de n'en pas laisser tomber dans l'œsophage, soit avec le fer rouge.
Quelquefois, surtout chez les enfants, il n'y a pas d'hémorrhagie extérieure ; mais , au bout de six ou huit heures, et même plus tard , survient une hématémèse qui effraye beaucoup les personnes placées autour de l'opéré. Elle est due à ce que le sang fourni par les deux plaies a été avalé, au lieu d'être craché , et à ce qu'une fois accumulé dans l'estomac , il a provoqué le vomissement. On n'a pas autre chose à faire en pareil cas qu'à bien regarder si les plaies saignent encore, et, lorsqu'il en est ainsi , à les toucher avec un pinceau imbibé de perchlorure. On doit surtout donner à l'opéré le conseil de ne pas avaler son sang , conseil auquel cependant les enfants se conforment d'autant moins, que souvent ils s'endorment après l'opération.
Lorsque leschoses se passent régulièrement, le raa= lade rejette pendant cinq ou six heures des crachats sanguins ou sanguinolents, et éprouve pendant le même temps une douleur au moment où il avale. Cette douleur se prolonge de la gorge dans les oreilles et les parties latérales du cou. Dès le lendemain, elle est calmée; la déglutition se fait encore avec peine, mais pourtant l'opéré peut avaler du bouillon , des potages liquides ; si l'on examine les plaies, on les voit couvertesde caillots sanguins. Le surlendemain, le malaise est encore moindre, et les caillots sont remplacés par un exsudât grisâtre. Il est rare que la phlegmasie s'accompagne de fièvre. Les jours suivants, l'exsudat augmente, puis il se détache ou se résorbe, et est remplacé, au bout d'un temps qui varie entre dix et vingt jours, par une cicatrice régulière. Jusqu'à l'achèvement de celle-ci, le malade doit se gargariser, si son âge et son intelligence le lui permettent, avec de l'eau de guimauve, se nourrir d'aliments faciles à avaler, et éviter les refroidissements.
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Nous n'avous pas besoin d'indiquer les limites de cette région et les principales dispositions de la parotide qui l'occupe. Il est inutile également de rappeler qu'entre la peau et la face externe de la glande se trouve un tissu cellulaire assez dense, qu'on peut à la rigueur considérer comme une aponévrose. Les parties les plus délicates de l'anatomie chirurgicale de la régign parotidienne sont relatives aux ganglions lymphatiques qui s'y trouvent, et aux connexions de la glande avec l'artère carotide externe.
Parmi les ganglions lymphatiques, il en est d'assez superficiels, dont personne n'a songé à contester l'existence , qui se trouvent entre l'aponévrose et la parotide, et qui reçoivent les vaisseaux lymphatiques du cuir chevelu. D'autres, plus petits, souvent difficiles à découvrir, sont placés dans l'épaisseur même de la glande; ils reçoivent les vaisseaux lymphatiques du sourcil, des paupières, et de la peau de la pommette. Admis, sans une démonstration suffisante , par A. Bérard, dans une thèse que nous allons citer souvent; niés ou du moins non signalés par beaucoup d'anatomistes, ils nous paraissent avoir été mis hors de doute par les travaux et la description de M. Sappey {Jnatomie descriptive, t. m, p. 63). D'autres enfin sont plus profonds et en rapport avec la portion la pins interne de la parotide, celle qui avoisine l'apophyse slyloïde et les muscles sty liens. Au nombre de deux ou trois, quelquefois d'un seul, ils sont, comme les précédents, fort petits, et, suivant M. Sappey, l'origine des vaisseaux qu'ils reçoivent n'est pas encore connue. Nous verrons plus loin qu'une difficulté de l'étude des tumeurs parotidiennes a été de déterminer si elles venaient de la glande elle-même ou des ganglions lymphatiques, interstitiels ou profonds, avec lesquels elle se trouve en rapport.
Quant aux connexions de la carotide externe , elles ont été, depuis le commencement de notre siècle, l'objetd' études et de contestations qui, sous le rapport des applications à la médecine opératoire, ont perdu aujourd'hui de leur utilité; mais elles offrent encore assez d'intérêt pour que nous devions les rappeler en peu de mots. Pour la plupart des anatomistes, l'artère est entourée de tous côtés par la glande, si bien qu'ils ne comprennent guère une ablation de cette dernière sans lésion
du vaisseau. Mais il résulte des recherches qui ont été faites par l'un de nous, M. Denonvilliers, et qui ont été consignées tant dans ses leçons que dans un travail de M. le D' Triquet {Archives gén. de méd.. A" série, t. xxix), que plusieurs variétés peuvent se rencontrer: tantôt en effet, et le plus souvent, on trouve celle que tout le monde a indiquée, et que M. Sappey a constaté être la plus fréquente, savoir : l'enveloppement complet de l'artère par la parotide; tantôt la glande fournil, par sa partie interne, une gouttière à l'artère, sans l'entourer de tous côtés, et les deux lèvres de cette gouttière sont distantes l'une de l'autre, ou étroitement accolées au moyen d'un tissu cellulaire qu'on déchire aisément. A la première inspection, on croirait que le canal est complet ; mais, en y regardant déplus près, on trouve bientôt qu'il n'eu est rien , que du tissu cellulaire a changé en un canal la gouttière destinée au vaisseau. D'autres fois, et plus rarement, l'artère est entourée de tous côtés par une gaine celluleuse, et en rapport, par l'intermédiaire de celle-ci, avec la glande, qui ne lui fournit ni canal ni gouttière. Si donc on comprend que la carotide externe soit inévitablement intéressée dans certains cas d'ablation de la parotide , on comprend aussi qu'il n'en soit pas de même dans tous, et qu'à la rigueur, le chirurgien soit assez heureux pour rencontrer l'une des deux dernières dispositions eu gouttière, et pour séparer avec son bistouri les bords plus ou moins accolés de celle-ci.
Nous n'avons à décrire ici ni lésions traumatiques ni vices de conformation. Les fistules salivaires parotidiennes, l'inllammation et les abcès, les oreillons, l'hypertrophie, les tumeurs bénignes (adénomes et enchondrômes), et enfin les tumeurs cancéreuses,nous occuperont successivement.
Art, I"'. — Fistules salivaires parotidiennes.
On donne ce nom à des orifices anormaux placés au niveau de la glande parotide , et laissant échapper la salive fuuruie par la portion de cette glande qui communique avec l'extérieur.
Les orifices peuvent être multiples et disséminés sur les divers points de la région parotidienne ; quelquefois il n'y en a qu'un seul, situé en haut ou eu bas, en avant ou eu arrière.
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Éliologle. — Le point de départ est un abcès ou uue lésion traumalique. Les abcès, dont nous parlerons plus loin, les plaies, et toutes les opérations sanglantes, dans lesquelles le tissu parolidien est intéressé, savoir: la résection du maxillaire inférieur, l'ablation des tumeurs adénoïdes et cartilagineuses, etc., peuvent être suivis d'une fistule.
Dans tous ces cas en effet, un ou plusieurs points du parenchyme glandulaire sont ouverts, et laissent passer la salive qu'ils sécrètent. L'excrétion continuelle de ce liquide empêche la cicatrisation ou la retarde assez longtemps pour qu'un orifice anormal subsiste.
On a encore indiqué parmi les causes une concrétion calculeuse développée dans quelques-uns des grains glanduleux de la parotide. Il n'est pas impossible, en effet, qu'une concrétion de ce genre fasse naître une inflammation suppuralive , et , qu'après l'ouverture de l'abcès , une fistule persiste. Mais les faits de ce genre sont très-rares; nous n'en connaissons pas d'exemple, et, dans ceux qui ont servi de base à la description des auteurs, il s'agissait peut-être d'un calcul, et consécutivement d'une fistule du canal de Sténon, maladies mieux étudiées et mieux précisées que celles du même genre qu'on suppose se développer dans la glande elle-même.
Symptômes. — La fistule salivaire parotidienne se présente sous la forme d'une ouverture habituellement petite, placée tantôt sur un relief, tantôt au fond d'une dépression de la peau, et qui laisse passer un liquide séro-purulent pendant les premiers temps , plus tard un liquide tout à fait transparent, qui n'est autre chose que de la salive. Lorsqu'on a ôté le pansement, on voit ce liquide s'écouler, sous forme de petites gouttes, semblables à des perles transparentes; il est peu abondant lorsque le malade ne mange pas ; sa quantité augmente pendant la mastication, mais sans devenir jamais aussi considérable que celle du liquide qu'on voit s'écouler par les fistules du canal de Sténon, dont nous parlerons un peu plus loin. En général, il n'y a pas de douleur, et la salive n'est pas assez irritante pour occasionner autour de la fistule l'érythème et les démangeaisons que nous observons autour des orifices de ce genre, dans d'autres régions.
Terminaisons, pronostic, — La terminaison habituelle est l'occlusion spontanée. Après quelques semaines, et, dans certains cas, après quelques mois de durée, l'orifice se resserre, fournit de moins en moins de liquide, puis disparait; on l'a vu se rouvrir une ou deux fois , avant de se
fermer définitivement. Le pronostic n'est donc pas grave, et la maladie est beaucoup moins gênante pour ceux qui en sont atteints, et moins difficile à guérir que les fistules du conduit , dont il sera question plus loin.
Traitement. — Pour favoriser cette tendance à la guérison , il faut porter, tous les trois ou quatre jours, le crayon d'azotate d'argent sur le contour et dans l'intérieur de la fistule ; l'excitation produite par cet agent amène la formation de bourgeons charnus qui, accolés sur les canalicules ouverts des lobules de la glande, les obstruent. Après cinq, six, et quelquefois un plus grand nombre de ces cautérisations, tous les canalicules sont fermés; l'orifice ne laisse échapper qu'une très-petite quantité de pus fournie par ces mêmes bourgeons charnus , puis la cicatrice se fait. On peut ajouter à la cautérisation un pansement légèrement compressif, qui serait utile en apportant obstacle à l'écoulement de la salive, cause de la persistance de l'ouverture.
Art. il — Parotidite aiguë et abcès.
On appelle parotidite aiguë l'inflammation aiguë de la parotide; beaucoup d'auteurs lui ont donné aussi le nom impropre &t parotide.
Caractères anatomiques . — Ils n'ont pas été aussi souvent étudiés que uous l'aurions voulu. Nous ferons voir, à propos du diagnostic, qu'il n'a pas toujours été certain que la parotide ellemême et son tissu cellulaire interlobulaire ou parenchymateux aient été envahis dans les cas où la clinique a admis l'existence d'une parotidite, et on a dû se demander souveut si le siège du mal n'était pas le tissu cellulaire extérieur, si , en un mot, on n'avait pas eu affaire à un phlegmon plutôt qu'à une maladie de la parotide. N'ous donnerons les raisons cliniques qui autorisent à croire que dans beaucoup de cas, en effet, c'est la parotide elle-même qui a été malade. Parmi ces raisons, il en est une qui a presque toujours entraîné la conviction, c'est que l'inflammation dont il s'agit arrivant presque toujours à la suite d'autres maladies, on s'est laissé allé à croire que cette lésion spéciale devait occuper un tissu spécial , plutôt qu'un tissu aussi abondamment répandu dans l'organisme que l'est le tissu cellulaire.
Étiologie. — Il est très-remarquable que la cause la plus fréquente de l'inflammation parotidienne aiguë soit une fièvre grave , et une fièvre grave à la suite de laquelle la vie, longtemps
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menacée, se conserve. Ainsi on la voit survenir après les fièvres typhoïdes, après les fièvres puerpérales, après la scarlatine , et on l'a observée aussi quelquefois dans la seconde période ou période de réaction du choléra-morbus. Comme en général les symptômes qui avaient inspiré de l'inquiétude s'amendent au début de la phlegmasie , et disparaissent tout à fait au moment où la suppuration s'établit, on dit que celte maladie est critique. Il convient d'ajouter cependant que l'inflammation de la région parolidienne survient aussi quelquefois après des fièvres de même nature que les précédentes, mais qui n'ont présenté aucune gravité. Nous en avons observé par exemple sur des femmes nouvellement accouchées, qui n'avaient eu en réalité qu'une fièvre de lait un peu intense, et chez lesquelles les symptômes sérieux de la fièvre puerpérale ne s'étaient pas montrés.
Enfin on l'a vue survenir aussi d'emblée, c'està-dire sans une fièvre antécédente. Les cas de ce genre sont assez rares , et nous les appellerons parolidiles spontanées , les autres restant les parolidites critiques.
Symptômes. — Nous passons, bien entendu, sous silence les symptômes de la maladie qui précède la parotidite critique. Lorsque cette dernière débute, c'est presque toujours insidieusement. On n'est pas averti par la douleur, et la fièvre que l'on constate est inévitablement considérée comme la continuation de celle qu'on avait observée les jours précédents. On est mis sur la voie par le gonflement et la rougeur que l'on aperçoit sur une des régions parotidiennes , quelquefois sur les deux en même temps. Si alors on presse avec la main, on éveille une douleur, et si l'on dit au malade de faire exécuter quelques mouvements à la mâchoire, on voit que ces mouvements causent aussi de la souffrance. Le gonflement augmente assez vite, et au bout de trois ou quatre jours la tumeur s'est ramollie et présente de la fluctuation; le foyer est habituellement unique et assez étendu. On peut entendre, au moment où l'on cherche la fluctuation, un bruit de gargouillement où de clapotement qui est dû au mélange de gaz avec le pus. Lorsque le foyer est ouvert, le pus qui s'en écoule est quelquefois inodore; d'autres fois, surtout s'il y a accoMipagiiement de gaz , il est fétide. Dans certains cas, on a vu s'échapper aussi des portions gangrenées.
La marche ultérieure de l'abcès est la même que celle de tous les abcès chauds, et sa terminaison ordinaire est la guérison, sans accidents nouveaux. Cependant nous avons vu des
malades chez lesquels l'ouverture du foyer était suivie d'une abondante suppuration, de diarrhée, de fièvre hectique, et quelquefois de la moi t. Sans doute cette hecticité doit être attribuée en grande partie à l'épuisement causé par la maladie grave qui a précédé l'abcès ; mais elle peut être occasionnée aussi ou du moins aggravée par la décomposition facile du pus au contact de l'air, et par la résorption de matériaux putrides , s'expliquer, en un mot, par une infection putride. Dans d'autres cas, on voit survenir, après l'abcès parotidien, un ou plusieurs autres abcès, le plus souvent sousaponévrotiques, dans diverses régions, et il devient évident que la parotidite a été la première expression d'une fièvre purulente ou pyohémique. Ces abcès multiples peuvent encore être suivis d'une hecticité mortelle ; nous avons cependant vu aussi la guérison survenir en pareille circonstance.
Du reste les phénomènes et la marche de la maladie diffèrent souvent de ceux que nous venons d'indiquer. Nous avons vu, chez certains malades, l'inflammation être d'emblée douloureuse , et cela principalement chez ceux qui n'avaient pas été trop gravement malades dans le prùicipe. Nous avons donné des soins à une dame qui, à la suite d'une couche , a eu successivement quatre abcès douloureux distincts les uns des autres, dans la région parotidienne gauche, abcès comparables, sous le rapport de la multiplicité, à ceux de la mamelle. Chez quelques sujets, l'abcès ou les abcès ont été suivis d'une fistule salivaire parolidienne ; chez beaucoup d'autres, et notamment chez ceux qui avaient un foyer très-étendu, avec ou sans félidité, la fistule consécutive n'a pas été observée.
La parotidite spontanée ou d'emblée peut offrir le même début insidieux et la même marche que la parotidite critique; mais souvent elle s'accompagne, dans sa première période, de phénomènes graves. Ainsi les douleurs spontanées sont très-violentes , présentent la forme de battements insupportables, s'irradient à la tempe et au cou. Le moindre mouvement de la mâchoire ou du pharynx, pour parler, avaler, bâiller, les réveille avec une grande violence; quelquefois il y a non-seulement de la fièvre, mais du délire, des grincements de dents, des convulsions. Chose digne de remarque : dans celte forme très-douloureuse, le mal marche lentement, le gonflement extérieur ne se prononce pas; il reste de la tension et de la dureté sous la peau pendant dix, quinze, vingt jours, et ce n'est qu'au bout de ce temps que la fluctuation sous-cutanée se prouonce. Avant qu'il en soit ainsi , l'abcès s'ouvre presque toujours dans le conduit auditif externe,
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et luutes les fois qu'on voit une inflammation parotidienne marclier lentement , il faut prévoir cette phase de la maladie , et picveuir, afin que personne ne s'en effraye , qu'un jour ou l'autre du pus s'écoulera par l'oreille.
