Contribution à l'étude des Parotidites Post-Opératoires
Jean-Pierre Labat
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
COURS COMPLÉMENTAIRES
Thérapeutique et Pharmacologie ....,,.....,,....... MM. MONGOUR,. MÉAECINONO PORTO Re en TN PT EN CROSS BEGOUIN A CCOUCDEMEN IS RE ee. de entra ee MN TN PERY | RO ST OLO REP UN ne ah sr de EC MARNE AUX ANR RN Pn N. DATES IE eme s ob a dus BNSA Et eV SN NN CABANNES GLNIQUEentaire eV NET TER ENS PT EE RE CAVALIE. Anatomie et Physiologie élémentaires (Etudiants en Chirurgie dentaire et élèves sages-femmes)... ere... SELLIER.
Le Secrétaire de la Kacuité : LEMAIRE.
Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
INTRODUCTION
Au cours de notre stage hospitalier, nos maitres avaient plusieurs fois attiré notre attention sur un accident assez fréquemment observé après certaines opérations chirurgicales, nous voulons parler des ‘parotidites post-opératoires. Cette complication, il nous a été donné de l’observer, et deux cas particulièrement intéressants que nous avons vus évoluer dans le service de notre maître M. le professeur Villar nous ont déterminé dans le choix de notre sujet.
Bien que nouvelle venue parmi nous, cette question des parotidites post-opératoires a été l’occasion de publications nombreuses. Pour ce qui est de la Pathogénie, les. imaginations se sont donné libre cours, les opinions les plus fantaisistes ont été émises; la multiplicité des théories proposées est la meilleure preuve de leur insuffisance relative. Ces théories, nous les discuterons au cours de notre travail, nous chercherons par l'analyse de nos observations à apporter certains éléments dans cette question si contro-
verséc.
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CHAPITRE PREMIER
Historique
C’est en 1877 qu'a été observé le premier cas de parotidite post-opératoire; l’observation n’en a été rapportée que plus tard par Mattweff, de St-Pétersbourg, qui, dans les « Annales de Gynécologie » de 1885, en rapporte un certain nompre d’autres; cette observation qui concerne une malade du professeur Schræder a été consécutive à une ovariotomie. Bantock en 1878 en observe et en rapporte un second cas. C’est même à ce dernier que le professeur Le Dentu attribue dans ses cliniques {Clinique chirurgicale, 1905), ia priorité.
A la même époque, Goddell publie à | « American gynecology society » cinq observations; ce fut l’occasion d’un débat rapporté dans le « Medical times and Gazette », débat au cours duquel dix cas nouveaux furent apportés.
Les seules explications pathogéniques tentées à ce moment sont celles de Mattweff. D’après lui, il y aurait une certaine. solidarité pathologique entre le tissu des organes génitaux et Iletissu parotidien, et il explique ainsi la répercussion qu’on observe au niveau de la parotide lors de traumatismes portant sur les ovaires. On conçoit que de ce fait, la pathogénie des parotides post-opératoires n’ail pas gagné en précision,
Cette pathogénie vit sur ces données pendant quelque temps quoique des observations nouvelles soient publiées en 1888 par Moricke. Celui-ci n’essaie pas ‘de modifier les théories admises jusqu'à lui, les explications de Mattweff le satisfont, tout comme Macdonald d’ailleurs, qui en publie une observation à la même époque dans l « Edimburg Journal »; somme toute, la théorie de la sympathie résume à cette époque, la pathogénie de Ia parotidite post-opératoire. |
Aux lumières ‘de la bactériologie, grâce à dl’asepsie et l’antisepsie qui révolutionnent le domaine chirurgical, des idées nouvelles se font jour, on attribue une juste place à l'infection. Claisse et Dupré, dans une étude expérimentale des plus serrées, montrent le rôle de l'infection canaliculaire et ascendante dans la production des parotides.
Dans une étude de Ginner sur les parotidites aiguës dans les états cachectiques et les affections chroniques, étude parue en 1901, nous relevons deux cas de parotidite survenue après opération abdominale, gastrostomie et gastro-entérostomie. Malgré la condition de leur apparition, l’auteur n'a pas son attention attirée sur le traumatisme opératoire.
Bossert, dans sa thèse intitulée: Contribution à l'étude des parotidites infectieuses, et soutenue en 1902, rapporte 3 observations personnelles, qu'on peut carrément étiqueter: parotidites post-opératoires. Mais il faut arriver à Benoît (1902) pour trouver un travail d'ensemble sur la question.
Depuis, les discussions sur la question se sont multipliées. Condamin, en 1903, pose la question devant la Société de chirurgie de Lyon, Morestin en 1907, devant la Société chirurgicale de Paris. Il en résulte que l’on signale encore des cas nouveaux de parotidite post-opératoire.
À Bordeaux, M. le professeur Chavannaz rapporte deux cas particulièrement intéressants, qu'il fait suivre de considérations pathogéniques, cette publication est l’occasion de la thèse de Pellé.
Depuis, Morel, de Paris, 1907-1908, Pasqualini, de Mont-
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pellier, 1908-1909, se livrent à de nouveaux essais sur la question. Le premier fait surtout une étude pathogénique et expérimentale. :
Rives et Soubeyran, en 1908, réunissent les différents faits intéressant la question et tentent une mise au point, le premier dans une revue générale de la «Gazette des Hôpitaux », le deuxième dans un article des « Archives générales de chirurgie », 1908. |
De ce court exposé historique, on déduira facilement que les différents côtés intéressants de la question ont été déjà abordés même à plusieurs reprises; c’est par conséquent une sorte de mise au point que nous nous proposons dans ce travail.
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CHAPITRE II
Anatomie de la Parotide
Il nous semble logique de faire précéder notre étude d'un court exposé anatomique et physiologique, pour mieux saisir l’étiologie et la pathogénie de la parotidite post-opératoire, et en déduire un traitement rationnel.
La parotide est un organe glandulaire annexé à la cavité buccale dans l’intérieur de laquelle elle déverse son produit de sécrétion, la salive parotidienne.