Peut-on expliquer par l'auatoraie cette variété de la parotidite? Ou a dit qu'elle était due à l'aponévrose , qui , par sa résistance , apportait obstacle au gonflement et à la migration du pus vers la peau. L'aponévrose ne nous parait pas assez résistante pour jouer un pareil rôle ; il est plus probable que ces accidents tiennent au déveloploppemenl de la phlegmasie dans les couches profondes ou internes de la parolicle, au niveau desquelles l'expansion est empêchée par les couches extérieures restées saines , et par les parties osseuses qui limitent l'excavation parotidienne. On a dit avec raison qu'il y avait, en pareil cas, étranglement.
L'indolence et la bénignité locale des parotidites critiques ne tiendraient-elles pas au contraire à ce que l'inflammation occupe exclusivement les couches les plus extérieures de la glande , oii elle n'est pas bridée de la même façon? En attendant que des dissections aient permis d'élucider ce point de pathologie, nous proposons cette explication, à moins qu'on ne préfère attribuer les différences àdesidiosyncrasies.
Quoi qu'il en soit , il importait d'indiquer ces deux variétés cliniques : l'une indolente et en apparence assez bénigne par elle-même , mais survenant à la suite d'une maladie générale grave , l'autre excessivement douloureuse et siu-venant d'emblée.
Quelle qu'ait été la forme primitive de l'abcès, une fois qu'il est ouvert à l'extérieur, il se comporte comme les abcès des autres régions. Nous avons déjà dit qu'il peut laisser après lui, pendant quelque temps , une fistule salivaire parotidienne. M. Nélaton signale comme possible {Traité de pathologie, t. ii, p. 715) une hémiplégie faciale incurable à la suite des abcès parotidiens et il l'explique par la distension gangreneuse de la glande, et, avec elle, du nerf qui la parcourt. Nous n'avons , pour notre part , observé aucun fait de ce genre, et nous n'en avons pas lu d'exemple dans les auteurs. M. Richet cite bien, dans son Jnatomie chirurgicale, l'observation d'une jeune fille qui eut une parotidite affreusement douloureuse. Après l'incision profonde qui fut faite , une portion gangrenée de la parotide l'ut expulsée; mais l'auteur ne dit pas que la malade ait eu ensuite une paralysie de la face.
Parmi les accidents possibles à la suite des abcès parotidiens, nous avons encore à signaler
j comme exceptionnelle l'héraorrhagie par un des gros troncs vasculaires de la région. M.W. Robert Smith a cité, dans un journal américain , une observation dont les Archives générales de médecine ont donné une analyse en 1846 (4'^ série, t. II). Il y est question d'un enfant de 9 ans qui eut, à la suite d'une scarlatine grave, une parotidite suppurée à droite. L'abcès était ouvert depuis quatre ou cinq jours , lorsque tout à coup l'enfant perdit une grande quantité de sang par la plaie et succomba. Ou trouva à l'autopsie que la veine jugulaire interne, en rapport avec la partie profonde de l'abcès, était ouverte et avait donné l'hémorrhagie mortelle.
La Gazette des hôpitaux de la même année, en rendant compte de ce dernier fait , en cite un autre analogue emprunté à M. Bloxam; mais il n'est pas aussi évident qu'il s'agissait d'une parotidite. L'abcès était encore survenu après une scarlatine, et son siège est indiqué trop vaguement pour qu'on puisse savoir .s'il avait débuté par la parotide ou par un des ganglions situés plus bas. Quoi qu'il en soit, la jugulaire interne fut ulcérée, et l'enfant mourut d'hémorrhagie.
Il n'est pas impossible enfin que dans les cas où l'inflammation est profonde et bridée par les couches extérieures, elle se propage et fuse par le pharynx, et descende le long du tissu cellulaire de ce conduit et de l'œsophage.
Nous verrons plus loin (page 798) que, chez certains sujets , la parotidite a été suivie d'une oblitération du canal de Sténon, et, par suite, d'une issue de la salive à. travers la peau.
Pronostic. — Il résulte de ce qui précède que, dans bien des cas, l'abcès parotidien est d'un bon augure, puisque, du moment où il s'établit, la santé générale, profondément altérée, s'améliore. Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi, puisque dans des cas plus rares que les précédents, on a vu l'hecticité survenir.
Diagnostic. — On reconnaît aisément la phlegmasie parotidienne lorsqu'elle parait débuter profondément et lorsqu'elle est très-douloureuse; mais, ainsi que nous l'avons fait déjà pressentir, il n'est pas facile de déterminer le véritable point de départ de l'affection , lorsqu'elle débute non loin de la peau. En effet, elle pourrait alors avoir son siège dans les ganglions lymphatiques , dans le tissu cellulaire, ou dans la glande ellemême.
On reconnaît bien qu'elle n'occupe pas les ganglions, parce qu'elle n'a offert, ni d'emblée, ni consécutivement , la forme lobulée ou en chapelet
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qu'on observe dans les adénites , et parce qu'ensuite on constate ce ;;onflement général et sans bosselures qui caractéiise les ioflamniatious du tissu cellulaire, et, dans certains cas, celles des parenchymes ylauduleux.
Quant au diagnostic difFéreuliel entre l'inflammation phlegmoneuse sons-cutanée ou extra-parolidieune et l'inflammation parotidienne proprement dite, il nous est difficile d'en indiquer les bases. La parotidite franche semble devoir former, dans le principe , une tumeur plus profonde, et le phlegmon une tumeur plus superficielle; mais, dans la plupart des faits dont nous avons été témoins, la différence n'a pas été saisie. Il peut y avoir en effet des phlegmons qui, envahissant les couches extérieures de la parotide, présentent les symptômes de l'iuflanimation de cette dernière , et de même des parotidites occupant assez les couches extérieures de la glande , pour que la diltérence de position ne puisse pas être appréciée. D'ailleurs u'arrive-t-il pas quelfois que la phlegniasie occupe en même temps la couche la plus extei'ne de la glande et le tissu cellulaire ambiant? C'est précisément parce qu'en clinique il est difficile de se prononcer, et parce que, d'aulre p.irt, des recherches cadavériques n'ont pas été faites, c'est pour ces raisons, disonsnous, que le plus souvent on admet sans preuve, et à cause de ce qu'elle a de plus rationnel, l'existence de la parotidite.
Pourtant doux des phénomènes cliniques dont nous avons fait mention peuvent, dans le cours de la maladie, donner un nouveau poids à celte opinion. Quelquefois on voit se former successivement plusieurs abcès qui, bien que situés trèsprès les uns des autres, n'en sont pas moins distincts et indépendants. Or ce n'est pas ainsi que se comportent les abcès phlegmoneux, et nous avons là une analogie avec les abcès de la glande mammaire, qui peut s'expliquer par un' point de départ identique, c'est-à-dire par le développement simultané ou successif de noyaux int^ammatoires dans divers points du parenchyme glandulaire ; d'autre part , quand on voit s'écouler pendant UQ certain temps de la salive , n'est-ce pas la preuve que le mal avait sou siège daus les lobules sécréteurs ?
Il est remarquable d'ailleurs que, daus la plupart des cas où l'on est autorisé à croire à l'existence de la parotidite, la maladie nelaissepas après elle de trouble appréciable dans la sécrétion et l'excrétion de la salive.
Traitement. — Dans la forme critique, et dans tous les cas oii la maladie est peu duulou-
reuse, il n'y a pas de traitement particulier à faire avant la suppuration ; mais , dans la forme douloureuse, il est indiqué d'employer l'ojjiura à l'intérieur, les frictions avec les liniments opiacés et chloroformés. Ou peut essayer aussi d'activer la suppuration et sa migration vers l'extérieur au moyen de cataplasmes maturatifs faits avec de l'oseille et du saiudoux, ou de l'oseille et des oignons cuits. Si les douleurs continuent malgré ces moyens, et que la fluctuation ne se montre pas, on peut faire une incision profonde en vue de débrider, et cette incision doit être transversale, afin d'éviter les grosses divisions du nerf facial.
Dans les cas où la formation du pus n'est pas douteuse, il faut ouvrir et pratiquer autant d'incisions qu'on trouve de foyers distincts, en proportionnant l'étendue de ces incisions à celle des foyers eux-mêmes, sans oublier cependant que dans cette région, chez les femmes surtout, on doit ménager les cicatrices. Sur la jeune dame dont nous avons parlé, nous avons mieux aimé faire cinq ouvertures très-petites qu'une seule grande. Chacune de ces ouvertures a donné une cicatrice comparable à celle d'une piqûre de sangsue, et la malade préfère beaucoup ces petites cicatrices à une seule, qui aurait eu une plus grande étendue.
Ou doit eu outre s'occuper de l'état général, et combattre, par le vin de quinquina, l'alimentatioa fortifiante, la bonne aération, l'affaiblissement qui a précédé l'abcès et qui pourrait augmenter à sa suite.
Art. III. — Oreillons.
On donne ce nom à une maladie diflîcile à classer, qui tient plutôt des fluxions que des inflammations, et qui se caractérise surtout par un gonflement incolore et indolent des régions parotidiennes, avec des douleurs pendant la déglutition et la mastication.
Éiiologie. ■ — C'est une maladie spéciale aux enfants de 10 à 15 ans, et aux adolescents jusqu'à 20 ou 25 ans; on l'observe principalement dans les écoles, les pensions, les collèges, les régiments.
Elle est quelquefois sporadique , mais le plus souvent elle est épidémique , de sorte que dans les maisons d'éducation , on la voit presque toujours survenir chez un certain nombre d'individus à la fois , et , dans les familles , se montrer successivement sur plusieurs frères et sœurs. Elle est peut-être contagieuse, mais la démonstration n'en a pas été donnée jusqu'à présent.
Ou ne sait pas quelle est la cause occasionnelle
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des épidémies ; elles arrivent en général au printemps ou à l'automne, et plus souvent dans cette dernière saison que dans la première. Mais il est impossible de dire pourquoi, à la même époque de l'année , certaines villes en sont atteintes, tandis que les autres n'en offrent aucun exemple.
Quant aux oreillons sporadiques, nous ne leur connaissons non plus aucune cause occasionnelle, autre que le froid et l'humidité. Quelquefois les oreillons sont survenus après une orchite dont la cause était restée ignorée ou qui avait paru blennorrbagique. M. Billoir en cite un exemple dans la Gazelle des hôpitaux (1859, p. 499), et rappelle, à cette occasion, deux cas analogues observés par A. Bérard et par le D"" Lyncb. Nous verrons bientôt que l'inverse, c'est-à-dire le développement de Torchite , à la suite de l'oreillon , s'observe plus fréquemment.
Symplômes. — La maladie débute quelquefois simultanément dans les deux régions parotidiennes ; plus souvent elle commence d'un coté, et n'envahit l'autre qu'après être arrivée sur le premier à son maximum d'intensité.
Elle s'annonce habituellement par du malaise, de la courbature , de l'inappétence, quelquefois, mais non conslamment, par un léger mouvement fébrile ; puis un gonflement mal circonscrit, et qui échappe souvent à l'atteniiou, survient sur un des côtés delà face; enmêmetemps, le malade ressent un peu de gène lorsqu'il veut mâcher et avaler. Le gonflement augmente pendant deux ou trois jours, durant lesquels la fièvre continue, habituellement légère, quelquefois avec de l'agacement ou des phénomènes nerveux. La gêne de la mastication et de la déglutition se transforme en une véritable douleur quiempêche ou rend très-pénible l'accomplissement de ces fonctions.
Le gonflement est bizarre et tout à fait caractéristique ; il est sans rougeur, et ressemble , pour l'aspect, à un œdème considérable; mais on est étonné, en portant la main, de ne pas trouver l'empâtement caractéristique de ce dernier. Il est sans chaleur et sans douleur à la pression , la souffrance pendant la mastication et la déglutition étant la seule que le malade accuse. La peau est souvent luisante. Tout d'abord , à la vue de celte tuméfaction luisante, on croirait qu'il y a de la tension etdelarénitence; il n'en est point ainsi. La main , portée sur la tumeur, trouve, à peu de chose près, la souplesse et la mollesse de l'état normal.
Parfois, en examinant le fond de la bouche, on trouve une rougeur érythémateuse sur les amygdales et les piliers; mais ce phénomène n'est pas
assez constant pour qu'on soit autorisé à regarder l'oreillon comme consécutif à une phlegmasie de l'arrière-bouche.
L'oreillon offre donc quelques-uns des caractères de l'inflammation, savoir : le gonflement et une douleur de voisinage ; mais les autres symptômes de l'inflammation, savoir : la chaleur, la rougeur, la douleur à la pression, et l'empâtement, maaquent. Comme d'autre part la fièvre n'existe pas ou est très-modérée, on a coutume de considérer celte affection plutôt comme une fluxion que comme une phlegmasie, et la fluxion se présentant encore ici avec des caractères qu'on ne trouve pas sur les autres points de notre économie, il faut admettre qu'elle est d'une nature spéciale , et que les tissus de la région parotidienne en deviennent le siège, en vertu d'une aptitude qui leur est particulière, et qui est tout à fait inexplicable.
Mais quelest, parmi ces tissus, celui qui estplus particulièrement atteint du mouvement fluxionnaire? Les recherches anatomiques ne l'ont pas encore démontré. Pourtant, en tenant compte de cette circonstance, que l'esprit admet difticilement dans le tissu cellulaire et les ganglions de cette région une aptitude pathologique que l'on ne rencontre pas dans d'autres parties du corps , oii ces mêmes éléments s'otî'rent à nous avec une strucliu-e identique ; que là se trouve au contraire un tissu spécial, le parenchyme glandulaire, qui peut avoir ses aptitudes morbides spéciales, et qu'enfin les douleurs de voisinage observées pendant la déglutition et la mastication s'expliquent mieux par un gonflement général et profond de la glande que de toute autre manière , il est permis, en attendant des documents anatomiques plus précis , de croire que le siège de l'oreillon est la glande parotide elle-même.
Après deux ou trois jours d'accroissement, pendant ou après lesquels l'autre côté se prend habituellement, la tuméfaction reste stalionuaire; puis elle décroît, et, après une durée totale de huit à dix jours, quelquefois moins, tout a disparu. C'est en effet, avec l'absence de symptômes généraux inquiétants, un autre caractère remarquable de cette maladie, que de se terminer toujours par résolution. Nous n'avons, quant à nous, jamais observé ni suppuration ni induration consécutive, et nous lisons avec eionnement, dans une leçon de M. leD''Bouchut(Ga3e^/e des hôpitaux, 1853, p. 200), que pendant une épidémie observée dans le pensionnat des demoiselles de Saint-Cyr, au siècle dernier, Diouis avait vu plusieurs fois des terminaisons par suppuration. Si ces faits ont été réellement bien observés, ils diffèrent essentiellement de ceux dont nous sommes témoins aujourd'hui,
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et peuvent être considérés comme exceptionnels.
Quelquefois, au moment où les oreillons disparaissent, ou peu de jours après qu'ils ont disparu, le malade est pris d'une orchite, le plus souvent unilatérale, offrant des caractères spéciaux, qui nous occuperont plus tard, et dont nous pouvons dire dès à présent que les principaux sont : la bénignité, l'indolence, et assez fiéquemment la terminaison par atrophie. On appelle mélaslalique l'orcliite qui se développe ainsi après les oreillons , et rien en elfet n'est plus favorable à la théorie de la métastase , c'est-à-dire du transport d'un des or{;anes vers l'autre, que ce développement d'une lésion lesticulaire à la suite d'une lésion parotidienne.
Dans quelques cas très-exceptionnels, on prétend que la maladie, après avoir quitté les testicules, est remontée de nouveau dans les parotides, pour revenir ensuite vers les organes de la génération.
Chez les jeunes filles , la métastase n'a pas lieu sur les ovaires, mais bien sur les mamelles, qui deviennent le siège d'une fluxion tout aussi bénigne que celle de la parotide ; seulement cette mammite, indiquée par Boyer et d'autres auteurs , est beaucoup plus rare que l'orchite. Boyer signale aussi pour les femmes une inflammation métastatique des parties extérieures de la génération; c'est encore un fait qui ne nous paraît pas avoir été suffisamment observé.
Le tableau symptomatique que nous venons de présenter offre d'ailleurs des variétés qui dépendent les unes du génie épidéniique, les autres des idiosyncrasies. Dans quelques épidémies par exemple, on a observé une fièvre piodromique intense; dans d'autres, le mouvement fébrile s'est continué pendant toute la durée de la période d'accroissemeut. On voit durant certaines épidémies , et nous en avons observé à l'état sporadique, des sujets chez lesquels le gonflement reste si modéré, la douleur de la déglutition si faible, elle malaise général si léger, qu'ils ne remarquent rien, et croient avoir eu simplement un mal de gorge.
Lorsque l'oreillon doit être suivi d'orchite, la santé n'offre habiiuellement rien de particulier qui avertisse le malade ou le praticien ; il n'en est autrement qnedans des cas très-rares. Rien de plus curieux sous ce rapport que la relation faite par M.' Trousseau, dans les Archives générales de médecine (1854 , t. i"''), de deux faits dont il a été témoin à plusieurs années de distance. Les deux sujets avaient eu des oreillons indolents et qui étaient restés inaperçus ; tout à coup ils furent pris d'une fièvre violente avec délire , prostration, et uu ensemble de symptômes qui faisaient
croire à une fièvre typhoïde du plus mauvais caractère ; bientôt un des testicules se gonfla, devint douloureux, et, cette orchite une fois déclarée, les symptômes graves s'amendèrent, et toute inquiétude cessa.
Diagnostic. — Lorsque l'oreillon est bien déclaré et qu'il existe des deux côtés, on ne le confond avec aucune autre maladie. On peut être induit en erreur, lorsque par hasard il est unilatéral , et lorsqu'en même temps quelque circoustance insolite en a modifié les caractères. Ainsi l'un de nous a rencontré dernièrement un jeune homme qui n'avait encore le gonflement qu'à gauche, et chez lequel ce gonflement s'accompagnait de rougeur et de chaleur, parce que des cataplasmes trop chauds avaient été appliqués les jours précédents. On eût pu croire à un phlegmon ; cependant l'absence de tension et d'empâtement nous faisait soupçonner un oreillon. En effet , la maladie ne tarda pas à se montrer à droite, et, les cataplasmes ayant été cessés, le retour de la pâleur nous fit voir qu'à gauche il s'agissait bieu de cette dernière affection et non pas d'un phlegmon.
Quelquefois il n'y a pas eu d'erreur, mais le diagnostic n'a pas été établi, parce que le malade a peu souffert et n'a consulté personne. En pareil cas , on ne peut être mis sur la voie que par les commémoraiifs, et il faut insister pour savoir si le malade n'a pas souffert en avalant et en mâchant, et s'il n'a pas eu quelque embarras du côté de la mâchoire. Ce diagnostic rétrospectif n'a d'intérêt (mais cet intérêt est très- grand) que dans les cas oii survient une orchite dont on ne voit pas la nature et la cause. Il est utile de savoir si cette orchite est métastatique, car un traitement énergique, en pareil cas, serait intempestif. Or, nous le répétons, on n'arrivera qu'à l'aide d'interrogations adressées au patient, et aux personnes qui, ayant vécu à côté de lui, peuvent avoir constaté un gonflement dont lui-même n'aurait pas eu connaissance ou n'aurait conservé aucun souvenir.
Pronostic, — - Il n'a pas de gravité, surtout si l'on n'affaiblit pas le malade par des moyens actifs, comme le faisaient peut-être ceux qui, méconnaissant la nature du mal, le traitaient comme un phlegmon.
Traitement. — La maladie étant très-bénigne lorsqu'elle est abandonnée à elle-même, on doit s'en tenir à l'application d'une couche de ouate ou de flanelle sur les régions douloureuses, et à quel-
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mies onctions avec un liniment belladone ou lauaanisé. Le malade mangera peu ; on lui choisira des aliments faciles à mâcher, et un purgatif léger, vers le quatrième ou cinquième jour, complétera la thérapeutique.
Si l'on voyait survenir des accidents fébriles sérieux, semblables à ceux qu'a décrits M. Trousseau , il faudrait ne pas oublier que ces accidents sont peu graves, qu'ils s'amenderont après le développement de l'orchite, qn'enlin les boissons délayantes et quelques narcotiques sont encore les seuls moyens à mettre en usage.
Art. IV. — Hypertrophie.
A la rigueur, la parotide peut s'hypertrophier dans toute son épaisseur et dans tous ses éléments , et former ainsi une tumeur permanente ; mais les observations en sont tellement rares que nous ne saurions présenter les caractères cliniques d'une semblable maladie.
Nous doutons qu'elle ait été observée sur d'autres sujets que de très-jeunes enfants , et les notions que nous possédons à cet égard sont exclusivement anatomiques. A. Bérard a rappelé, dans sa thèse de concours, un fait observé par Tenon sur un enfant d'un an qui avait , depuis sa naissance , sur la joue gauche , une tumeur presque aussi grosse que le poing, étendue de l'oreille à l'angle des lèvres. Elle était molle, blanche, indolente , mobile , comme composée de grains glanduleux, et sa surface était parsemée de gros vaisseaux qu'on voyait à travers la peau. L'enfant étant mort , Tenon fit la dissection , et reconnut que cette tumeur était formée par la glande parotide, qui avait pris un développement extraordinaire, et qui se trouvait alimentée par des vaisseaux artériels nombreux et volumineux.
L'un de nous, M. Denonvilliers, a fait, de sou côté , une dissection qui ne laisse aucun doute sur ce genre de maladie : une petite fille de 2 ou 3 ans avait , dans la région parotidlenue droite, une tumeur presque du volume du poing, arrondie, résistante, d'une couleur rosée, et d'une assez grande consistance, qui prenait une teinte violacée et semblait augmenter un peu quand la petite malade criait ou faisait des efforts , et dont la compression réduisait légèrement le volume. A. Bérard, qui avait vu la malade, et plusieurs autres chirurgiens pensaient qu'il s'agissait d'une tumeur érectile. A l'autopsie , nous trouvâmes que la tumeur était constituée principalement par la glande parotide hypertrophiée, non altérée dans sa texture, si ce n'est que les granulations étaient plus grosses, et les conduits veineux qui la traversaient
très-développés ; les artères avaient conservé leurs dimensions normales, ainsi que nous avons pu nous en assurer en faisant une injection. (Voy. thèse de concours d'A. Bérard, p. 309; 1841.)
Art. V. — Tumeurs bénignes [adénomes et enchondrômes).
Une grande lumière s'est faite, depuis une dizaine d'années, sur les'tumeursde la région parotidlenue. Presque toutes étaient englobées dans la catégorie des squirrhes et des cancers, et bien que de temps à autre, on vit paraître des observations de tumeurs réputées cancéreuses qui n'avaient cependant pas eu la gravité de ce genre d'affections, les chirurgiens n'étaieut pas fixés sur les caractères distiuctifs des tumeurs vraiment cancéreuses et de celles qui n'en avaient que les apparences, et il en résultait un certaine difficulté dans le traitement et l'appréciation des résultats opératoires.
Un effort avait été tenté par A. Bérard dans sa thèse de 1841, que nous avons plusieurs fois citée. Avec la rectitude de jugement que nous lui avons connue, cet auteur avait compris que les chirurgiens devaient porter toute leur attention vers cette distinction ; seulement , les faits personnels lui manquant, il avait dîi se diriger d'après ceux qu'il avait rassemblés dans les auteurs et dans les recueils périodiques. Or la plupart d'entre eux étaient incomplets, et d'ailleurs ils avaient été publiés à des époques où l'anatomie pathologique était encore trop mal faite pour qu'on eût pris soin de bien indiquer les caractères anatomiques, et surtout de les placer à côté des caractères cliniques. A. Bérard n'a donc pu aller au delà de ce point de vue, que peut-être, parmi les affections considérées comme des cancers de la parotide, quelquesunes avaient appartenu aux ganglions lymphatiques et non à la glande, et avaient été formées soit en effet par du cancer, soit par quelque autre lésion de ces organes. Il faut bien dire d'ailleurs que, tout en se préoccupantdel'espècepathologique, A. Bérard avait principalement en vue, comme nous l'avons déjà fait pressentir, la médecine opératoire , et surtout la question relative à la possibilité d'enlever dans sa totalité la glande parotide.
Les études modernes ont, du même coup, résolu la question opératoire et la question pathologique, en montrant que parmi les tumeurs réputées cancéreuses de la parotide elle-même, un bon nombre ne l'étaient pas, et que c'étaient précisément celles-là qu'on pouvait enlever en totalité sans blesser la carotide externe. Aujourd'hui la
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distinction établie par A. Bérard entre les mineurs de la parotide et celle de ses ganglions lymphatiques inlrinsèques est abandonnée. Les observateurs n'ont pas trouvé que ces derniers fussent capables de s'iiypertrophier au point de former des tumeurs considérables, et quand on les a vus cancéi'eux , le parenchyme glandulaire circonvoisin l'était en mêine temps ; mais ils ont constaté que cette glande, comme la mamelle, pouvait devenir le siège de productions bénignes et de productions malignes ou cancéreuses, et pour la région parotidienne comme pour le voile du palais, les études cliniques de M. Velpeau sur les adénoïdes mammaires, les premières recherches de M. Lebert sur ce qu'il a appelé l'hypertrophie glandulaire partielle, ont servi de point de départ et de base à des distinctions lumineuses.
M. le D'' Robert, chirurgien de i'Hôtel-Dieu, nous paraît être le premier qui ait fait connaître publiquement cette variété de tumeur parotidienne (Société de chirurgie, séance du 3 septembre 1851), et l'on doit à MM. les D" Bauchet et Doibeau , agrégés de la Faculté de Médecine, les deux travaux les plus importants qui aient été publiés sur ce sujet. Le premier, dans le mémoire qu'il a lu à la Société de chirurgie, le 25 juin 1856 (voyez Mémoires de cette Société , t. v), sur les tumeurs hypertrophiques de la parotide, le second dans ses recherches sur l'enchondrôme du même organe, ont définitivement établi, pour la région qui nous occupe, les caractères anatomiques et cliniques dont on avait besoin pour reconnaître , sur le vivant comme sur le cadavre, les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes avec autant de facilité qu'on le faisait déjà pour la mamelle.
Qu'on ne s'étonne pas de nous voir comprendre dans une même description les adénomes et les enchondrômes. Si nous en agissons ainsi , c'est qu'en vertu d'une aptitude qui ne s'explique pas, les deux lésions anatomiques indiquées par ces mots se rencontrent souvent ensemble, et que, danslescas où elles existent isolément, les caractèi'es cliniques sont les mêmes, et peuvent être compris dans une seule descriplion, celle des tumeurs bénignes. C'est ce que nos développements ullérieurs mettront en évidence.
Caractères nnalomiques . — Les tumeurs bénignes de la parotide se développent aux dépens de cette glande, et l'on peut admettre, avec M. Bauchet, que leur origine est superficielle , interstitielle, ou profonde.
Les tumeurs bénignes superficielles étant les plus communes , sont celles qui nous occuperont d'abord et le plus longtemps. Elles prennent nais-
sance dans les lobules sinon les plus superficiels, au moins les plus externes de la glande, si bien que la tumeur reste en connexion plus ou moins intime avec ces derniers par sa couche on partie la plus profonde. Quand on l'étudié, elle peut n'avoir que le volume d'une noisette, d'une noix, ou être arrivée à des proportions beaucoup plus considérables; nous en avons vu qui avaient le volume d'im marron, d'autres celui d'une poire d'Angleterre. Nous avons rencontré, dans le service de Roux, un malade qui en portait une plus grosse que le poing, mais dont l'origine remontait à douze ou quinze années.
La forme de la tumeur est arrondie , avec des bosselures ou du moins une apparence lobulée à la surface. Sa consistance est assez ferme, et en général n'est pas exactement. la même sur tous les points : les uns sont plus durs et comme élastiques, les autres sont plus mous, dépressibles, et donnent une sensation analogue à celle de beaucoup de lipomes. La tumeur est habituellement sessileet non pédicidée; lorsqu'elle n'est pas trèssaillante et qu'elle s'est surtout étendue en surface, sa base paraît large ; quand elle s'est beaucoup développée vers l'extérieur, et qu'elle est devenue très-saillante, sa base paraît étroite, mais rarement assez pour qu'on puisse la considérer comme pédiculée.
Recouverte par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, elle reste habituellement sans adhérence avec ces parties , en sorte que les téguments peuvent se plisser sur elle. Ce caractère n'est modifié que dans les cas où, la maladie étant ancienne et trè,s-volumineuse , la peau est trop tendue pour pouvoir se plisser, et dans ceux où, une inflammation étant survenue, le tissu cellulaire y a pris part et a perdu sa souplesse.
Par sa face profonde ou sa base, la tumeur repose sur la parotide , tantôt sans la refouler sensiblement , tantôt , surtout lorsque le mal est ancien, en la refoulant dans son excavation , de telle sorte que cette dernière, au lieu d'être occupée par une glande salivaire, est envahie par une tumeur. C'est cette disposition qui a pu faire croire à certains chirurgiens, qui trouvaient, après leur opération, l'excavation vidée en partie ou en totalité , qu'ils avaient enlevé la parotide. En y regardant de plus près , ils auraient pu voir que la plus grande partie de la glande restait , mais refoulée et ati-ophiée par la compression. Celte face profonde est souvent sans adhérence avec la glande, et on a lieu de s'en étonner, lorsqu'on songe que le point de départ, sinon le plus certain, au moins le plus probable, de la production morbide, est nu des lobules de la surface. Dans
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d'autres cas, il y a une connexion très-étroite non pas sur toute rétendue, mais sur un point assez circonscrit de la base, de telle façon qu'on ne saurait enlever la tumeur sans emporter avec elle une partie du tissu parotidien. Nous ne devons pas laisser ignorer du reste que l'étude de ces rapports est encore imparfaite, et cela pour les tumeurs adénoïdes de la parotide aussi bien que pour celles de la mamelle, et l'incertitude qui existe encore sur ce sujet tient à ce que l'étude n'en a guère été faite sur le cadavre , et à ce que toutes nos connaissances se bornent à ce que nous avons pu voir dans les opérations. Or, sur une dizaine de malades chez lesquels nous avons enlevé des adénomes parotidiens, nous avons quelquefois séparé fort aisément la tumeur sans entamer la glande ; et d'autres fois nous avons dû entamer celle-ci, constater, après l'opération, que les connexions , quoique n'ayant pas été détruites par notre bistouri, étaient cependant encore assez lâches, et qu'en définitive la fusion entre les deux parties n'était pas aussi intime que devait le faire croire l'origine présumée du mal.
Si la tumeur était interstitielle, c'est-à-dire s'était développée dans l'épaisseur même de la parotide, elle serait, au début, entourée de tous côtés par le tissu glandulaire. Mais nous sommes rarement appelés à l'époque oii les choses sont ainsi disposées. Presque toujours, avec le temps, la production morbide a ouvert la couche extérieure de la glande et s'est fait jour sous la peau : on trouve donc dans la parotide une sorte de canal occupé par la tumeur; mais, ce qui reste de la première étant d'autant plus aplati et refoulé dans tous les sens que le mal est plus ancien, il doit en résulter qu'un examen incomplet, après l'opération, pourrait encore faire croire à une ablation totale de la glande, qui n'aurait pas eu lieu en réalité.
En cas d'origine profonde , la face externe de la tumeur pourrait rester coiffée beaucoup plus longtemps par une couche amincie de la parotide; cependant il est juste de dire que cette forme, admise par M. Bauchet , a été si rarement observée qu'elle est moins connue que les précédentes.
Eu somme, bien que l'origine des adénoïdes puisse être variable, il faut savoù' que l'on n'a guère observé jusqu'ici qu'un seul ordre de faits cliniques, savoir : des tumeurs situées en grande partie sous la peau, et refoulant plus ou moins la parotide pour se mettre à sa place dans l'excavation, tumeurs en contact avec la glande, souvent en connexion étroite avec elle, et pouvant être considérées comme ayant une origine super-
ficielle lorsque la parotide est peu déprimée , une origine interstitielle ou profonde lorsque celle-ci est largement excavée et embrasse une grande partie du contour de la production morbide.