Au nombre de deux: l’une droite, l’autre gauche, la parotide se trouve située dans une loge qui porte son nom et qui est délimitée de la façon suivante: en avant, par la branche montante du maxillaire inférieur: doublée en dehors par le masséter et en dedans par le ptérygoidien interne; en arrière, par l’apophyse mastoïde, continuée par les faisceaux mastoïdiens du sterno-cléido-mastoïdien et plus profondément par le ventre postérieur du digastrique, puis par lPapophyse styloïide d’où s'échappe en rayonnant le bouquet de Riolan avec ses trois fleurs rouges et ses deux fleurs blanches; en haut, sa paroi est constituée par la partie postérieure de la capsule de Particulation temporomaxillaire, en arrière de laquelle se trouvent les portions cartilagineuse puis esscuse du conduit auditif externe; en bas, elle est séparée de la loge sous-maxillaire par une
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bandelette fibreuse s'étendant de la gaine du sterno-cléidomastoïdien au gonion, la bandelette sous-maxillo-parotidienne; en dehors, la glande qui la remplit arrive directement en rapport avec les téguments, peau matelassée par le issu cellulaire, dont elle est séparée par l’aponévrose cervicale superficielle; en dedans enfin, notre loge parotidienne affecte la forme d'un coin qui s'enfoncerait entre les ligaments sphéno-maxillaire en avant el stylo-maxillaire en arrière. C’est à travers cet hiatus que la glande recouverte par ce que certains désignent trop généreusement sous le nom d'aponévrose parotidienne profonde, fait hernie dans lespace latéro-pharyngé, laissant en arrière et un peu en dedans d’elle les gros vaisseaux à destination céphalique.
La parotidite présente des rapports intimes avec des vaisseaux des nerfs et des ganglions qui comme elle se trouvent contenus dans la même excavation. L’artère carotide externe pénètre dans la loge par sa face postérieure à la jonction du tiers inférieur et des deux tiers supérieurs de celle-ci. Elle devient de plus en plus superficielle à mesure qu’elle se dirige vers le col du condyle du maxillaire inférieur, point où elle se bifurque en plein tissu glandulaire en ses deux branches terminales, après avoir donné naissance à lauriculaire postérieure.
Plus superficiellement, se trouve la jugulaire externe, éanal veineux homologue, du moins chez l'adulte, de Partère carotide externe.
Sorti du crâne par le trou stylo-mastoïdien, le nerf facial se dirige vers le côté externe de la carotide externe, puis arrive sur le côté externe de la jugulaire externe, contourne celte veine en passant au-devant d'elle et se divise sur sa face superficielle en ses deux branches terminales, ftemporo-faciale et cervico-faciale, qui de leurs ramifications vont sillonner la face et la partie supérieure et antérieure du cou.
Branche du nérî maxillaire inférieur, lauriculo-temporal contourne le col de ja mandibule comme le sciatique po-.
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plité externe contourne le col du péroné, s'engage dans l'épaisseur de l'extrémité supérieure de la parotde. puis se redresse pour monter werlicalement en avant du conduit auditif externe.
Les uns superficiels, les autres profonds, les ganglions parotidiens présentent {ous des rapports intimes avec le tissu glandulaire. Les premiers situés immédiatement audessous de l’aponévrose superficielle se logent en avant du conduit auditif externe et du tragus; ce sont les ganglions yreauriculaires. Les autres, plus profonds, se groupent le long de la jugulaire externe. ‘Tous ces ganglions reçoivent des lymphatiques émanés de la face externe du pavillon de l'oreille, du conduit auditif externe, dé la caisse du tympan, de res et de la racine du nez (Most, Poulsen, Küttner, Poirier).
la peau des régions temporale et frontale, des paupiè-
Peut-être mème recevraient-ils des vaisseaux émanés de la muqueuse des fosses nasales et de la partie postérieure du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur.
Outre le prolongement pharyngien précédemment cité, la parotide toujours contenue dans sa loge émet un prolon: gement antérieur ou massétérin, qui peut s’isoler du reste de l’organe. Quelquefois, on rencontre, dans la joue, un lobule glandulaire tout à fait isolé, avec un canal distinct venant s'ouvrir dans le canal de Sténon; c'est la parotide accessoire bien décrite par M. le professeur Villar.
Au niveau de la partie tout antérieure de ce prolongement massélérin, se trouve l’origine apparente du canal excréteur parotidien, ou canal de Sténon. Ce canal chemine sur la face externe du masséter, contenu dans un dédoublement aponévrotique, enjambe la boule graisseuse de Bichat qu'il contourne, perlore obliquement le buccinateur, glisse sous la muqueuse du versant génien du sillon gingivo-génien supérieur, et se termine enfin par un orifice punctiforme, parfois silué sur une pelile saillie, orifice qui siège au niveau du collet de la deuxième grosse molaire. Classiquement, sa direction est assez bien indiquée par une ligne allant
du lobule de l'oreille à l'aile du nez. Au point de vue de sa ramescence intra-glandulaire, le Sténon présente normalement une grande ressemblance avec le Wirsung pancréatique. Il existe, dans les deux cas, un conduit principal dans lequek s’abouchent plus où moins obliquement des conduits secondaires.
Histologiquement, la parotide est une glande séreuse formée d'un grand nombre de petits grains sécréleurs, les acini. Chaque acinus est constitué par un épithélium délimitant la cavité dite acineuse; cet épithélium étant implanté sur une membrane propre, dont il est séparé par place, par des cellules contractiles de Boll. Autour de chacune de ces petites parotides en miniature se trouve un lacis irrégulier formé par des vaisseaux sanguins et lymphatiques et par des nerfs entremêlés les uns avec les autres.
Le canal de Sténon présente lui aussi une membrane propre, fibreuse, d’une assez grande épaisseur, soutenant une double couche cellulaire. Entre l’épithélium et la paroi conjonctive s’insinuent encore des cellules de Boll.
En résumé, nous considérons schématiquement Ia parotide comme un organe bipolaire interposé entre la circulation générale et le milieu buccal et présentant des rapports plus ou moins intimes avec une foule d'organes importants.
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CHAPITRE III
Physiologie de la Parotide
À la parotide incombe le rôle de la sécrétion de la salive dite arotidienne. Ge liquide se mêlera dans la bouche avec les autres sécrétions salivaires pour constituer la salive mixte.