Mais quelle est la conformation intérieure et la structure de ces tumeurs? A l'œil nii, on leur remarque d'abord assez souvent une enveloppe celluleuse ou kyste qui les enveloppe de toutes parts. On a le droit de s'étonner d'une semblable disposition, lorsqu'on songe que l'origine probable ou du moins la plus généralement admise est dans les lobules sécréteurs. 11 semble que la production morbide ne devrait pas être ainsi isolée de la parotide, et qu'elle devrait y adhérer au moins dans un point ; or il en est rarement ainsi, et , si l'on ne voit pas dans tous les cas, même dans ceux de non-adhérence au parenchyme glandulaire, d'enveloppe kystique , on eu rencontre du moins assez fréquemment. Nous reviendrons tout à l'heure sur la signification pathogénique de ce fait.
Si l'on fend la tumeur, on y trouve des aspects très-différents les uns des autres, qui tout d'abord autoriseraient à établir autant de variétés :
1° Tantôt on aperçoit une surface rosée , peu vasculaire, de consistance tantôt molle et friable, tantôt un peu dure , le plus souvent intermédiaire entre la mollesse et la dureté. Elle a un aspect lobule ou granuleux, c'est-à-dire que la substance rosée est divisée en un certain nombre de portions par des cloisons celluleuses, qui ne présentent l'apparence ni du tissu fibreux ni du tissu cartilagineux. Un ou deux des lobules peuvent adhérer aux lobules normaux de la glande; mais nous avons dit que cette adhérence manque souvent, parce qu'elle est empêchée par une membrane kystique intermédiaire. On reconnaît dans ce tableau les caractères du tissu glandulaire , et conséquemment ceux de la tumeur adénoïde la plus franche.
2" Tantôt la coupe nous offre encore çà et là de petites taches rosées, mais elles sont séparées par des cloisons blanches, résistantes, évidemment fibreuses; ou bien l'on ne voit plus du tout à l'œil nu de tissu rosé rappelant celui des glandes , et la tumeur ne parait composée que d'amas fibreux, séparés les uns des autres par de petites masses graisseuses ou par une trame gélatiniforme; ou bien même on ne voit que du tissu fibreux et quelques vaisseaux sangnins. Mais la trame diffère de celle du squirrhe en ce qu'elle est moins ■flense, et en ce qu'elle ne fournit pas de suc par le grattage ou la pression. Rien de mieux tout d'abord que la dénomination de tumeur fibreuse ou fibrome pour cette variété. Mais le microscope
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permettant de reconnaître ce qu'on ne voit pas à l'œil nu, savoir des élémenl s propres aux glandes, et la maladie présentant d'ailleurs des caractères cliniques fondamentaux, nous sommes autorisés à dire encore qu'il s'agit d'un adénome. Nous pouvons ajouter seulement que, dans ces cas, l'adéuôme est de forme libreuse.
Deux fois nous avons trouvé sur la périphérie de la tumeur des lobules séparés par un tissu cellulaire lâche, et au centre un gros noyau fibreux ou fibro-cartilagineux. C'était encore une variété de la forme précédente , celle dans laquelle l'élém.ent fibreux est abondant; seulement , au lieu d'être disséminé uniformément dans toute la tumeur, il se trouvait accumulé sur un seul point en grande quantité.
3" Dans quelques cas, la surface de la coupe offre bien l'aspect lobule et le tissu rosé de l'adénoïde franche; mais on voit çà et là des noyaux grisâtres , élastiques , résistants , gros les uns comme un grain de millet ou de chènevis, les autres comme de petites billes ou des noisettes, ou bien l'on ne retrouve plus l'aspect lobule et rosé, mais on ne voit que des masses cartilagineuses , les uues plus molles, les autres plus dures, parfois entremêlées d'amas graisseux.
Il s'agit, dans tous ces cas, de la forme cartilagineuse, de celle que M. Dolbeau nous a plus particulièrement fait connaître sous le nom d'enchondrôme. Mais, le microscope, permettant encore de reconnaître des éléments glandulaires, et la clinique ne trouvant pas de différences en rapport avec celles que nous donne l'inspection anatomique, pourquoi faire une espèce à part, pourquoi ne pas admettre plutôt un adénome à forme cartilagineuse ? C'est, du reste, une chose remarquable , et que nous avons dit ne pouvoir pas expliquer, que cette formation fréquente du tissu cartilagineux dans les productions anormales de la parotide, formation que nous retrouverons assez fréquente dans les maladies du testicule, , et qui est beaucoup plus rare dans la mamelle, oîi cependant les adénomes sont communs.
4" Dans la tumeur adénoïde franche, aussi bien que dans l'adénoïde fibreuse et cartilagineuse, on peut trouver un ou plusieurs kystes, les uns trèspetits, les autres assez gros. M. Bauchet cite un cas dans lequel un kyste de ce genre avait le volume d'une noisette et contenait de la sérosité citriue.
5° On a quelquefois aussi trouvé çà et là dans la tumeur de petites concrétions calculeuses , analogues à celles dont nous avons signalé la fréquence dans les adénomes de la voûte palatine.
6" Les foyers sanguins, par rupture des capillaires, sont beaucoup plus rares que dans l'encéphaloïde; cependant M. Bauchet signale un cas dans lequel il a trouvé plusieurs de ces foyers mélangés avec la substance grise rosée, et- les masses fibreuses.
A l'examen microscopique , on trouve :i° des noyaux libres d'épithélium nucléaire, quelquefois aussi des cellules d'épithélium pavinienteux; 2° trèssouvent des culs-de-sac glandulaires, analogues , avec quelques différences, à ceux de la glande; 3° des cellules fibro-plastiques; 4° des fibres celluleuses, et, dans les cas oîi il y a des cartilages , des cellules cartilagineuses; 5° des globules graisseux déposés tantôt à l'intérieur et tantôt en dehors des culs-de-sac glandulaires. La forme microscopique varie nécessairement suivant qu'il y a prédominance de l'un ou de l'autre de ces éléments, c'est-à-dii'e suivant la proportion des tissus fibreux, cartilagineux et graisseux, qui entrent dans la composition de la masse morbide. Mais, comme en définitive l'épithélium et les culs-de-sac glandulaires se rencontrent toujours dans ces tumeurs qui n'ont ni les caractères cliniques ni les caractères anatomiques (à l'œil nu) du cancer, c'est pour ce motif que nous avons préféré appliquer à tous les cas de tumeur bénigne de la parotide la dénomination d'adénoïde.
Nous rejetons, comme pour les tumeurs de la voûte palatine, l'expression d'hypertrophie partielle, acceptée par M. Bauchet, parce qu'il n'est nullement démontré pour nous qu'on ait affaire ici à une hypertrophie proprement dite. Cet isolement complet de la glande , dans un grand nombre de cas , cette production de tissu fibi'eux et de tissu cartilagineux dans une région oii il ne s'en trouve pas à l'état naturel , les caractères même des éléments microscopiques, qui ne sont pas tout à fait ceux de la glande normale, nous autorisent à penser que ces tumeurs sont des produits de nouvelle formation , dus au dépôt anormal d'un exsudât ou d'un blastème , aux dépens duquel se forment des éléments anatomiques plus ou moins analogues à ceux qui se trouvent normalement dans la région, et si cette opinion ne peut pas être démontrée avec une rigueur absolue, nous répétons qu'au moins l'expression de tumeur adénoïde ou d'adénome a l'avantage de ne pas supposer résolue une question de pathogénie anatoraique, qu'on a trop facilement tranchée avec le mot d'hypertrophie glandulaire.
i ÈlioJogie. — Rien n'est connu sur les causes I prédisposantes. Nul n'a eu l'occasion, jusqu'à pré- \ sent , de faire intervenir l'hérédité; on ne sait rien
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de l'influence des conditions hygiéniques. La maladie commence de 20 à 30 ans, et continue ensuite longtemps à faire des progrès. Elle paraît être plus commune sur la femme que sur l'homme, car M. Bauchet, parmi les douze observations qu'il a rassemblées pour son travail, n'en a trouvé qu'une sur un homme: les onze autres appartenaient à des femmes. L'un de nous, M. Gosselin, a enlevé cinq adénomes de la région parotidienne, quatre sur des femmes, une seule sur un homme, et encore est-ce le même que celui dont a parlé M. Bauchet.
Nous trouvons dans plusieurs observations que la maladie avait éié précédée de douleurs dentaires et d'arrachement de dents; mais on n'a guère admis, jusqu'à présent, une relation directe entre ces phénomènes et le développement de la tumeur.
Symptômps, marche, terminaison. — Habituellement le début reste longtemps ignoré, parce qu'aucune douleur n'indique la présence du mal. Par hasard , en se regardant dans la glace ou en portant la main sur l'oreille, le malade trouve une petite tumeur arrondie, mobile, indolente à la pression. Elle continue longtemps à présenter ces caractères, et elle grossit peu à peu pendant des années. On la voit quelquefois rester longtemps stationnaire, s'accroître tout d'un coup, pour redevenir encore stationnaire. et s'accroître ensuite de nouveau ; le développement se fait alors par un certain nombre de poussées , au lieu d'être régulièrement insensible. Cne malade que nous avons observée à l'hôpital Cochin, et qui fait le sujet de la 12^ observation de M. Bauchet, avait eu plusieurs poussées de ce genre, et chacune d'elles s'était acconipagnée de fièvre, de douleurs et de bourdonnements, symptômes qu'on ne trouve guère dans les autres observations.
Lorsque les malades se présentent à nous, ils ont donc une tumeur grosse comme un marron, une noix, une poire d'Angleterre ou plus. Cette tumeur est sans changement de couleur à la peau, à moins que celle-ci ne présente des varices capillaires, dues à la gêne de la circulation dans les veinules, par suite de la compression et de la distension qu'exerce la tumeur. La peau glisse et peut se plisser. En embrassant la tumeur avec une seule main, au besoin avec les deux, et lui imprimant des mouvements , on constate qu'elle est mobile sur les parties profondes, et qu'en conséquence elle n'a pas d'adhérences avec le squelette de la face ; mais on ne peut pas bien distinguer si les mouvements se limitent à elle, ou s'ils sont communiqués à la parotide elle-même. Rarement
on trouve une ligne de démarcation nette à la production morbide;; elle semble se prolonger dans l'excavation , et ce n'est que dans des cas exceptionnels, dans ceux oii elle était de date récente, qu'on a pu reconnaître positivement sa situation superficielle et croire avec raison à son développement dans les lobules extérieurs de la parotide.
Sa consistance est plutôt molle que dure, surfout dans les cas d'adénoïde franche; elle est dure et comme élastique par places , lorsqu'il y a un développement fibreux ou cartilagineux bien prononcé. On ne trouverait de la fluctuation que si nu kyste s'y était développé et s'était approché de la peau.
La tumeur proémine plus ou moins sous les téguments, et en général n'envahit pas les régions voisines. Elle peut bien déborder l'angle de la mâchoire, et s'avancer ainsi vers le cou, mais elle se prolonge peu dans les régions massétérine et mastoïdienne, ne refoule pas le pavillon de l'oreille en haut , ne l'enveloppe pas comme dans une demi-lune; en un mot, et à part quelques exceptions , son accroissement se fait de dedans en dehors bien plus que dans les autres sens.
Chose remarquable ! on n'observe presque jamais de symptômes physiologiques. La maladie se prolonge et s'accroît pendant des années sans faire souffrir ; si le malade se plaint à la longue, c'est seulement d'un peu de gêne, qui s'explique par l'obstacle qu'apporte au jeu des muscles la production morbide devenue trop volumineuse.
Elle peuts'enflaramer de temps en temps, et présenter de la chaleur, de la douleur, devenir même le siège d'abcès et d'ulcérations. iMais nous n'admettons cette dernière phase du mal (la suppuration) que par analogie avec ce qui a lieu dans les adénomes de la mamelle; car, de même que .M. Bauchet, nous ne connaissons encore d'exemple de suppuration dans un adénome de la parotide.
L'ouïe n'est point affaiblie , le nerf facial n'est pas paralysé. Il semble que , dans les cas de développement interstitiel, la tumeur pourrait envahir le nerf, le comprimer, l'atrophier du moins. .Mais dans les faits qui ont été publiés jusqu'il ce jour, et dans ceux que nous connaissons , il n'y a pas eu de paralysie faciale causée par la maladie, et le chirurgien n'a eu à se préoccuper que de celle que l'opération peut occasionner.
Il semble que la parotide, comprimée et atrophiée, devrait fournir moins de salive, et que le côté correspondant de la cavité buccale devrait être plus sec que l'autre ; mais cette vue n'a pas encore été démontrée par la pratique.
En définitive, le malade ne se plaint sérieuse-
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ment que si la tumeur est devenue assez volumineuse pour gêner l'abaissement de la mâchoire, et par suite la mastication. En debors de celte circonstance, les seuls inconvénients sont la difformité et la crainte d'une aggi'avation.
Ne se peut-il pas en effet qu'avec le temps, le tissu morbide change de nature, et, devenant encéphalùïde ou squirrheux , présente la malignité de ces derniers produits? Aucune observation ne nous autorise à croire que les choses se soient jamais passées de cette manière, et jusqu'à présent celte transformation, véritable dégénérescence, n a été qu'une supposition saus preuves.
Abandonnée à elle-même, la tumeur reste donc stalioniiaire ou continue de s'accroître. A la longue, la peau trop distendue peut s'ulcérer; mais ce travail a lieu sans que le sujet s'affaiblisse, maigrisse , et voie sa santé notablement altérée. D'ailleurs l'ulcéiation se limite à la peau et n'envahit pas la tumeur elle-même.
Diagnostic. — L'adénome récent, gros comme une noisette par exemple, ou même comme un petit marron, ressemble à un ganglion hypertrophié et strumeux ou à une gomme. Cependant il diffère de la tumeur ganglionnaire par son isolement , tandis qu'il est très-rare qu'un seul ganglion soit pris à la fois, et que la tumeur, quand elle est ganglionnaire, ne soit pas m,ultipleon en chapelet. La gomme sous-cutanée est rare dans cette région, et se reconnaît par la coïncidence actuelle ou antérieure d'accidents syphilitiques secondaires et tertiaires. Cependant l'un de nous, M. Gosselin , a donné des soins à un homme de 55 ans, chez lequel les interrogations les plus pressantes et l'examen le plus minutieux n'avaient fait découvrir aucun symptôme syphilitique , et chez lequel dès lors il se crut autorisé à regarder comme adénoïde une tumeur grosse comme une petite châtaigne , qui se trouvait dans la région parotidienne gauche. Que! ne fut pas son étonnement de ne plus retrouver cette tumeur au bout de trois semaines, pendant lesquelles le malade avait pris de l'iodure de potassium à la dose de 0 gr. 50 c. à 1 gramme !
Lorsque la tumeur est plus volumineuse, on ne pourrait guère la confondre qu'avec un squirrhc ou uu encépbaloïde ; mais les caractères suivants permeitent d'établir nettement le diagnostic : 1° Dans Fadénôme , la peau reste mobile ; dans le caucer, elle devient adhérente. 2" L'adénome s'accroît longtemps sans douleur et sans altération de la santé ; le cancer marche plus vite , et finit presque toujours par occasionner des souffrances et de l'amaigrissement. 3° L'adénome s'accompagne exceptionnellement, et le cancer s'accompagne
souvent d'hémiplégie faciale. 4° L'adénome se développe en dehors et envahit peu les régions voisines ; le cancer se développe dans tons les sens , et finit par entourer, en le soulevant, le pavillon de l'oreille. 5° L'adénome reste plus ou moins mobile sur les couches sous-jacentes ; le cancer devient presque toujours fixe , parce qu'il prend des adhérences avec le maxillaire inférieur et le temporal.
Mais , l'adénome étant reconnu , peut-on savoir jusqu'à quelle profondeur il s'avance dans l'excavation parotidienne? Nous verrous que cette question a de l'intérêt pour le traitement opératoire. On reconnaît que la tumeur est tout à fait superficielle, lorsque, récente et peu volumineuse, elle se déplace avec facilité sur les parties sous-jacentes; mais, si l'on a affaire à une tumeur ancienr.e et très-volumineuse, cette appréciation est beaucoup plus difficile , car sa base s'est trop élargie pour qu'on puisse savoir si les mouvements, que la main lui imprime, se passent au niveau de la couche superficielle de la parotide ou plus profondéraeut. Ou peut croire cependant que la tumeur s'étend profondément, lorsque sa base, embrassée par tous les doigts d'une main recourbés en crochet , ne peut être limitée en aucun sens, et lorsque la pression faite sur le contour de cette base semble indiquer une continuation de la tumeur au delà du bord postérieur de la mâchoire.
Le chirurgien peut-il reconnaître à l'avance si l'adénoïde est franche ou si elle est fibreuse, cartilagineuse, kystique? Nous commençons par établir que cette partie du diagnostic est d'une médiocre importance, et ne modifie ni le pronostic ni le traiteiuent ; cependant on peut croire que l'adénome est franc, lorsque la consistance de la tumeur est la même sur tous les points, et lorsque cette consistance est plutôt molle que dure. On peut croire à l'existence de noyaux fibreux, et surtout d'amas cartilagineux , lorsqu'à côté de lobules mollasses , on en trouve d'autres qui offrent de la résistance et de l'élasticité. Les kystes profonds sont impossibles à reconnaître ; un kyste superficiel peut se distinguer au moyeu de la fluctuation, et, si on le juge convenable, au moyen d'une ponction exploratrice.
Pronostic. — Les adénomes sont des tumeurs bénignes, c'est-à-dire qui par leur nature ne sont . pas dangereuses, parce qu'elles n'ont point de tendance à envahir les tissus voisins, à donner un ichor fétide après s'être ulcérées, à fournir des hémorrhagies, à s'accompagner d'une altération grave de la santé, à récidiver sur place et au loin. Toute la
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gravité du mal est daas la difformité qu'il occasionne et dans la nécessité d'une opération qui expose à quelque danger. Nous n'avons, jusqu'à présent, aucune raison pour penser que l'adénônie avec cartilage soit plus grave que l'adénôrae avec tissu fibreux ou l'adénome franc ; nous ne connaissons pas plus d'exemple de récidive après l'ablation de l'une de ces variétés qu'après celle des autres.
Trahement. — Tant que la tumeur est peu volumineuse, on doit s'abstenir d'une opération, et conseiller l'usage des pommades iodées et de l'iodure de potassium à l'intérieur (de 0,50 à 1 gramme par jour). Lorsqu'elle est devenue assez grosse pour occasionner une diformité choquante, et lorsque son accroissement a été depuis quelque temps assez rapide pour faire craindre une augmentation encore plus grande, il faut conseiller l'ablation. Cette opération se compose de trois temps principaux : l'incision courbe ou cruciale de la peau, la dissection de cette deruière avec le bistouri, et enfin la séparation de la partie profonde de la tumeur. Pour ce dernier temps, qui est le plus délicat, il faut saisir, avec uue grande érigne double à manche ou même avec une pince de Museux, la portion superlîcielle déjà disséquée de la tumeur, l'attirer, autant qu'on peut, eu dehors , puis disséquer, en dirigeant le bistouri vers elle, et l'entamant au besoin, plutôt que de porter le tranchant du côté de l'excavation parotidienne. On peut également employer le doigt pour détruire , parmi les adhérences profondes, celles qui seraient assez faibles pour se laisser déchirer.
Dans cette opération, quelle que soit la profondeur à laquelle s'enfonce la tumeur, on n'a pas à craindre la lésion d'une artère importante. Les artères secondaires sont liées à mesure qu'on les divise. Quant à la carotide externe , elle est assez abritée par les portions saines de la glande pour qu'on n'ait pas à craindre de la blesser, à moins d'aller inutilement jusqu'au fond de l'excavation, et il est certain aujourd'hui que toutes les préiendues ablations de cancer parotidien envahissant la glande entière, sans lésion de la carotide, ont été faites pour des adénomes superficiels et interstitiels qui n'exposaient nullement le vaisseau. Si cependant , contrairement à nos prévisions et aux données de la chirurgie moderne, on sentait avec le doigt la carotide en connexion étroite avec la tumeur, et que sa lésion parût inévitable , il faudrait en faire la ligature en passant un fil au-dessous d'elle au moyen d'une aiguille à manche.
Toutes les fois que la tumeur s'enfonce , même
très-peu , dans l'excavation parotidienne , le chirurgien a surtout à se préoccuper de la lésion du nerf facial. Ce nerf a été souvent intéressé, et sa blessure a été suivie d'une paralysie incurable de la face, difformité presque aussi fâcheuse que celle occasionnée par la tumeur elle-même. Il nous est arrivé, à l'époque où nous croyions cette lésion inévitable, de voir la paralysie se produire dans le cours même de l'opération. Aujourd'hui nous pensons que cet accident peut être évité, et que le chirurgien doit faire tous ses efforts pour s'en mettre à l'abri. Pour cela, après avoir bien disséqué la peau et mis à découvert la base de la tumeur, il explorera avec attention cette base en se servant des doigts et des yeux. S'il reconnaît qu'elle ne s'étend pas profondément , il disséquera, en portant toujours, comme nous l'avons dit, son tranchant du côté de la tumeur, attirée, autant que possible, avec l'érigne. Comme habituellement la production morbide , même lorsqu'elle a refoulé beaucoup la glande, n'a pas envahi le nerf ou ses branches principales , on est à peu près siir de ne pas l'enlamer, si on ne coupe que le tissu cellulaire le plus voisin de la partie qu'on veut enlever. A-t-on reconnu au contraire que la tumeur ne se prolonge pas dans l'excavation, on l'attire encore avec force , on cherche avec les doigts ou la spatule si les adhérences sont assez lâches pour céder facilement , et lorsqu'il en est ainsi , on peut terminer l'opération sans rencontrer les branches du facial.
Mais si l'on constate que les adhérences sont solides et qu'il n'est pas possible de les détacher sans entamer la glande elle-même, dans les points oii l'on doit présumer que se trouve englobé le nerf facial, il vaudrait mieux couper dans l'épaisseur même de la tumeur et ne faire qu'une ablation partielle, en laissant en place la portion profonde qu'on ne pourrait enlever impunément. Peut-être serait-on exposé ainsi à une récidive ou du moins au développement ultérieur de cette partie de la masse morbide qu'où aurait abandonnée dans la plaie. Mais, d'une part, cette repullulation n'est pas certaine; d'une autre part , elle peut n'avoir lieu que très-lentement et tardivement , et enfin, se produisit- elle, c'est un inconvénient moins grand , à notre avis , que celui de la difformité immédiate occasionnée par la section et l'excision du nerf facial.
A la rigueur, une fistule parotidienne peut s'établir après cette opération ; mais nous savons que cette maladie n'est pas grave , et finit habituellement par disparaître après quelques cautérisations.
TUMEURS MALIGNES
Art. VI. — Tumeurs malignes ou cancéreuses.
On a pu croire , jusqu'à ces quinze dernières années, que le cancer de la parotide était une maladie fréquente. Aujourd'hui nous sommes en droit de dire qu'elle est moins commune qu'on ne le pensait , et que l'erreur était due à l'interprétation inexacte que l'on donnait souvent aux tumeurs de cet organe. Depuis les publications moderues sur ce sujet, l'un de nous a rencontré cinq exemples positifs de tumeurs adénoïdes et un seul de tumeur vraiment cancéreuse.
Caractères anatomiques. — S'il fallait nous en rapporter aux anciennes descriptions, nous devrions admettre deux variétés principales : le cancer circonscrit et le cancer diffus , le premier se développant aux dépens de quelques lobules isolés et superficiels de la glande, le second se développant dans son épaisseur et l'envahissant bientôt dans sa totalité. Mais il est très-probable que les prétendus cancers circonscrits étaient des adénomes, et , depuis que nous connaissons mieux ce sujet, nous n'avons rencontré et n'avons vu signaler que des exemples de cancer diffus occupant la glande tout entière.
Il est possible que, comme l'a signalé A. Bérard, le cancer ait débuté quelquefois par un ou plusieurs ganglions lymphatiques , et se soit ensuite propagé plus ou moins rapidement au parenchyme glanduleux lui-même ; mais c'est encore un fait que les recherches contemporaines n'ont pas confirmé. Depuis qu'on a mieux étudié ce sujet, on n'a vu que des adénoïdes et des cancers diffus de la parotide. Sans prétendre que ces questions soient définitivement jugées, nous nous en rapporterons à ce que nous ont appris nos propres observations, et nous supposerons que le cancer occupe habituellement la glande parotide entière.
Il peut être encéphaloïde ou squirrheux , mais nous n'avons pas assez de faits pour décider laquelle de ces formes est la plus fréquente.
Si l'on dissèque une tumeur de ce genre, on ne retrouve pas le tissu normal de la glande à l'œil nu, et on ne découvre plus avec le microscope qu'un petit nombre d'éléments épithéliaux et de culs-desac glandulaires. La production morbide est formée par uu tissu grisâtre, criant sous le scalpel, quelquefois mollasse, vascularisé, fournissant du suc lorsqu'on le racle avec un bistouri, et donnant, à l'examen microscopique, les grandes cellules à noyau qu'on trouve ordinairement dans le cancer.
Le nerf facial peut être resté intact , mais le plus souvent il est envahi par le tissu morbide et perdu au milieu de lui. L'artère carotide externe est entourée de tous côtés, excepté dans les cas rares où la glande lui fournit une gouttière un peu large. Mais, en pareil cas, il faut s'attendre encore à ce que la paroi du vaisseau soit intimement adhérente et confondue avec la tumeur, dans le point où ces parties sont en contact.
Le cancer occupe toute l'excavation parotidienne, et, avec le temps, prend en dedans des adhérences avec l'apophyse styloïde et ses muscles, envahit en avant le masséler et le ptérygoïdien, se prolonge en bas du côté du cou , en haut du côté de l'oreille, qu'elle entoure en avant et en arrière.
Peu à peu il envahit le tissu cellulaire et la peau, qui se trouvent ainsi englobés dans la tumeur et font corps avec elle.
Symptômes. — Au début , la tumeur est plus ou moins profonde, se dessine mal sous la peau, et n'occasionne encore ni souffrances ni troubles fonctionnels ; mais , lorsque la glaude est prise en totalité ou en grande partie, on trouve une tumeur sur laquelle la peau ne glisse pas, qui est dure, à peine mobile, et se continue évidemment au loin dans l'excavation parutidienne. La mâchoire est gênée dans ses mouvements, et la mastication est difficile.
Souvent] il y a une douleur spontanée , vive , lancinante, empêchant le sommeil, s'exaspérant par la pression , par les mouvements de la mâchoire ou par ceux de la têle ; le malade redoute tous ces mouvements, son faciès exprime la souffrance. D'autres fois au contraire l'affection reste longtemps indolente, et ces différences sont, comme dans la plupart des autres régions , inexplicables par l'anatomie.
La face est ordinairement paralysée , sinon dès le début , au moins lorsque la tumeur a pris dans tous les sens un accroissement assez grand pour avoir envahi le nerf facial en même temps que les autres parties circonvoisines.
Le malade maigrit et s'affaiblit; les ganglions latéraux du cou s'engorgent.
Après s'être développée pendant un certain temps, la tumeur s'ulcère; la peau, confondue avec elle depuis longtemps, rougit, devient chaude, s'ouvre. Une suppuration ichoreusç s'établit ; l'ulcère bourgeonne , fournit du sang de temps à autre. L'amaigrissement augmente, l'hecticité arrive, et le malade finit par succomber.
Diagnostic. — Après le tableau que nous
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venons de présenter, après celui que nous avons donné des adénomes, le diagnostic n'est pas diflicile.
On doit croire à un cancer de la parotide, lorsqu'on trouve dans la région occupée par cette glande une tumeur, arrivée rapidement à un gros volume, confondue avec la peau dans la plus grande partie de sou étendue, peu mobile, peu saillante en dehors, refoulant en haut le conduit auditif et le pavillon de l'oreille, douloureuse, s'accompagnant d'hémiplégie faciale, d'amaigrissement et d'affaiblissement.
Nous ne devons pas dissimuler cependant que ce diagnostic, dont les moyens sont basés sur notre expérience personnelle et sur les documents rassemblés par M. Ëauchet , pourrait bien offrir, dans certains cas , plus de difficultés que nous ne serions portés à le croire en ce moment, et qu'en particulier il sera quelquefois nécessaire d'attendre, avant de se prononcer, les résultats de l'opération et ceux de l'examen anatomique de la pièce. Ces réflexions nous sont suggérées par l'observation de deux faits assez récemment publiés, et dont l'interprétation reste pour nous embarrassante. En 1851, Gensoul, de Lyon, envoie à la Société de chirurgie deux observations d'ablation complète de la parotide {Gazette des hôpitaux, 1851, p. 431). L'une d'elles est bien un exemple incontestable de cancer ; l'autre est relative à une tumeur que portait, depuis neuf années, une demoiselle de 29 ans. Cette tumeur avait bien quelques-uns des caractères du cancer, puisqu'elle refoulait eu haut le lobule de l'oreille, qu'elle adhérait à la mâchoire, au pavillon de l'oreille et à l'apophyse styloïde. Cependant il est à noter que l'artère carotide externe n'a pas été atteinte , et qu'au bout de quatre ans la récidive n'avait pas encore eu lieu. L'auteur n'a rien dit des caractères anatomiques de cette tumeur. Ou bien elle était vraiment cancéreuse, comme les adhérences aux parties voisines permettent de le penser; mais on .s'étonne alors qu'au bout de quatre ans elle n'ait pas repullulé. Ou bien elle était adénoïde; mais on s'étonne alors qu'elle ait eu tant d'adhérences profondes. Il est vrai que Gensoul ne connaissait pas mieux que la plupart des chirurgiens de celte époque les distinctions vulgarisées depuis , et qu'il a peut-être observé un peu sommairemeut et admis avec trop de facilité les adhérences.
Mais voici un autre fait publié sous le nom d'un chirurgien parfaitement au courant des travaux modernes , et qui fait naître aussi quelques doutes dans nos esprits sur la facilité du diagnostic. M. INélaton reçoit à l'hôpital des Cli-
niques, en 1856, un homme de 72 ans. Il diagnostique une tumeur hypertrophique de la parotide gauche, et l'examen microscopique fait reconnaître, après l'ablalion, qu'en eft'et cette tumeur est composée de culs-de-sac glandulaires, de tissu fibreux et de graisse. Cependant M. Nélaton fait pendant l'opération une remarque qui le surprend, c'est que la tumeur a un prolongement adhérent dans le masséter. Quelques mois après, on ramène le malade à l'hôpital avec des tumeurs multiples du cuir chevelu, que l'on considère comme des cancers incurables. Ou bien la tumeur était en effet adénoïde , comme l'examen microscopique a autorisé à le penser ; mais alors on a lieu de s'étonner qu'elle ait pris des adhérences avec le masséter. Cette dernière circonstance et la l'écidive au loin sout favorables à l'idée qu'il s'agissait d'un cancer, et l'on est confirmé dans cette opinion par celte autre circonstance, que le chirurgien a du disséquer jusqu'au fond de l'excavation parotidienne et lier sur place la carotide exteime. i\lais alors comment se rendre compte du résultat fourni par l'examen microscopique qu'on attribue à M. Robin {Gazette des hôpitaux, 1856)? Nous ne tirerons de ces deux faits qu'une conclusion , c'est que, si nous sommes autorisés par notre propre expérience à présenter le diagnostic comme nous l'avons fait, l'expérience des autres nous oblige à faire quelques réserves, et à attendre de l'observation ultérieure la confirmation ou la critique des moyens cliniques que nous avons mis à la disposition de nos lecteurs.
Pronostic. — Il est des plus graves, par la nature même du mal, par la difficulté de l'enlever en totalité, et par l'imminence de la récidive.
Traitement. — Si par hasard la tumeur était circonscrite et peu profonde, on pourrait en pratiquer l'ablation, en suivant les règles que nous avons données pour les tumeurs adénoïdes.
Mais si, ce qui est plus ordinaire, la tumeur était profonde, que faire? En tenter l'ablation, ce serait exposer le malade aux conséquences de la lésion de la carotide et de quelques grosses veines, sans beaucoup de chances favorables ; car il serait difficile d'enlever tout le mal, et ce qui en resterait servirait d'origine à une nouvelle tumeur qui ressemblerait bientôt à la première et aurait les mêmes inconvénients ; et si l'on était parvenu à tout enlever, combien seraient grandes encore les chances de récidive!