Le mécanisme de cette sécrétion s'explique par des transformations’ histo-chimiques qui se passent dans l'élément noble de la glande sous l'influence prépondérante mais nou exclusive de phénomènes vaso-dilatateurs (congestion), le tout étant sous la dépendance du système nerveux. L’'innervation de la parotide est assez complexe. Elle reçoit quelques filets de lauriculo-temporal et d’autres du système sympathique. D'après des recherches récentes, il résulterail que physiologiquement, les premiers ne proviendraient pas du frijumeau, pas même du facial, mais du glossopharyngien. Leur excitation provoque la sécrétion, ou plus exactement, l’excrétion cellulaire ainsi que la vaso-dilatalion. Les filets sympathiques sont au contraire vaso-constricteurs. La sécrétion parotidienne pouvant être considérée comme un acte réflexe, il reste à établir l'arc réflexe qui semble lui donner naissance. Le neurone est essentiellement constitué par le noyau bulbaire de la sécrétion salivaire, avec ses deux voies centripèle et centrifuge. Cette dernière est représentée par lauriculo-temporal précédemment étudié, Le point de départ du réflexe ‘doit être recherché dans la bouche (langue, dents, joues), parfois dans l’œsophage, l'estomac, l'intestin, voire même les organes géni-
pre
lo-urinaires, ou un point quelconque de l’organisme (névrovathies) A côté de cet acte réflexe il ne faut point oublier les phénomènes sympathiques qui souvent viennent se surajouter. gi
Le produit de sécrétion, la salive parotidienne, est un liquide opalin, sans odeur ni goût, très aqueux, qu’on peut obtenir en cathétérisant le Sténon. De réaction alcaline, elle peut s’acidifier sous des influences pathologiques variées. Elle contient avec de l’eau, un ferment digestif, la ptyaline, des sels de soude et de potasse, dont le plus caractéristique est le sulfocyanure de potassium auquel on a voulu faire jouer un rôle antiseptique. Normalement, elle ne contient pas de mucus pas plus que de débris épithéliaux.
Produite d’une façon continue, la salive parotidienne est sécrétée en plus grande abondance au moment des repas, à l’occasion de la mastication, à la seule vue même d’un mets appétissant (sécrétion psychique). À côté de cette fonction digestive, il y a lieu de placer son double rôle mécanique, balayage du Sténon et humidification de la muqueuse buccale.
Le Sténon étant l'intermédiaire entre lacinus et le tube intestinal, la salive parotidienne se dirigera de la glande vers la bouche et balaiera ainsi la lumière canaliculaire. On pourrait donc le définir: le drain physiologique de la parotide, Normalement, le Sténon comme la parotide sont stériles. Cependant, Claisse et Dupré, à la suite de leurs expérimentations ont démontré que fréquemment la portion toute terminale du canal excréteur était envahie par la flore buccale, et si cette dernière ne pousse pas plus loin son incursion c’est grâce au léger courant salivaire. Que pour une cause quelconque, ce courant s’amoindrisse ou vienne à disparaître, que les microbes envahisseurs se trouvent en nombre ou que leur virulence soit exallée, el voici que ce drain physiologique constituera un chemin tout préparé pour l'infection et pourra devenir, dans la suite, un véritable drain pathälogique.
OBSERVATIONS
OBSERVATION I (Inédite).
(Due à l'obligeance de M. le Docteur Canaguier).
Hystérectomie abdominale totale pour fibrome de l'utérus. Parotidite post-opératoire.
Madame C. 44 ans, de Grand-Lucé (Sarthe), vient me consulter pour une enflure du membre inférieur droit rendant la marche très pénible et remontant au 1€r janvier 1911. Je me rendis rapidement comple que cet œdème devait provenir d’une compression pelvienne et l'examen au ventre fit découvrir une tumeur abdominale volumineuse.
Il n’y a rien d’intéressant à signaler dans ses antécédents héréditaires.
Du côté des antécédents personnels on doit noter outre diverses maladies banales peu intéressantes, un syndrome de Basedow pour lequel elle se fait soigner depuis plusieurs années ef qui se résume dans ses grandes lignes par les signes suivanis: exophlalmie, pas de goîlre perceptible, tachycardie, tremtement, état d'irrilabilité nerveux très exagéré.
La maladie qui l'amène à me consulter aurait donc débuté
à Son avis au débul de janvier 1911 par de la difficulté à la
marche et de l’œdème du membre inférieur droit, C’est là toute l’histoire de sa maladie. Jamais de douleurs abdominales ou de pesanteurs dans le ventre; jamais d’hémorragies. Toujours très bien réglée, ses pertes étaient peu abondantes et actuellement elles diminuent par lapproche de la ménopause, On doit Signaler quelques pertes blanches surtout avant et après les règles. Pas de troubles de compression du côté du rectum ou de la vessie. Etat général satisfaisant.
Le palper abdominal décèle une tumeur pelvienne difficilement accessible at que l’on ne peut bien reconnaître que‘par le paiper combiné au toucher. On trouve dans le cul-de-sac postérieur une tumeur lisse de la grosseur du poing et une autre tumeur emplissant le cul-de-sac droit. Ces tumeurs font corps avec l’utérus et en refoulant en haut cet organe la main placée sur labdomen peut sentir de nouvelles tumeurs fixées à l'utérus.
4 août 1911. — Laparotomie médiane sous-ombilicale, Hystérectomie total: classique permettant d'extraire un utérus hérissé d’une douzaine de fibromes sous-péritonéaux de diverses grosseurs dont le plus volumineux siégeait sur le bord droit et comprimait les vaisseaux iliaques. Repéritonisation complète; un drain abdominal dans le Douglas; drainage vaginal.
5 el G août. — La malade à peine réveillée se met à s’agiter follement, poussant de véritables hurlements. La morphine ne suffisant pas à la calmer on doit l’attacher sur son lit car elle arrache ses pansements.
9 août. — Etat plus calme, au point de vue opératoire va très bien; léger suintement séro-sanguinolent par le drainage vaginal. -
16 août. — Brusquement la température qui oscillait autour de 370 monte à 38°8 en même temps qu'apparaît une tumeur sur le côté droit de la face. Cette tumeur oblongue en forme de poire occupe la région parotidiemne tout entière. De consistance rénitente elle est douloureuse au toucher et la peau qui la recouvre est légèrement chaude et hyperhémiée. En même temps Ia malade accuse un trismus assez important, Je lui fais faire deux fois par jour des onctions sur la région parotidienne
avec une pommade au collargol au 1/10 suivies de pansements.
LENCO: Elat parotidien Slalionnaire, sauf que les douleurs qui s'irradiaient vers l'oreille ont disparu.
1% et 15 août. -- Tumeur parotidienne se résorbe et les phénomènes réactionnels qui l’accompagnaient s’atténuent.
16 août. — La parotidile est terminée complètement et la température est redevenue normale,
20 aoûl
La malade rentre en convalescence à son domicile,
OBSERVATION II (In thèse Morel).
Kyste de l'ovaire à pédicule tordu. Laparo‘omie Parotidite post-opératoire.