Nous ne voudrions cependant pas, en présence d'un mal aussi grave, décourager et désarmer les opérateurs. Si l'on se décidait à agir, il faudrait
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s'attendre à creuser profondément dans l'excavation parotidienne, coiiséqiiemment se tenir en garde contre l'enti'ée de l'air dans les veines et contre l'hémorrhagie artérielle, four empêcher l'entrée de l'air dans les veines , on aurait soin de faire comprimer de suite, avec un doigf, chaque grosse veine, à mesure qu'elle serait ouverte, et d'en faire ensuite la ligature. Pour arrêter l'hémorrhagie artérielle, on a conseillé de mettre une ligature d'attente sur la carotide primitive , alin de la nouer de suite si l'on s'apercevait que la carotide externe a été entamée. Mais la plupart des chirurgiens contemporains se sont contentés de disséquer la tumeur dans tous les sens, et, quaud elle ne tenait plus que par le moyen de l'artère carotide externe, de faire la ligature de ce vaisseau, en passant derrière lui une aiguille de Deschamps, et un (il, d'abord en bas, puis en haut, afin d'empêcher le retour du sang par les collatérales. .
Avant de lier le tronc de la carotide externe , on a nécessairement à lier quelques-unes de ses branches. Afin de n'avoir pas à étreindre deux fois les mêmes vaisseaux , il est bon de suivre le précepte, donné par A. Bérard, de disséquer d'ahord , et aussi longtemps qu'on le peut avec sécurité, de bas en haut.
Nous doutons aujourd'hui que cette opération ait donné de bons résultats pour les tumeurs cancéreuses, et plus nous appi'ofondissons ce sujet, plus nous sommes disposés à croire que dans les cas où des succès durables ont été obtenus , il s'agissait d'un adénome et non d'un vrai cancer. L'observation ultérieure démontrera jusqu'à quel point cette opinion est fondée.
Art. VII. — Ephidrose ou sueur salivaire parotidienne.
Sous le nom à'épkidrose ( du mot laiSfaaiç , sueur abondante) , M. J. Rouyer a décrit, dans le journal le Progrès (t. v, p. 200), une singulière maladie, ou plutôt une incommodité, qui se lie à quelques-unes des lésions précédemment étudiées, et à l'oblitération du canal de Sténon.
Il s'agit de la sortie d'un liquide transparent, au -uoment des repas, à travers la peau de la région îarotidienne , sous forme de gouttelettes abouiantes.
Quelques faits de ce genre avaient été publiés çà et là, et M. le D'' Baillarger en avait •assemblé plusieurs dans un travail qu'il a lu à 'Académie de Médecine en 1847. Mais, ce travail l'ayant pas été publié, M. J. Rouyer n'a pu avoir connaissance des faits importants qu'il contient.
Nous devons à l'obligeance de M. Baillarger la communication de son manuscrit, dans lequel se trouvent quatre observations : deux de lui-même (dont une avec autopsie), une de Duphœnix, et une qui lui a été communiquée par M. le D'' Roche. En ajoutant à ces quatre faits les deux qu'a observés M. Rouyer dans le service de M. Nélaton, et celui que cite P. Bérard dans son Cours de physiologie (t. I, p. 702), nous avons sept observations dans lesquelles le curieux phénomène dont nous nous o'ccupons s'est rencontré.
Les sujets qui le présentent n'ont rien d'insolite dans l'intervalle des repas; mais, aussitôt qu'ils mangent et que la mâchoire inférieure se meut pour la mastication , la région parotidienne rougit, une tuméfaction légère survient, et la peau est traversée par des gouttes de liquide transparent, et semblable à des gouttes de sueur. Cet écoulement continue tant que dure la rnasticatiou , et oblige le malade à s'essuyer continuellement, au point de mouiller entièrement un grand mouchoir ou une serviette.
M. J. Rouyer ne dit pas positivement que ce phénomène ait été observé d'un seul côté; mais, comme il le signale chez des sujets qui ont eu une inflammation de la parotide, et qu'en général cette inflammation est unilatérale, il est probable qu'eu effet cette espèce de transpiration n'a été observée que d'un seul côté. Cependant il est positif que dans un des faits de M. Baillarger, elle existait des deux côtés à la fois.
Quel est ce liquide ? Tout d'abord on est porté à croire que c'est de la salive, et cette opinion' est justifiée par l'étiologie indiquée dans plusieurs des observations. Ainsi le premier malade de M. Rouyer avait eu la région parotidienne traversée par une balle , et consécutivement une parotidite traumatique ; le second avait eu une parotidite spontanée; on ne dit pas si elle s'était tei'minée par suppuration. Le malade de P. Bérard (c'était son père) avait eu de même une inflammation et un abcès de la parotide. Trois des malades cités par M. Baillarger avaient également eu des abcès parotidiens, et celle qui avait l'éphidrose bilatérale en avait eu un à droite et un à gauche. N'est-il pas rationnel de penser que , dans ces cas , l'origine du canal de Sténon était oblitérée, ou que du moins il en était ainsi pour quelques-uns des conduits excréteurs dont la réunion va former le canal principal ?
La démonstration anatomique en a été donnée par M. Baillarger. Sa première malade, qui avait eu, dix ans auparavant, des abcès parotidiens, étant venue à mourir à la Salpêtrière,il en fit l'autopsie, et constata de la façon la plus positive que les
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deux conduits de Sténou étaient oblitérés depuis leur origiue jusqu'à 1 demi-pouce (12à 13 millim.) de leur orilice buccal. Une démonstration indirecte, mais non moins probante, est donnée par Duphœnix. Car, le malade ayant une fistule salivaire , ce chirurgien voulut le traiter par la compression entre la fistule et la glande ; or, une fois que la compression fut faite exactement, le suintement parotidien se produisit pendaut le repas. «Avant d'ôter l'appareil, je voulus, dit Duphœnix, être présent lorsque le blessé prendrait des aliments. Je remarquai qu a mesure qu'il mâchait, il se faisait au travers de la peau qui couvre la parotide une transsudatiou d'une liqueur claire et transparente, qui formait un nombre infini de petites gouttelettes, lesquelles , en se réunissant, en formaient de plus considérables, et celles-ci, en se joignant les unes aux autres, faisaient plusieurs traînées de liqueur qui coulaient le long du cou. » On cessa la compression, et, le liquide reprenant son cours par la fistule , le suintement n'eut plus lieu. M. Baillarger donne, avec sa deuxième malade , une autre démonstration indirecte ; car celte femme avait eu autrefois une fistule salivaire , et alors elle n'avait pas de suintement parotidien. Elle fut traitée et guérie par les caustiques , et c'est seulement après cette guérison qu'elle avait vu s'écouler du liquide à travers la peau de la région parotidienne lorsqu'elle mangeait. L'écoulement était tellement abondant que la malade a pu en recueillir plusieurs onces à soa diuer.
Sans doute il est difficile de comprendre que la salive transsude à travers les lobules parotidiens, le tissu cellulaire et la peau, et nos connaissances physiologiques nous porteraient plutôt à croire que la sueur seule peut ainsi couvrir de gouttelettes ou de perles transparentes une partie du tégument externe.
M. Brown-Séquard, en reproduisant dans son Journal de la physiologie de V homme et des animaux (t. il, p. 447) la note de M. J. Rouyer, l'a fait suivre de considérations intéressantes en faveur de cette dernière explication. Il assure que certains sujets ont facilement une transpiration abondante des joues pendant le repas, sous la seule influence de l'excitation de la muqueuse buccale et des nerfs du goiît par des aliments trèssapides (salés, épicés, etc.), et sans que la mastication y soit pour rien. La sécrétion abondante de la sueur est, selon lui , l'effet d'un mouvement réflexe ou d'une excitation partie des nerfs du goût , perçue par l'encéphale, et transmise aux nerfs cutanés qui président aux fonctions perspiratoires de la peau dans la région parotidienne.
M. Brown-Séquard se cite lui-même comme étant sujet à des transpirations de ce genre , lorsqu'il tient pendant quelque temps sur sa langue du sel ou tout autre corps très-sapide.
W. Bergouhnioux a fait, sur la seconde malade dont parle M. Rouyer, une investigation chimique, confirmative de l'opinion de M. Brown- Séquard. Il a mis du papier de tournesol bleu sur la région parotidienne humide , et il l'a vu rougir, tandis que la salive est habituellement et était, chez cette malade, alcaline [Gazette des hôpit., 1859, p. 201). Mais, à côté de cette expérience, nous devons citer celle de M. Baillarger, qui a trouvé parfaitement alcalin le liquide recueilli sur sa première malade.
Les réflexions de M. Brown-Séquard peuvent donc engager les chirurgiens à ne pas croire trop facilement à la transsudatïon de la salive ellemême. Mais d'un autre côté les faits de M. Baillarger sont trop concluants pour qu'il reste le moindre doute sur la possibilité de cette transsudation, et sur sa production à la suite des maladies ou des opérations qui oblitèrent le canal parotidien.
Cette affection n'a jusqu'à présent été l'objet d'aucun traitement général. Comme elle était indolente et sans danger, on s'en est. tenu à des palliatifs , et c'est en effet le plus sage parti à prendre. Cependant, si le malade était trop incommodé par le suintement, ne pourrait-on pas essayer d'établir par une opération une fistule salivaire interne du genre de celles dont nous nous occuperons à l'occasion du traitement des fistules salivaires î
ART. VIII. — Rétention de la salive.
Cette lésion se lie essentiellement à la précédente. Le canal de Sténon peut être oblitéré complètement ou incomplètement au voisinage de son origine par une cicatrice consécutive soit à une [daie accidentelle, soit à la suppuialioa d'une parotidite , ou par un calcul : que devient alors la salive? Nous venons de voir qu'elle pouvait se faire jour à travers la peau ; mais il n'en est pas toujours ainsi : que devient donc le produit de sécrétion, lorsqu'il ne trouve pas du tout d'issue dans la bouche, ou lorsque, trouvant un conduit trop étroit, il ne peut pas s'écouler aussi prompteraent qu'il est formé ? Boyer nous annonce qu'eu pareil cas on voit survenir pendant les repas une distension œdémateuse de la parotide; mais il n'insiste pas sur ce fait , qu'il parait n'avoir pas observé lui-même.
Les cas de ce genre sont eu effet tellement rares que la plupart des chirurgiens n'eu ont
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pas vu et ne sauraient appuyer une description sur leur propre expérience. Sous ce rapport, l'observation suivante, communiquée par M. Bergounhioiix à la Société de biologie et reproduite dans la Gazette des hôpitaux Aa 30 avril 1859,
sera ulile à consulter : «M. le D'' H. B , soigné
par M. le D' Vigla, était convalescent d'un rhuinalisme articulaire aigu dont la généralisation et la ténacité avaient donné lieu à de sérieuses inquiétudes. Il commençait à manger quand il s'aperçut qu'avec les effoits de mastication la région parotidienne s'empalait, se gonflait, devenait pourpre, tant et si bien qu'une douleur extrême finissait par interrompre chaque repas. Il dut, pendant plusieiu's jours , s'en tenir à l'usage d'aliments liquides. A la fin pourtant, les symptômes s'amoindrirent, et peu à peu disparurent complètement. Deux mois après , récidive grave du rhumatisme articulaire, convalescence; nouveaux phénomènes de rétention salivaire , mais du côté opposé. Dans les deux cas, le malade a constaté que l'iusalivation était presque nulle du côté malade; d'ailleurs aucune trace de transsudation.» N'est-il pas probable que , dans ce cas et sous l'influence d'une action mystérieuse du rhumatisme sur la région parotidienne, la salive trouvait un obstacle à son écoulement, et s'amassait momentanément dans les canalicules et les lobules sécréteurs, d'où elle sortait plus tard, en suivant peu à peu la voie
simplement obstruée, mais non oblitérée, ou peutêtre parce qu'elle était résorbée ?
Art. IX. — Concrétions et poches salivaires de la parotide.
A la rigueur, de petits calculs ou des concrétions sablonneuses peuvent se former sur quelque point de la parotide, et donner lieu soit à une petite tumeur dure, soit à un abcès. Morgagni, cité par M. Duparcque(/>efj<e »i^û?ica?e, 1842) et dans la thèse d'A. Bérard, a trouvé dans la parotide d'un cadavre des fiagmenis d'une matière qui avait la dureté osseuse. Félix Plater parle d'un jeune homme qui , après avoir porté longtemps auprès de l'une des oreilles ime tumeur grosse comme un œuf, avait vu cette tumeur s'ouvrir d'elle-même , et donner issue à du pus. Cependant il restait toujours à la partie inférieure une dureté pour laquelle on plaça une tente au fond de la plaie. En retirant celte tente, on vit sortir une matière sablonneuse et comme terreuse, du volume d'un gros grain de millet. Les jours suivants, plus de trente petits grains semblables et de même grosseur, quelques-uns même plus volumineux , s'échappèrent encore par l'ouverture , et ensuite , toute dureté ayant disparu, la plaie se ferma.
CHAPITRE DOUZIÈME
MALADIES DES JOUES
Les joues sont limitées en arrière par le bord postérieur de la mâchoire, en avant par le sillon naso-labial, en haut par le bord inférieur de l'orbite et l'arcade zygomatique, en bas par le bord inférieur de la mâchoire. Très-simples dan» leurs couches superficielles, elles sont |lus complexes dans leurs couches profondes, que M. Richet a eu raison de subdiviser, dans son Anatomie chirurgicale, en portion massétérine, portion buccinatrice ou intermaxillaire, et portion zygoniato-sous- 'orbiiaire.
Les maladies spéciales de cette région sont peu nombreuses, et celles qu'on y observe sont assez rares. Parmi les maladies générales ou communes, l'érysipèle seul s'y voit assez souvent; le phlegmon et les abcès , à part ceux qui ont pour cause les
dents malades, ne s'y rencontrent presque jamais. Le cancer y est rare. Il en est de même des tumeurs érectiles, qui , lorsqu'elles y apparaissent, n'offient rien de particulier à signaler.
Eu réalité, quelques considérations sur les plaies , description des maladies particulières au canal de Sténon ou à la glande accessoire qui l'accompagne , tels sont les seuls objets dont nous aurons à nous occuper dans ce chapitre.
Article P^ — Plaies.
Les plaies des joues par instruments piquants et tranchants ne sont pas rares, et à part les cicatrices qu'elles laissent après elles, et que le chirurgien doit s'efforcer de rendre le moins appa-
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rente? possible , par une réimiou immédiate bien faite, elles n'offrent habituellement rien de particulier.
Mais on comprend que l'instrument, surtout lorsqu'il produit une plaie verticale dans la région masséiérine ou dans la partie postérieure de la portion buccinatrice de la joue, puisse intéresser le canal de Sténon. Que résullera-t-il de cette lésion? Percy, tenant compte de ce fait, que les plaies des joues sont communes, et que cependant les fistules salivaires sont rares, en conclut que les blessures du conduit se cicatrisent facilement, et sans laisser de fistule, chez un grand nombre de sujets (rapport sur l'observation de de Guise, Bulletins de la Faculté de Médecine, t. II, p. 44). Mais Boyer (5" édit., t. v) objecte avec raison que si les joues sont souvent blessées, le canal de Sténon lui-même est rarement intéressé, et que c'est la raison pour laquelle les fistules salivaires sont rares. Nous admettons , en effet., avec cet auteur, que la plaie, quand elle comprend le conduit, l'intéresse dans toute son épaisseur , que l'écoulement de la salive ne peut donc plus avoir lieu que très-difticileraent par les voies naturelles , et que cet écoulement , mettant obstacle à la cicatrisation , entraîne presque inévitablement une fistule salivaire.
Est-ce à dire pourtant que la cicatrisation soit absolument impossible ? ÎNon sans doute. Il se peut d'abord que le canal soit ouvert sur un seul point de son contour, et que , par suite, la réparation s'en opère assez facilement. Il se peut même que, dans les cas de division complète, les dius bouts restent assez voisins l'un de l'autre pour se réunir saus perdre leur calibre. Mais il faut considérer les faits de ce genre comme de beaucoup les plus rares.
A la rigueur, la blessure peut se cicatriser sans entraîner de fistule, mais en laissant après elle une oblitération du conduit. îNous avons cité plus haut un cas de M. Baiilarger, dans lequel les choses se sont passées de cette façon ù la suite d'un coup de feu. M. Borel, de ^'eufchàtel, eu a rapporté un autre exemple, également à la suite d'un coup de feu [Gazette des hôpitaux, 1859, p. 18). Ce sera encore une terminaison bien rare; car l'écoulement incessant de la salive, et l'abondance de cet écoulement pendant les repas doivent mettre obstacle à roLlitération.
Mais si l'oblitération avait eu lieu , quelles eu seraient les conséquences ? Nous savons déjà, d'après le fait de M. Baiilarger, que, dans Fintervalle des repas, la lésion peut n'occasionner aucun accident , mais donner, lors de la mastication, l'écoulement de salive à travers la peau que nous
avons décrit plus haut. Dans le cas de M. Borel, il n'y a pas eu d'issue de ce genre. Pendant quelque temps la parotide est devenue le siège d'un gonflement indolent ; puis peu à peu ce gonflement a diminué, et l'auteur croit, sans l'avoir prouvé par l'investigation anatomique , que la glande s'est atrophiée.
Garnier, cité par Boyer, a observé une autre terminaison. Le malade avait eu le canal de Sténon ouvert; la salive s'était échappée sur la joue pendant un certain temps. Néanmoins la plaie extérieure se ferma ; mais le malade conserva sur la joue une tumeur molle, qui augmentait notablement pendant les repas, et s'affaissait ensuite un peu. La pression exercée sur cette tumeur faisait sortir une notable quantité de liquide par l'orifice normal du canal de Sténon. Il est évident qu'ici une poche salivaire s'était formée entre les deux bouts du conduit, que cette poche recevait le liquide versé par le bout postérieur, et le laissait ensuite passer par le bout autérieur et de là dans la bouche. Percy a signalé un fait analogue [loc cit.)-, mais c'est encore là une terminaison tout à fait exceptionnelle.
Conunent reconnaître que le canal de Sténon a été divisé? Le premier jour, l'écoulement du sang empêche de distinguer celui de la salive; mais, les jours suivauls, on remarque que le pus fourni par la plaie est très-liquide , et si l'on appelle l'attention du malade sur ce qui se passe pendant la mastication, ou si on l'examine à ce moment, on voit s'écouler en grande abondance un liquide clair qui ne peut être que de la salive.
Pour le traitement, il n'y a rien de bien particulier à faire , si ce n'est un pansement légèrement compressif , qui , en empêchant la sortie de la salive, peut favoriser la cicatrisation des deux bouts.
S'il se forme une fistule salivaire, nous verrons plus loin quelle devra être la conduite du chirurgien.
Si une poche salivaire intermédiaire aux deux bouts s'était établie, on pourrait l'abandonuer à elle-même , et donner seulement au malade le conseil de la vider de temps en temps par des pressions. Dans le cas oti la tumeur serait assez volumineuse pour être difforme, ou occasionnerait quelque autre accident, on pourrait l'inciser du côté de la joue, en ayant la précaution de rouvrir chaque jour la plaie avec une soude cannelée, afin d'empêcher la réunion des bords et d'obtenir une i iisiule salivaire interne.
S'il y avait une oblitération avec issue de la salive à travers la peau de la région parotidienne, on pourrait encore abandonner la maladie à elle-
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même, car on n'interviendrait utilement qu'en cherchant à obtenir par une opératidn une fistule interne. Mais, ne connaissant aucun fait dans lequel on ait eu recours à ce mode de traitement, nous ne croyons pas nécessaire d'y insister.
Art. II. — Tumeurs adénoïdes.
La glande accessoire qui accompagne le canal de Sténon peut, à la rigueur, devenir le siège soit d'une véritable hypertrophie, soit d'un adénome semblable à ceux de la parotide. L'un de nous a rencontré sur une femme une tumeur de ce dernier genre. Nous n'insisterons pas sur les caractères cliniques, qui ressemblent à ceux des adénomes parotidieus ; nous dirons seulement que si l'on se décide à l'extirpation , il faut disséquer attentivement , afin de ne pas ouvrir le canal de Sténon, dans le cas où la tumeur lui adhérerait, car cette lésion pourrait être suivie d'une fistule salivaire.
Art. IIL — Calculs salivaires du canal de Sténon.
Des calculs, tout à fait analogues par leur composition et leurs variétés de volume à ceux du canal de Wartbon, peuvent se former dans le conduit parolidien ; mais ils sont beaucoup plus rares que ceux du canal de Warthon. Nous n'eu avons pas rencontré nous-mêmes. En 1842, M. le )f Duparcque, qui a publié dans la Renie médicale de longues recherches bibliographiques sur les calculs salivaires , n'en a pu trouver que quatre observations, dues à Schenckius , E. Blanchard , Lazoni, et M. Fuzet, du Pouget. Il aurait pu en ajouter deux autres, consignées, l'une par Sequiguol dans \t Journal général de médecine, t. xvjii, p. 90, l'autre par Fardeau, de Saumur , en 1822, dans les Mémoires de médecine el de chirurgie militaires. Depuis 1842, deux nouveaux faits remarquables ont été publiés, l'un par M. Bassow, de Moscou, dans les Mémoires de la
Société de chirurgie
t. Il,
119), et l'autre
par M. Bouteiller, dans les Bulletins de la Société anatomique (1847, p. 409).
Dans quelques-unes de ces observations, en particulier dans celles de Sequignol et de M. Bouteiller, la maladie a été révélée par un gonflement de la joue et de la région parotidienne. Ce gonflement était indolent et plus ou moins ancien ; il datait de sept ans dans le cas de Sequignol ; il ne datait que de cinq mois, était très-douloureux, et s'accompagnait d'une grande difficulté d'ouvrir la bouche, dans celui de M. Bouteiller. Dans ce der-
nier fait, la tumeur augmentait sensiblement pendant les repas, puis diminuait peu à peu, ce qui a fait penser que la salive s'accumulait derrière le calcul, en dilatant le conduit et ses ramifications dans la glande , et qu'il s'écoulait ensuite entre la paroi et le corps étranger.
Nous pouvons donc établir que, dans un certain nombre de cas, le calcul, après n'avoir produit d'abord aucun accident et être resté inaperçu pendant un certain temps, occasionne ensuite un gonflement de la joue et une. réteniion incomplète de la salive, d'où le gonflement plus ou moins douloureux de la région parotidienne, qui augmente pendant les repas. La tumeur de la joue est formée par le calcul lui-même et l'engorgement des parties circonvoisines, et il n'y a pas habituellement de poche liquide concomitante, comme cela a lieu pour le canal de Warthon.
Les choses peuvent rester en cet état pendant des mois et des années, si le malade ne consulte pas , ou si la personne consultée ne retire pas le corps étranger. A la longue, un abcès pourrait se former, s'ouvrir dans la bouche, et y laisser tomber le calcul. Cependant les choses ne se sont passées de cette façon dans aucune des observations que nous avons consultées. Quelquefois au contraire, et particulièrement dans les faits de Fardeau et Bassow, l'abcès s'est ouveit au dehors, une fistule s'est établie, des fongosités se sont élevées .sur tout leconlour de cette fistule, au fond de laquelle on a pu reconnaître avec un stylet la présence d'un corps dur.
Diagnostic. — Lorsque le malade se présente avec un gonflement de la joue, et une tuméfaction plus ou moins douloureuse de la région parotidienne, sans fistule extérieure, il faut explorer avec les doigts, portés du côlé de la peau et du côié de la muqueuse buccale, pour voir s'il y a quelque dureté qui ne se rencontre pas habituellement dans les tumeurs de la joue. Il faut en ouire examiner, en attirant la commissure labiale en dehors et en renversant la joue, l'orifice buccal du conduit parotidien. Si l'on trouve cet orifice agrandi, c'est déjà une présomption de l'existence d'un calcul, et, en introduisant un slylet, on sent la résistance caracléristique.
Lorsque le malade a une fistule entourée de fongosités, il suffit encore de porter le stylet pour constater la présence d'un corps étranger.
Traitement. — Dans les cas où il n'y a pas de fistule, il faut procéder à l'extraction par la face interne de la joue. Pour cela on doit, à l'exemple de M. Mauec, dans le cas rapporté par
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M. Bouteiller, introduire une des extrémités d'uue paire de ciseaux dans l'orifice agrandi du canal
de Sténon , l'inciser, et retirer le corps étranger avec une pince, ou simplement, à l'exemple de M. Fuzet(Grtr. méd., 1840, p. 520), inciser la muqueuse sur le calcul avec un bistouri.
Dans les cas où il y a fistule extérieure, on doit procéder à l'extraction par la voie qui est toute prépai'ée, en agrandissant un peu cette voie, si elle n'est pas suffisamment large. Dans les faits de Fardeau et de Bassow, l'opération a été pratiquée de cette manière, et l'on a trouvé des calculs volumineux. Celui de Fardeau était gros comme une noix ; celui de Bassow pesait 18 grammes.
Ces auteurs ne paraissent pas avoir eu consécutivement de fistule salivaire ; on comprend cependant que si, par suite de l'ancienneté du mal, le bout antérieur du canal parolidien s'était oblitéré ou seulement rétréci , la salive , ne trouvant pas d'issue ou en trouvant une insuffisante du côté de la bouche, devrait continuer à s'écouler incessamment sur la joue.
Il n'est pas impossible qu'un second calcul doive être ôté quelque temps après le premier. Sequignol en avait retiré un avec uue pince, sans incision préalable, par l'orifice agrandi du canal de Siénon, sur une femme qui avait depuis quelque temps un gonflement très-dur, principalement appréciable à la face interne de la joue gauche, et qui avait en même temps une tension et une dureté de la glande parotide. La malade fut promplement guérie ; mais, quatre mois après, un second calcul se présenta à l'orifice du canal, et fut extrait de la même façon. Il est à noter que le premier de ces calculs a paru avoir pour noyau un petit filet de bois.
Art. IV. — Fistules salwaires du canal de Sténon.
Cette variété de fistule est rare, parce que les causes capables de lui donner naissauce,savoir: les blessures qui intéressent le conduit, les opérations qui se pratiquent à son niveau, et les calculs salivaires, se présentent rarement. li résulte en effet de ce que nous avons dit dans les articles précédents qu'un coup de feu, une plaie par instrument tranchant, et une ulcération provoquée par un calcul, peuvent occasionner cette maladie; on l'a vue produite aussi par une brûlure au quatrième degré.
Symptômes. — On remarque d'abord sur la joue un orifice anormal placé au fond d'une dépression , et quelquefois sur un point saillant et entouré de fougosités. Dans beaucoup de cas, cet
orifice est environne de parties saines ; dans d'autres , et notamment lorsque la maladie a été consécutive à la chute d'eschares , il est placé au milieu d'un tissu cicatriciel plus ou moins difforme.
Cet orifice peut se trouver au niveau du masséter ou au niveau du buccinateur; on verra plus loin que cette distinction a quelque utilité pour le pronostic et le traitement, mais que, d'après les faits connus, les fistules placées au devant du masséter sont les plus communes.
11 laisse passer presque continuellement un liquide clair, non visqueux , qui mouille la joue. Dans l'intervalle des repas, cet écoulement est peu abondant et peu gênant, cesse même quelquefois pendant quinze ou vingt minutes; mais, au moment des repas , c'est-à-dire pendant la mastication , la salive s'échappant en grande abondance, le malade est obligé de tenir sur sa joue une serviette qui se trouve, à la fin du repas, tout imprégnée de liquide. Duphœnis nous apprend ' qu"il a, pendant un dioer, recueilli 66 grammes de liquide en un quart d'heure, et une autre fois, 120 grammes en vingt-huit minutes, sur le malade dont il a raconté l'histoire dans les Mémoires de l'Académie de chirurgie (t. m , édition in-4°).
Uiagnoslic.
■ La position de la fistule, l'écoulement d'un liquide clair sur la joue, l'augmentation de ce liquide pendant la mastication , sont des signes qui ne permettent pas de méconnaître l'existence d'une fistule salivaire. illais cette fistule estelle parotidienne ou cummuuique-t-elle avec le conduit excréteur? On ne peut la soupçonner parotidienne, lorsqu'elle se trouve au devant du bord antérieur du masséter, c'est-à-dire dans la portion buccinatrice de la joue. L'embarras n'existerait donc que pour les fistules ouvertes au niveau du masséter ; or, on serait guidé par la quantité de l'écoulement pendant les repas: si cette quantité restait faible, la fistule serait parotidienne ; si la quantité était considérable, la fistule communiquerait avec le conduit. On est guidé de plus par l'examen de l'orifice buccal du conduit de Siénon. Sil'on regarde bien cet orifice, en renversant la commissure eu dehors, après avoir eu soin de placer un corps sapide, comme un morceau de sel ou de sucre, sur la langue, et qu'on voie la salive s'écouler, ce sera la preuve que le conduit est perméable , et qu'eu conséquence il ne communique pas avec la fistule; car, dans les fistules du canal de Sténon, la partie antérieure du conduit, devenue inutile, se rétrécit on s'oblitère. Si au contraire ou ne voit pas s'écouler du tout de salive, ce sera la preuve que le
FISTULES SALIVAIRES DU CANAL DE STÉNON
conduit ne laisse rien passer, et un motif pour croire que sa partie postérieure aboutit à la fistule. On peut compléter l'exploration, en introduisant un stylet de Méjean. Si cet inslrument est arrêté à peu de distance de l'orifice, c'est un motif de plus pour croire à l'oblitération dont nous pariions tout à l'heure, et conséquerament à une fistule du conduit.
Pronostic. — Celte maladie est sans gravité pour la vie; mais on comprend combien elle doit être incommode pour ceux qui en sont atteints , puisqu'ils sont condamnés à manger seuls, pour ne pas exposer ceux qui mangent avec eux au dégoût qu'inspire inévitablement cette issue continuelle de liquide sur la joue.
Traitement. — La fistule salivaire du canal parotidien est difficile à guérir. On en comprend le motif; c'est qu'il y a deux indications embarrassantes à remplir : d'abord empêcher le passage de la salive au dehors, ensuite assurer l'arrivée de ce liquide daus la bouche.
Les premiers efforts, ceux qui ont été tentés avant la découverte du canal de Sténon en 1662, étaient restés le plus souvent infructueux , et ce n'est encore qu'assez longtemps après cette découverte que les chirurgiens comprirent bien la difficulté et la double indication que nous venons de mentionner. On doit à l'Académie de chiruriùe, et particulièrement aux mémoires de Duphœnix, Louis et Morand (t. m, in-4°), d'avoir bien posé la question, et de lui avoir donné une solution sinon irréprochable, au moins très-raliunnelle.
Deux intentions se sont produites dans ces tra- ■ vaux de l'Académie de chirurgie ; la première, due à Louis et à Morand, est de rétablir la voie naturelle de la salive, en introduisant dans le bout antéiieur du canal de Sténon une mèche destinée à le dilater. ' Cette mèche peut être conduite au moyen d'un stylet qu'on fait pénétrer de la fistule dans la bouche, ou de l'orifice buccal du conduit vers l'orifice fistuleux. On en augmente peu à peu le voltuue, dans le pansement et le renouvellement qui ont lieu tous les jours. Quoique Louis et Morand aient cité chacun un succès par ce mode de tiaitement, leur conseil a été rarement suivi. Pour nous, il nous parait difficile, sinon impossible, d'introduire un corps dilatant quelconque dans le bout antérieur, habituellement rétréci et souvent oblitéré, du canal parotidien, et nous sommes d'avis que l'établissement d'une voie artificielle est, dans la plupart des cas, la seule ressource.
L'autre intention , celle précisément qui consiste à creuser à travers la joue un petit con-
duit artificiel, aboutissant d'une part au canal de Sténon ouvert , et d'une autre part dans la cavité buccale, nous paraît due à Deroy, et Morand nous apprend que J.-L. Petit la formulait aussi dans ses cours, en disant que le mieux était de faire une fistule interne destinée à remplacer la fistule externe. Cette idée et cette formule sont celles que nous adoptons presque tous aujourd'hui. Mais quels sont les meilleurs moyens de les réaliser ? Pour y répondre, examinons d'abord les procédés opératoires que celte méthode a vu naître ; nous chercherons ensuite auquel il convient de donner la préférence.
1" Procédé de Deroy, Ce- chirurgien avait transpercé la joue avec un fer rouge, semblable à celui dont on se servait alors pour la perforation de l'os unguis. Saviard, qui cite l'observalion de Deroy à la page 531 de ses Observations de chirurgie, ne dit pas si, c'était de dehors en dedans ou de dedans en dehors. Il ne nous dit pas non plus si, à la suite de cette opération , le chirurgien a employé un corps dilatant quelconque pour emjjècher l'oblitération de la partie buccale de la plaie et assurer la guérison de la portion externe ou cutanée ; il nous assure seulement que la guérison a eu lieu.