Mme W.…. 46 ans, ménagère, entre le 15 mai 1906 à l'hôpital Tenon, Salle Richard Wallace, dans le service de mon maître M. Legueu.
Elle n’a jamais été gravement malade, n'a jamais eu les oreillons. Réglée à 12 ans, mariée à 21, elle aeu six enfants à terme.
Dents en très mauvais état; dort sur le côté droit. Depuis 6 ou 7 mois, elle a vu grossir progressivement son ventre, sans cesser d’être réglée, sans souffrir. Depuis le 12 mai elle souffre. Ce jour-là, en traversant la rue, une douleur soudaine la courbe cn deux. Rentrée chez elle, elle s'alita et ne put trouver de repos à cause d'une vive douleur généralisée à tout l’abdomen avec irradiations dans les reins. Elle vomil à plusieurs reprises. Transportée à l'hôpilal le troisième jour (15 mai) elle est examinée, On constate un kyste ovarique anormalement dur et douloureux, du volume d'une têle d'adulte, Température: 390, syndrome péritonéo-abdominal assez marqué, mais langue humide, pas de dyspnée, pouls normal. Le diagnostic est évident: kyste de l'ovaire à pédicule tordu.
Le lendemain, 16 mai, chloroformisation (appareil de Ricard), sans incident, Laparolomie médiane sous-ombilicale, Découverte d'un kyste violacé qui est ponctionné au trocart. Evacuation de
3 litres d'un liquide citrin. Extraction simple de la poche kystique qui n'avait contracté aucune adhérence. La torsion égale à 2 tours de spire comprend le pédicule du kyste et la trompe droite. Ablation de l'annexe droite au-dessous de la torsion, Après constatation de l'intégrité de la trompe et de l’ovaire gauche on referme l'abdomen par une suture en un plan (fl de bronze d'’aluminium) sans drainage,
Le dimanche 20 mai (cinq jours après l'opération) la malade a pour la première fois une tempéralure anormale (380) Elle se plaint d’une tension douloureuse dans la région parotidienne droite et l'inspection montre une augmentalion de volume manifeste avec légère coloration rosée des téguments. Le palper, très douloureux, exagère une douleur diffuse. La déglutition est possible mais la mastication est très douloureuse. Langue sale un peu sèche. L'état général reste bon malgré ces symptômes parotidiens (pouls à 80, respiration normale, urines abondantes sans principes morbides), Par acquit de conscience on soulève le pansement abdominal: rien de ce côté ne justifie la température du soir (380 2),
Le lundi 21 mai (sixième jour après l’opéralion) on nous apprend que la malade a eu du délire pendant la nuit, qu’elle voulait se lever, rentrer chez elle, et que l'infirmière de veille a eu beaucoup de peine à la retenir. Température 380, Elat général, un peu moins bon que la veille. Le gonflement parotidien est extrême, les téguments sont envahis par un œdème dépressible au doigt. Douleur vive spontanée, Mastication et déglutition impossibles. Le soir, délire assez marqué, idées de mort prochaine; température 39. Le pouls est excellent. L'ensemble ne laisse pas d'inquiétude.
Mardi 22 mai. Etat local stationnaire. Tempéralure du matin, 39, du soir 39°2. Pouls excellent, conservation d'un bon état général; les symptômes généraux s’'amendent légèrement.
Mercredi 23 mai. En présence de la persistance de la température et des symptômes locaux, on incise, sous chloroforme la région parotidienne tuméfiée. Par l'incision il s'écoule une
petite quantité de pus grumeleux, mal lié, qui est recueilli ascp-
tiquement pour être examiné. On recueille aussi du sang par piqûre aseptique aux fins d'ensemencement.
Sous l'influence de l’évacuation de pus, les symptômes cèdent rapidement el le 29 mai la malade est guérie de sa parotidite.
Les fils de bronze de la suture abdominale sont enlevés à cette date: la cicatrice est absolument nette. L'examen direct du pus montre la présence de staphylocoque à l’état pur.
Le sang ensemencé en eau peptonée est demeuré stérile. Les cultures en bouillon du pus ont été altérées par un mauvais réglage de l’étuve.
Trois mois plus tard la malade revenait à l'hôpital pour des symplômes de cystite L'examen cytoscopique montra à M. Legueu la présence d'une tumeur vésicale. La malade opérée sous
chloroforme n'a pas eu de parotidite post-opératoire.
OBSERVATION III (In thèse Morel).
Caïtration unilatérale droite pour dégénérescence sclérokystique de l'ovaire; parotidite post-opératoire.
Mme M.., 31 ans, ménagère, entre à l'hôpital St-Antoine, pavillon
Gosselin, Hit n° 4, dans le service de mon maitre M. Monod, le 16 décembre 1905. Pas de maladies dans l'enfance, pas de fièvres éruptives, pas d’oreillons.
Réglée à 12 ans; trois enfants à terme à 22, 24 e: 27 ans. Une fausse couche de 3 mois à 29 ans.
Depuis une année la malade souffre constamment, surtout lorsqu'elle à séjourné debout pendant un certain temps. Généralement sourdes el”conlinues, ses douleurs ont parfois des irradiations dans la cuisse droite. L'examen montre l'existence d'une petite masse anneCxiclle mobile à droite, Leucorrhée abondante.
La malade a une dentition très défectueuse. Elle dort sur le côté däroit.
Le 20 décembre, anesthésie chloroformique (appareil de Ricard) sans incident. |
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Laparotomie. On constate des lésions très minimes; Yutérus esi sain, les annexes gauches également, l'ovaire droit est gros, bosselé de petits kystes, la trompe droite un peu épaissie et indurée. On pratique l'ablalion des annexes droites, L'intervention a été simple, facile et rapidement exécutée.
Le 21 décembre, brusque élévation thermique à 39, sans aucun autre symplôme,
Mais le lendemain malin apparilion d'une tuméfaction au ni- -veau de la région parotidienne droile, qui-est devenue douloureuse
dans la nuit. La température monte à 39°2;
le pouls reste bon, à 80; phénomènes généraux peu marqués (un peu d'agitation et de icquacité le soir).
4 tuméfaction dans les jours qui suivent, devient plus 1l9caliséc, plus saillante. Sous la peau un peu chaude et tendue on croit sentir la fluctualion.
Incision le 27 décembre 1906. Ecoulement d’une certaine quantité dé pus. La fièvre tombe et es symptômes locaux disparaissent presque immédiatement (29 décembre).
L'examen du pus montre la présence exclusive de staphylocoques.
OBSERVATION IV (In thèse Morel).
Hystérectomie abdominale totale pour salpingite bilatérale refroidie. Parotidite post-opératoire.
Mme B., 25 ans, ménagère, est dans le service de M. le docteur Le Dentu depuis un mois. Elle y refroidit uné salpingite (salle Saint-Jean n° 2) Cette femme généralement bien portanté n'offre comme antécédents pathologiques qu'une double atteinte d'orcillons (?) à 6 ans et à12 ans. Bien réglée et régulièrement elle a eu deux enfants dont le dernier a 3 ans.
Elle présente une assez bonne dentition. ŒElle dort soit sur
Je côte droit soit sur le côté gauche (plus souvent sur ce dernier)
Le 29 décembre 1906 elle est anesthésiée (chloroforme à la
compresse) et opérée (hystérectomie abdominale totale). La chlo-
rie
roformisalion assez houleuse a nécessité à plusieurs reprises le détergeage de la gorge avec un tampon monté. L'intervention a été simple; les trompes assez mobiles, le péritoine sain, les quelques adhérences facilement rompues, pas de pus, pas de traces d'’inflammation récente.
Le 2 janvier 1907 (5 jours après l'opération), la malade, jusqu'alors apyrétique présente une brusque élévation de tempéralure (3%), On procède au pansement abdominal, pensant ainsi trouver la cause de cette alerte: on ne trouve rien. Mais le lendemain, 3 janvier, la malade atlire l'attention sur sa parotide droite, qui, dit-elle, est douloureuse, et on constate une légère tuméfaction.
Dans la journée du 3, le gonflement devient plus manifeste, en même temps qu'apparaissent une douleur locale assez vive avec irradiations vers l'oreille, de la gêne dans la mastication puis du trismus. La température se maintient à 3805, Le pouls bat à 140, Le facies est anxieux. Un délire violent s’empare de la malade (hallucination de la vue, zoopsie) On pratique une injection intraveineuse de collargol.
Le 4 janvier, le gonflement s'est précisé; la déformation du visage est caractéristique, tout le côté droit de la face prend l'aspect mongoï'ien. Au niveau de la partie inférieure de la région parotidienne, sous la peau tendue, luisante, chaude et rouge on note de la fausse fluctuation due à l’œdème de la région. La douleur déjà spontanément très vive et paroxystique est encore exagérée par le mouvement, les essais de déglutition et le moindre frôlement. Trismus très marqué, s'opposant à l'examen de l'orifice buccal du canal de Sténon. Le pouls et la température sont sensiblement les mêmes que la veille. Les phénomène: déiirants ont plutôt augmenté, l'incohérence domine dans les discours de la malade.
Incision de la parotidite. Quelques grumeaux de pus mal lié Séchappent, mêlés à une certaine quantité de sang. Drain, pansement humide, On prélève à la pipette des grumeaux de pus aux fins d'un examen direct et d’un ensemencement. Etant donné l'injection de collargol de la veille on juge inutile de prélever du sang en vue d’une culture.
Lä tempéralure tombe peu à peu, en même (emps que l’état général (délire) s'améliore. Le drain ramène du pus pendant quatre jours, puis est enlevé définitivement. Le 16 janvier la malade est complètement guérie.
Examen bactériologique,
Pas d'examen du sang.
Examen du pus. Cet examen direct montre du staphylocoque et des débris de polynucléaires. ;
La culture de cé pus en bouillon donne deux variétés microbiennes:
19 Un staphylocoque doré, dont l'aspect, Îles colorations, la culture répondent au type classique.
2 Un bacille qui ressemble au b. subtiliss Après isolement des deux cultures, on pratique linoculation de chacune d’elles au lapin et au cobaye.
a) Inoculation du bacille. — Cobaye de 820 grammes; injection intra-périlonéale de culture; résultat négatif.
Lapin de 3.150 grammes; injection intra-veineuse de culture; résultat négatif.
b) Inoculation du staphylocoque. — Le 22 janvier 1907 on injecte dans la veine auriculaire d’un lapin de 2 kijogrammes 950, un centimètre cube en bouillon datant du 6 janvier (une partie de l'injection passe accidentellement dans le tissu cellulair: sous-cutané), Le 23 janvier le lapin est paralysé du train postérieur, I1 meurt le 31. Macro:ic >piquement on ne trouve aucune lésion, La culture du sang du cœur donne du slaphylocoque pur.
Le 22 janvier un cobaye de 780 grammes reçoit dans le péritoine deux centimètres cubes de culture en bouillon, Mort le 23 janvier, Aulopsie: un peu de pus au niveau de la piqûre dans les muscles de la paroi abdominale. Pleurésie double énorme. Légères faussas membranes péritonéales. La cullure du sang du cœur aussi bien que du liquide pleural donne du slaphylocoque
pur.
An aDtee
OBSERVATION V (In thèse Morel).
Grossesse extra-utérine enkystée. Parotidite post-opératoire.
Mme A, 25 ans, comptable: Salle Sainte-Marthe, no 32, Hôtel-Dieu (service du docteur Guinard).
A eu la fièvre typhoïde à 15 ans, la variole à 18, pas d’oreilons. Réglée à 12 ans, mariée à 16 ans; a eu 4 enfants (à 17; 0182196211 ans)
Sa maladie actuelle a débuté il y a 3 semaines. Ayant un retard de règles de 2 mois elle se croyait enceinte, quand elle ressentit brusquement de vives douleurs dans les reins et dans le ventre. Elle perdit un peu de sang, puis survinrent les nausées el des vomissements. Conduite à l’hôpilal elle fut examinée par M. Guinard qui porta le diagnostic de grossesse extrautérine enkystée et fixa l'intervention au 7 janvier 1907.
Mais le 6 janvier veille de l'opération projetée elle ressentit des élancements très pénibles dans la région parotidienne gauche, et sa tempéralure jusqu'alors normale atteint d'un seul coup 390,
Le lendemain la malade présente une déformation unilatérale de la face, caractéristique. Tout le côté gauche du visage depuis la mâchoire jusqu'à la racine des cheveux, depuis la mastoïde jusqu'à l'aile du nez est uniformément œdématié. Les paupières de l'œil gauche sont boursouflées; épiphora. Nous parvenons à vaincre un léger trismus et nous constatons Îe mauvais élat de la denlilion particulièrement des molaires gauches.
La malade nous apprend qu'elle dort sur le côlé gauche,
Pendant les jours suivants, malgré le relour de la température àla normale, la malade présente des symplômes généraux très marqués (prostration, délire, La déglutilion est presque impossible, Les douleurs sponlantes semblent très vives, Le gonflement reste sensiblement dans les mêmes limites.