2° Procédé de Monro. — Selon. Ce chirurgien avait traversé la joue de part en paît, de dehors en dedans, avec une alêne de cordonnier. Il avait ensuite fait passer daus le trajet un cordon de soie (on ne dit pas de quel volume), dont il avait lié les deux bouts vers l'angle de la bouche , et qu'il avait laissé trois semaines en place. Au bout de ce temps, il avait retiré le cordon de soie, et la fistule s'était guérie en peu de temps. [Mémoires de la Société de Médecine d'Edimbourg, t. Il, p. 311.)
Il faut que Monro ait été heureusement servi par les circonstances, car comment se fait-il que le corps étranger, dont les dimensions étaient les mêmes en dehors qu'en dedans , ait favorisé la cicatrisation dans le premier sens plutôt que dans le second ?
Desault a mieux rempli, selon nous, l'indication avec un séton placé du côté buccal seulement du trajet préalablement établi à travers la joue. Ce selon était fait avec des liens de charpie maintenus et attirés par un fil qui traversait seul la fistule extérieure. Ce fil était assez long pour que chaque jour on put ramener par la bouche la mèche de charpie et en mettre une autre. Desault I du reste, en se servant de ce moyen, se conformait au conseil donné par J.-L. Petit, de percer la joue dans toute son épaisseur, en laissant à la partie interne de l'incision plus de largeur
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qu'à la partie externe, et d'entretenir l'orifice, du côlé de la bouche, iivec un petit moi-ceau d'épongc fiue changée tous les jours , jusqu'à ce cjue l'ouverture externe fût cicatrisée. Nous ne savons comment J.-L. Petit faisait tenir ce morceau d'épongé, et nous sommes étonnés même que Desault ait réussi à maintenir sa mèche exclusivement dans la partie interne du trajet.
3° Procédé de Duphœnix. — Canule.
Ce chirurgien avait à remédier à une fistule saiivaire qui se trouvait au niveau du masséter. Guidé par la même intention que J.-L. Petit, Deroy et Monro , il enleva d'abord les tissus cicatriciels qui entouraient celte fistule; puis il conduisit son bistouri d'arrière en avant et de dehors en dedans, c'est-à-dire du masséter vers le bnccinateur et vers la muqueuse buccale, plaça, dans la portion interne de ce trajet, une canuie, et ferma la portion extérieure avec une suture entortillée. La réunion immédiate fut obtenue. La canule, placée du côté de la bouche, put rester seize jours en place sans se déranger ; le canal artificiel, qui s'était établi autour de celte canule, a persisté et a servi définitivement à conduire la salive dans la bouche.
On s'explique difficilement comment la canule .-! pu tenir dans cette opération de Duphœuix. Bien que le trajet qu'elle parcourait fût oblique, il semble cependant que le mouvement des joues aurait dû l'expulser. C'est la crainte d'un accident de ce genre qui a sans doute déterminé un chirurgien italien, Atti {Archives gén. de méd., t. vi, p. 283 ; 1 824) , à placer à l'extrémité externe de .^a canule un cordonnet de soie qu,i , sortant par l'orifice fistnieux , venait s'attacher au bonnet du malade, près de l'oreille. Mais c'est encore un inconvénient que d'avoir un corps étranger en permanence dans la fistule ; il n'en faut pas davantage pour empêcher la cicalrisation. La canule ii\ chirurgien italien était en plomb, et se terminait du côté de la bouche par irois lamelles, qu'on y repliait pour empêcher le cordonnet de soie d'attirer trop eu dehors l'instrument. Il est à noter que, malgré les diflicultés de son exécution, ce procédé parait avoir donné plusieurs succès à son auteur, le seul d'ailleurs qui l'ait mis en usage.
4° Procédé de de Guise. — Double fistule interne. Ce chirurgien , ayant à soigner une malade qui avait une fistule salivaire de la joue gauche, déjà traitée sans succès pr.r divers chirurgiens , adopta ies vues des auteurs dont nous venons d'indiquer les tentatives. ]\îais il craignit avec raison qu=î la portion buccale de la plaie faite à la joue ^ans les procédés de Dcroy et Monro se cicatrisât trop vite, c'est-à-dire avant
la portion cutanée, et qu'en conséquence la fistule persistât. Il crut sans doute aussi qu'il pourrait n'être pas aussi bien servi par le hasard que Duphœuix, s'il voulait employer la canule, et que cet inslrum'ent risquait de ue pas rester assez longtemps en place pour créer le canal artificiel désiré. Il chercha donc à établir, comme ses prédécesseurs, une voie artificielle à la salive; mais, au lien d'une seule fistule interne, il chercha à eu établir deux, et, au lieu de faire la voie d'emblée avec le bistouri, il la fit avec un fil de plomb |;!acé en anse dnns l'épaisseur de la joue, la convexité de l'anse se trouvant au niveau de la fistule, et ies deux chefs dans la cavité buccale. Nous n'avons pas de détails très-circonstanciés sur le manuel opératoire de de Guise , et nous reproduisons ceux que nous avons recueillis dans le rapport de Percy snr ce sujet ( Bulletins de la Faculté de Médecine, année 1811, p. A4). « AI. de Guise, dit le rapporteur, imagina de percer la joue en deux endroits, et de passer par cette double ouverture un fil de plomb, dont chaque extrémité, adroitement conduite dans la bouche, \ fut recoui'bée en sens contraire, ce qui établit une sorte de séton dont le milieu coi'respondait au point fistuleux extérieur, sur lequel il fut jugé nécessaire de pratiquer la suture entortillée.
«Au bout de quelques jours, la cicatrice de ce point fut parfaite. La salive commença à passer par les deux canaux artificiels; le plomb fut retiré avec précaution, et la guérison ne laissa plus d'inquiétude sur sa réalité. »
La modification de Béclard au procédé de de Guise nous parait avoir consisté d'abord dans l'emploi de la canule du trois-quarts pour conduire les extrémités du fil de plomb dans la bouche. On ne sait pas au juste comment s'y était pris de Guise , mais il est certain que le procédé s'exécute trèsiîien par la manœuvre de Béclard, décrite en 1824, par A. Bérard, dans les Archives générales de médecine, tome VI, page 285. Avec un petit trois-quarts à hydrocèle, on perfore la joue de dehors en dedans , en dirigeant l'instrument obliquement en arrière ; la canule, restée en place, sert à passer dans la bouche le bout d'un des fils de plomb, et on la retire. On porte alors le troisquarts armé de sa canule sur la face interne ou buccale de la joue, on traverse celle-ci de dedans en dehors , à 6 ou 7 millimètres en avant de la première ponction et en dirigeant l'instrument d'avant eo arrière , de manière à faire sortir sa pointe par l'orifice fistuleux , oîi se trouve déjà le fil de plomb. La tige du trois-quarts est retirée, et l'on conduit, par la canule, l'autre extrémité du fil dans la bouche. Les bouts de ce fil, au lieu
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d'être simplement ramenés l'un vers l'autre, comme dans le procédé de de Guise, sont ensuite tordus et laissés dans la cavité buccale. On les serre davantage de temps en temps, et on peut arriver ainsi à couper progressivement le pont qui les sépare. iViais, si la lisiule extérieure est cicatrisée avant que ce travail soit accompli , on retire avec précantion le fil de plomb, et l'on a ainsi deux voies pour Técoulement de la salive dans la bouche , an lieii d'nne seule , lui peu plus large sans doute , qu'on aurait obtenue si toute la portion de muqueuse intermédiaire aux deux orifices internes avait été coupée. Il n'y a cependant pas sur ce dernier point de précepte absolu. A. Bérard nous apprend, dans une note placée au bas du compte rendu du procédé d'Atli {loc. cit.), que Béclard a opéré trois malades par son procédé. Sur l'un d'eux , le fil est resté en place pendant dix-huit mois , au bout desquels on le détacha en incisant une petite portion de la membrane muqueuse , à laquelle il restait encore suspendu ; chez les autres, le fil de plomb fut enlevé après quelques niois, sans qu'on dise si la muqueuse a dû être incisée comme sur le premier.
5° Procédé de Langenbeck. — Dissection du bout postérieur du condiut. Ce procédé , qui n'est applicable qu'aux fistules correspondant à la portion buccale du canal de Sténon , consiste à faire une incision à la peau, parallèlement à la direction connue du conduit parotidien, à chercher ce dernier, à l'isoler, à le replier vers la cavité buccale, dont on incise la muqueuse, et à le maintenir dans cette position, en fermant la plaie extérieure avec une suture entortillée.
M. Bonnafont ( /ïnnales de la chirurgie française et étrangère, t. Il) a modifié ce procédé en introuuisant le bout préalablement disséqué du conduit dans une canule d'argent et l'y fixant avec un fii. Celte canule a été laissée à demeure pendant quelques jours dans la bouche, et a été retirée avec le fil , lorsque la plaie extérieure a été cicatrisée.
Nous ne croyons pas nécessaire de décrire longuement ces procédés; car, pour la variété de iistulesà laquelle ils conviennent , l'opération de Béclard, ou celle dont nous allons parler tout à l'heure, est plus simple dans son exécution et aussi sûre dans ses résultais. Pour la même raison , nous ne ferons que mentionner, sans nous y arrêter, Tidée bizarre qu'avait eue Riberi,de Turin, de porter dans la bouche le bout du canal parotidien, après l'avoir préalablement étreint dans une ligature qui devait tomber au bout de quelques jours.
ylppréciafton des procédés anciens. ■ —
Modification récente. Les exemples de fistules salivaires du canal de Sténon sont Irop rares pour que tous les chirurgiens puissent avoir une opinion fondée sur leur propre expéiiciice, et même pour cpi'uu nombre imposant de faits aient pu se produire en faveur de tel ou tel procédé. Cependant les guérisous incontestables obtenues par J.-L. Petit , Dnphœnix , Desault, de Guise, et Béclard, doivent faire admettre sans hésitation que le but à chercher est l'établissement d'une fistule interne^ à la place de la lisiule externe. Faire du côté de la cavité buccale une plaie par laquelle s'écoule incessamment la salive, tel doit être le but du chirurgien , siiion dans tous les cas , au moins dans ceux oîi l'on a constaté que le_ canal est oblitéré en avant et que le rétablissement de la voie naturelle serait ou trop difficile ou impossible à obtenir.
Il est incontestable que les procédés des auteurs dont nous venons de rappeler les noms peuvent conduire et ont conduit à ce résultat. Sans doute on n'a pas signalé habituellement qu'on avait vu , plusieurs mois on plusieurs an- I nées après, la s^alivc .s'écouler par l'orifice buccal de nouvelle formalion; mais, comme il n'est pas dit non plus que les malades aient eu les inconvénients de la rétention salivaire et une atrophie de la parotide, nous sommes autorisés à croire que la fistule interne a bien été obtenue.
Parmi les procédés qu'on a suivis , ceux qui consistent à placer un séton , une éponge, ou une canule, à la partie interne du trajet préalablement creusé dans l'épaisseur de la joue nous paraissent être les plus difficiles à exécuter , car, ainsi que nous l'avons dit , ou bien ces corps étrangers ne restent pas en place, ou bien, pour les y maintenir, on est obligé de passer par la fistule un fil qui peut s'opposera la cicatrisation de cette dernière.
Le procédé de de Guise , avec la modification de Béclard, savoir: l'entortillement et la constriclion progressive du fil de plomb, est, de tous, le plus facile à exécuier et le plus commode à supporter pour le malade; cependant il a l'inconvénient de demander beaucoup de temps, d'obliger le patient à garder dans la bouche un corps étranger , et peut-être d'échouer quelquefois. Il n'est pas impossible, en effet, que la section opérée par le fil se cicatrise à mesure qu'elle se produit, et ce résultat est surtout à craindre si la pariie extérieure de la plaie, celle où se trouve la fistule, ne peut pas être réunie immédiatement, suppure, et continue à laisser passer la salive. Nous avons vu A. Bérard échouer, et il faut bien que d'autres échecs aient eu lieu pour que i\IM. Lan-
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genbeck, Bonnafont, et Riberi, aient cru devoir ea venir au procédé compliqué de la dissection.
En vue d'obtenir une guérison plus rapide et plus sûre, l'un de nous, M. Gosselin, a fait à l'opération de de Guise et de Béclaid deux modifications capitales, dans un cas dont il a rendu compte à la Société de chirurgie en 1859 (.séance du 7 septembre ). L'une de ces modifications est la section extemporanée, par l'écrasement linéaire, de tout le trajet parcouru par l'anse de fil ; l'autre est l'écartemeut quotidien des bords de la plaie buccale pour en empêcher la cicatrisation , qui a toujours de la tendance à s'opérer trop vite et avant celle de la plaie cutanée.
Dans un premier temps, il a passé, au moyen du trois-quarts et conformément aux préceptes de Béclard , un fil de fer formant une anse dont la convexité répondait à la fistule, et dont les deux chefs sortaient par la bouche, après avoir traversé la muqueuse buccale à 1 centimètre l'un de l'autre. Pour couper de suite et sans trop s'exposer à une hémorrhagie toutes les parties molles en forme de V embrassées par cette anse, il a assujetti le fil au serre-nœud de Graefe , et il a serré progressivement pendant trois quarts d'heure, au bout desquels la section a été achevée sans que le malade ait perdu de sang. Le chloroforme n'a pas été employé, parce que le malade s'y est l'efusé ; mais, comme ce mode de section est assez douloureux, il vaudrait mieux, en pareil cas, recourir à l'anesthésie. Après ce temps de l'opération, la joue était occupée par une plaie qui la traversait dans toute son épaisseur, mais qui était beaucoup plus large en dedans qu'en dehors, où elle était constituée seulement par la fistule primitive. Son étendue, plus grande à l'intérieur, donnait des chances de cicatrisation plus lente de ce côté , et la lenteur était encore assurée par l'écrasement et l'attritiun , qui devaient s'opposer à une réunion immédiate. La plaie extérieure fut d'abord soumise à une compression légère; quelques jours après, un décollement de la peau ayant nécessité de ce côté une incision , deux points de suture séparée furent placés sur la fistule. Au huitième jour, malgré les conditions de non-réunion que
nous avons exposées, la plaie intérieure diminuait et tendait à se cicatriser avant la plaie extérieure. M. Gosselin s'empressa de décoller les bords de la première avec une sonde cannelée, et, à partir de ce moment , il introduisit cette même soude tantôt deux fois, tantôt trois fois par jour, eu ayant soin d'écarter largement les deux bords de la plaie. Il en fut ainsi jusqu'au vingt-quatrième jour après l'opération, époque à laquelle, trouvant la plaie extérieure bien cicatrisée, et voyant la salive couler par la plaie intérieure devenue fistuleuse, le chirurgien cessa de porter la sonde cannelée au fond de la plaie buccale. La guérison ne s'est pas démentie depuis ce temps. Un de nos amis, M. Spiegel, qui avait assisté à l'opération, a revu le malade, en septembre 1861, à Saint-Pierre-lez- Calais, et il a parfaitement constaté non-seulement que la fistule extérieure ne s'était pas reproduite, mais encore que la salive s'écoulait par la fistule buccale, facile à voir en faisant ouvrir la bouche et en tirant un peu la commissure en dehors.
Il ne faut pas se dissimuler que ce dernier procédé, de même que ceux de de Guise et de Béclard , dont il dérive , convient surtout aux fistules salivaires placées au devant du masséter. S'il faut s'en rapporter à ce que nous trouvons sur ce sujet dans les annales de la science, celleslà doivent être les plus fréquentes , car toutes les observations, à part celle de Duphœnix, paraissent avoir pour sujet des fistules buccales proprement dites.
En l'absence de documents cliniques, nous croyons que les procédés dont nous avons parlé peuvent également convenir pour les fistules massétérines, à la condition de traverser la joue d'arrière en avant avec les deux trois-quarts, et de faire dans ce trajet une perte de substance oblique , et à la condition d'empêcher encore plus activement la cicatrisation de la partie intérieure de la plaie par l'introduction réitérée d'une sonde cannelée ou d'une sonde de femme. Si nos prévisions ne se réalisaient pas, le procédé de la canule nous paraîtrait devoir raéiiter la préférence.
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