Le 11 janvier, ouverture spontanée, à la partie antérieure du
conduit auditif externe gauche, d’une abondante collection de pus. Le même jour évacuation spontanée du pus par le canal de Sténon, dans la bouche. Les phénomènes locaux et généraux s’amendent, la température qui s'était relevée tombe.
Mais les drainages spontanés semblent insuffisants et une reprise des symptômes à la date du 11 janvier nécessile une incision qui est pratiquée au point le plus saillant de la (uméfaction, un peu en arrière et au-dessus de l'angle de la mâchoire. On prélève du pus aux fins d'examen el d'ensemencement.
A partir du 16 janvier, tout rentra dans l’ordre, le drain mis dans l'incision fut retiré le 20; la cicatrisation complète de la plaie chirurgicale et de l’ouverlure spontanée fut terminée le 29 janvier.
Examen bactériologique. — Pas d’ensemencement du sang,
L'examen direct du pus s’écoulant par l'oreille et provenant de l'incision montre du staphylocoque.
La culture du pus de ces deux provenances donne uniquexent du staphylocoque doré.
Le 21 janvier 1907, on injecte dans la veine de l'oreille d’un lapin dé 2 kilogrammes 970, un centimèire cute de botillon dans lequel a été diluée une petite quantité de culture sur géloce de ce staphylocoque doré. Mort en 15 heures.
Autopsie. — Péricardite séreuse. A l'examen direct come dans les cultures qui en sont failes, on trouve du staphylocoque doré
dans le sang du cœur et dans l’épanchement péricardique.
OBSERVATION VI: {In thèse Morel).
Laparotomie pour hydrosalpinx. Parotidite post-opératoire.
Mme L.., 32 ans, ménagère, n° 15, salle Saint-Jean, service de M. Le Dentu, Hôtel-Dieu.
Pas d’antécédents morbides, pas d’oreillons.
Bien réglée, une couche à terme il y a 12 ans, une fausse
couche il y a 5 ans.
Depuis sa fausse couche, cette dame a toujours souffert, , surtoui à l’époque de ses règles; l'examen ayant montré l'existence d’une collection tubulaire gauche, elle entre à l'hôpital pour être opérée
Dentition mauvaise, La malade dort sur le côté gauche.
Le 7 février, anesthésie à l’éther sans incident.
L'intervention consiste dans l’ablation d'un hydrosalpinx gauche, sans adhérence. L'acte opératoire est absolument correct.
Le 10 février, 4 jours après l'opération, la malade dont la température a constamment oscillé entre 37 et 38, se plaint d’un engourdissement de la région parotidienne gauche. On remarque à ce niveau une augmentation de volume peu accentuée, la pression est douloureuse.
Le 11 février la température monte à 39, la malade est délirante. Un gonflement très accentué déforme son visage. Toute la région parotidienne est tuméliée rouge et chaude. Un trismus invincible nous empèche d'examiner la bouche, Applica ion de compresses chaudes humides, fréquemment renouvelées.
Le 12 février amélioration locale et générale.
Puis la température tombe rapidement et le 15 tout est reatré dans l’ordre.
A cette daie seulement, on peut examiner l'orifice buccal du canal de Sténon; on ne constate pas d'écoulement de pus. Tout nous porte à croire que celte parotidite s’est terminée par résolution
OBSERVATION VII (In thèse Morel)
Grossesse extra utérine rompue. Laparotomie Parotidite post-opérastoire.
Mme P.., 31 ans, entre, à 10 heures du soir, le 27 octobre 1903, salle Chassaignac, à l'hôpital Bichat, dans le servic: de mon maitre, le docteur Picqué. Elle est envoyée pour une crise d’ap-
pendicite, el nous remel une courle note de son mécein qui
AN
mentionne «outre trois crises antérieures, vraisemblabiement appendiculaires, une irrégularité inaccoutumée dans les règles de-: puis qu£iques mois». Les symptômes à l'entrée n'étaient pas immédiatement alarmants: température rectale, 380, pouls 100; ventre peu douloureux, langue humide; pas de nausées ni de vomissements. une selle le matin; et par-dessus tout bon état géënéral. Le lendemain matin, 28 octobre, on pratique le toucher vaginal, ct pendant l'exploration on a la sen:ation très nete qu'un: collection liquide pelvienne vient de rompre sous l'impulsion dé la main abdominale, On cesse immédiatement tout examen, Ia malade est reportée à son lit avec de grande; précau'iors mise à la diète ct étroitement surveillée, La journée est bonn: et à l heure de la contre-visite, je trouve la malade endormie mais dans la soirée vers onze heures, je suis app2lé près d'e'le. Je la trouve anxieuse, très pâle, et le visage baigné de sueurs; elle n’a pas vomi, mai. accuse des nausées, elle souffre un peu du ventre.
sans pouvoir préciser un maximum douloureux. La température
Lt
est normale (370); mais le pouls, extrêmement rapide ‘140; est fuyan' eï tout petit. Ces symptômes, les constatations du matin et l’irrégularité des règles me font penser à la rupture d’une grossesse extra-utérine. L'intervention immédiate proposée est acceptée et la malade transportée à la salle d'opération. Chloroformisation légère. Laparotomie médiane sous-ombilicale. Le périloine ouvert on tombe sur des caillots sanguins adhérant à lépipiosr et formant capuchon. Les caillots prudemment enlevés, jamènc dans le champ opératoire les annexes droites, qui ont le volume du poing et on voit le sang gicler en jet d’une rupture de la portion ampullaire de la trompe droite. Quelques adhérences épiploïques sont libérées et la trompe gravide enlevée sous lgature. Toilette soigneuse du péritoine, extraction des derniers caillots, suture totale de la paroi en deux plans. Les suites furent absolument normales et apyrétiques jusqu’au septième jour. A cette date la température monte brusquement à 39°8, s’accompagnant d’un mauvais étal géntral et d'inappétence; rien, du e5té de la plaie, ne justifie ces symptômes. Le ventre est souple, indolore, les mictions et les selles sont régulières. Mais le hui-
tième jour, on constate un gonflement assez considérable de la région parotidienne droite,
Le doigt déprime la peau un peu luisante qui recouvre cette tuméfaclion et y laisse son empreinte, Les douleurs sont très
vives, spontanées, avec irradiaticns dans le cou et !a nuque. Ia maslicalion est impossible, à cause du trismus, la déglutition est douloureuse, L’haleine est extrêmement fétide. L’incision de celte parotide ne donne issue qu'à un peu de sérosilé, qui scurd ‘de la brèche faite dans le tissu glandulaire mortifié. Lavage à l’eau oxygénée et drainage. Malgré la répétition des javages, pendant deux jours, on n'obtient aucune sédation des accidents tant locaux que généraux; Ie sphacèle continue et ja tempéralure persiste. Le onzième jour, apparition d'une parotidile gauche de même aspect que la précédente. L'aspect äu visage de la malade est repoussant. IL a doublé de largeur; on ne distingue plus aucun contour latéral, les yeux semblent enfouis ‘dans l’œdème. L’anorexie, le mauvais état général persistent; la température oscille entre 39°? et 395. Incision, lavage e: drainage de la parcotide gauche, constatation de tissu sphacélé commt du côté opposé. Lavages continués pendant 10 jours et peu à peu la température redescendit à la normale; es symptômes généraux disparurent peu à peu, très lentement. Les fils avaient élé enlevés le dixième jour, la réunion de la plaie ab-
dominale s'étant faite sans incidents. La malade sorlit guérie le
7 décembre sans fistule salivaire.
OBSERVATION VIII (Inédite).
(Due à l'obligeanc: de M. René Villar, interne des hôpitaux).
Prolapsus utérin. Colpopérinéorraphie. Perotidit: postopératoire double. Guérison. ÿ
M L.. d'origine espagnole, 27 ans, entre à l'hôpital St-André 10 7 avril 1910, salle 8, dans le service de M. le professeur
Villar, présentant un prolapsus utérin.
Rien à signaler dans les antécédents héréditaires.
Comme antécédents personnels, plusieurs bronchiles suspectes, jeunesse maladive; pas de fièvre typhoide, ni d’oreillons; toujours bien réglée, mariée à 20 ans. Deux enfants bien portants: l’un âgé de 4 ans, l’autre de quelques mois. Elle a été accouchée de ce dernier à la maternité de Pellegrin. L'accouchement fut normal, mais notre malade se leva trop tôt et se plaça comme domestique. Elle ressentait alors le soir, après son travail une pesanteur dans le bas-ventre, accompagnée de tiraillements. Devant la persistance de ces douleurs elle se décide à entrer à l'hôpital.
Femme d'aspect chétif, amaigrie, pâle. Elle présente un léger prolapsus utérin. -
Signc de tuberculose pulmonaire au début.
Rien au cœur.
Rien du côté de l'appareil urinaire sinon de la pollakiurie surtout le jour.
Rien du côté de l'appareil digestif, bouche en excellent état, dents merveilleuses.
Dort sur le dos.
Colpopérinéorraphie le 13 avril.
Opérateur: Professeur Villar.
Aide: chef du clinique du service.
Chloroformisateur: M. V. externe du service,
Large badigeonnage à la teinture d’iode du champ opératoire. Opération normale; chloroforme bien supporté sans accidents ni incidents; la malade n'a pas vomi. On n’a fait usage ni de l’ouvre-bouche, ni de la pince à langue, ni de tampons montés.
Suites de l'intervention excellentes; pas d’élévalion de température
Six jours après l'opération, gonflement parolidien du côté droit douloureux et accompagné de ganglions sous-maxillaires. Bouche un peu sèche, langue propre, haleine non fétide, très Iéger trismus, pas de gêne à la déglutilion. Pansements humides, lavages fréquents de la bouche.
Le lendemain et le surlendemain état à peu près slalionnaire.
Labat 4
SAT AUS
Dix jours après l'opération Ja tuméfactlion. a augmenté de volume; elle est rouge, chaude, luisante, douloureuse spontanément et à la pression. Température 3806, Trismus accentué, difficulté de l'alimentation, Incision: pus mal lié en très petite quantité, On coplinut 1?s pansements et les lavages.
Entre temps, l'opération portant sur le périnée donne toute salisfaction, Pas de traces de suppuralion. Néanmoins, la malade se sent très alffaiblie et semble indifférente à ce qui se passe autour delle,
Une semaine plus lard, nouvelle poussée parotidienne, mais du côté gauche, pansements humides, guérison en 48 heures.
LA malade quitte définitivement l'hôpital complètement guérie.
OBSERVATION IX (Boursier in thèse Pellé)
Epithélioma primitif du corps de l'utérus. Hystérectomie abdominale totale. Parotidite double nendant les suites opéra
toires. Guérison.
Mme D.., 47 ans, diagnostic de cancer du corps de l'utérus; hystérectomie abdominale {olaie, Anesthésie chloroformique, usaue de a pince à langue. Suites opératoires immédiates excel- Lntes Le septième jour, syncope, la malade reste shockée toute la journée et le:soir la température était à 3509, et le pouls à 100. Deux jours après, le neuvième après l'intervention, par conséquent, gonflement douloureux dans la région parotidienne droite. gône de la masticalion, difficulté d'alimentation. Trois jours plus lard, la parotide gauche se prend à son tour amenant ainsi une double {uméfaction parotidienne, apyrétique comme la première, atlénualion, puis guérison complète au bout de deux
semaines.
OBSERVATION X (Chavannaz, in thèse Pellé.
Appendicectomie. Parotidite gauche. Guérison.
Homme, 27 ans. Appendicite avec gros abcès Opération, Suites favorables. Au septième jour, la température monte à 5% 3: parotiditce gauche suivie de paralysie du facial, Au bout de cinq jours on incise, il coule beaucoup de pus contenant du staphylocoque pur, Le guérison s'obtient en quelques jours; la paralysie faciale disparaît,
OBSERVATION XI (Chavannaz, in these Pellé.
Gastro-entérostomie pour néoplasme du pylore. Parotidite suppurée. Guérison.
Michellc D.., 48 ans, entre à l'hôpital 1e 25 juillet 1906, pour douleurs abdominales apparues depuis 5 mois environ lle est admisc dans le service de M. le professeur Lanelongue, salle £, lil 21
Antécédents héréditaires. — Rien à signaler Père et mère bien portants.
Antécédents personnels. — Pas de maladies graves dans Ten-
fance, Réglée à 14 ans assez irrégulièrement avec, à chaque fois, de l'ayance ou du retard. Durée, 8 jours, Pas de perles bianches A 28 ans, un premier accouchement à terme; se lève yuinze jours : près l'accouchement. Reprise des règles vers le 5% jour environ. Depuis, la mensirualion est restée à peu près norme
Histoire de la maladie, — Il y a un mois, à la suite de fatigue, dit-elle, elle commença à souffrir du ventre; puis la menstruation s'arrêta et à la suite s'installa un écoulement sanguin
rosé incessant qui ne s’est pas arrêté jusqu'a aujourd hui
Pendant les premiers jours, la malade continue son travail. puis les douleurs deviennent plus violentes; elle eut des vomissements, des frissons, de la fièvre et fut obligée de s’aliter. Elle prétend même avoir eu vers le 2et 3 juin des vomissements de sang. 1e }
Depuis elle a beaucoup maigri et est constipée.
L'examen fait à cette époque donne les résultats suivants: Col utérin et corps normaux. Les annexes droites sont volumineuses, douloureuses, immobiles et rénitentes. Les annexes gauches son! à peu près normales.
Cet état reste stationnaire pendant quelques jours, la malade est mise au repos, avec de la glace sur le ventre.
Quelques jours après son entrée, sans causes apparentes, ja malade vomit du sang assez abondamment. L'examen de l'estomac reste négalif. Mais 2 jours après ce premier vomissement, la malade vomit de nouveau des malières noirâtres qui sont reconnues pour être du sang altéré. Et depuis cette époque, presque tous les 2 ou 3 jours, la malade a des vomissements de sang On croit à de la simulation, la malade provenant du fort du Hä. Mais ces symptômes inquiétants continuant sans rémission, on songe à l'existence d’une tumeur stomacale, et l'intervention est décidée et pratiquée le 4 septèémbre 1995 par M. le professeur agrégé Chavannaz.
Opération — Laparotomie médiane sous-ombilicale.
On trouve à côté du pylore une tumeur du volume d'un gros œuf de poule, avec de la périgastrite très nette. Quelques adhérences aux organes voisins et en particulier avec la vésicule biliaire. Ces adhérences cèdent d’ailleurs assez facilement, Gastro-entéroslomie par la mélhode transméso-colique de von Hacker.
Suiles opératoires. — La malade présente le soir même de l'opération quelques vomissements bilieux. La température est de 37e le matin, 3705, le soir. Le pouls est bon et bat à 98 La nuil est calme. Le lendemain, état stationnaire, Température du malin 370, pouls 88. Le ventre nest pas douloureux. Le soir, la température monte vers 3802 pour redescendre à 37° le matin
du troisième jour. Les vomissements ont disparu. La malade se
sent très bien, quand le quatrième jour la température, qui depuis l'opération oscillait le malin autour de a normale, s'élève brusquement à 3804, pour atteindre 39° le soir de ce méme jour, La nuit suivante se passe dans une agitation extréme. La malade ressent des douleurs vagues du côté gauche du cou, au niveau de l'articulation temporo-maxillaire, douleur génant les mouvements de mastication et de déglutilion.
Le lendemain au niveau de cette région lemporo-maxillaire gauche, immédiatement au niveau du conduit auditif, une tuméfaction douloureuse au palper. La tempéralure se maintient à 3826 pour atteindre 392 le soir de ce même jour, le cinquième après l'intervention. Dans les jours qui suivent, 1a tuméfaction parolidienne s'accroît, irradie du côté du cou et de la face. Les mourvements du maxillaire inférieur sont très limités et lalimentation difficile, la soif vive.
Dans les jours qui suivent, on observe une légère diminution de la tempéralure, en même temps, qu'on perçoit une sensatioi. de fluctuation sur un point assez limité situé au-dessous du conduit auditif. Une incision est pratiquée le treizième jour et donne issue à une certaine quantité de pus sanguinolent.
Les phénomènes fébriles s'amendent un peu, mais le dix-septième jour la température remonte encore vers 3806 et une nouvelle incision est pratiquée avec dilacération du parenchyme glandulaire profond.
La température redevient définitivement normale le vingtième jour et la malade sort guérie quelques jours après.
La plaie abdominale n’a suppuré en aucun moment el sa ci-
catrisation s’est effectuée vers le douzième jour.
OBSERVATION XII (Inédite) (Due à l’obligeance de M. René Villar, interne des hôpitaux), Hernie inguinale droite. Cure radicale. Parotidite post-
opératoire. Guérison.
J. C. 50 ans, conducteur de diligence, entre à l’hôpital Saint- André le 1er mai 1911, salle 19, dans le service de M. le pro-
mire
fesseur Villar, pour se faire opérer d'une hernie inguinale droite.
Rien à signaler du côté des antécédents héréditaires. IL na jamais été gravement malade, Il n'accuse ni fièvres infeclieuses ni éruptives; pas d’oreillons.
Dort sur le côté droit.
À 16 ans chute d’un deuxième étage entraînant des contusions multiples et une fracture des deux os propres du nez.
Deux œu trois blennorrhagies entre 20 et 30 ans. Aurait contracté la syphilis à ia même époque; ne s’aperçut pas de l’accident primitif; pas de roséoie; présenta à l’âge de 24 ans une large ulcération située sur la face externe de la jambe gauche, _ulcération qui se montra rebelle à toute médication jusqu’au jour où son médecin eut l’idée de lui faire suivre le traitement spécifique qui fit merveille. Depuis, n’a cessé de prendre du mercure à intervalles réguliers; s’est marié et a eu trois enfants qui ont foujours joui d’une excellente santé. Lui-même s’est toujours bien porté; ne dédaignant pas la cigarette sans être pour cela un grand fumeur, trinquant facilement, il conduisait malin el soir sa diligence par tous les temps, chargeant et déchargeant sa voiture de colis parfois fort pesants.
Examiné à son entrée à l'hôpital il présente une volumineuse hernie inguino-funiculo-scrotale droite qui a débuté douze ans auparavant el s’est accrue lentement. Cette hernie à contenu inteslino-épiploique n’a jamais présenté ni engouement, ni étranglement.
Du côté de la face on note une certaine asymétrie. Le nez est déformé, épaissi dans son ensemble, étalé à la base et légérement dévié du côté gauche. Le malade fait remonter l’origine de cette malformation au traumalisme précédemment mentionné. Il prétend! ne pouvoir respirer que difficilement par le nez; les sensations olfactives sont presque abolies, le sens du goûl très diminué,
A l'examen de la bouche, on remarque une dentition excessiverient mauvaise, dents cariées, chicots, gencives érodées; la langue est sale, Il se plaint d'une légère angine persistante avec sensation de sécheresse dans la bouche; le pharynx paraît en cffct un peu rouge,
Du côté du thorax, léger emphysème. Rien à signalei au cœuf, ni à l’appareil digestif. Légère hypertrophie de la prostate,
L'opération (cure radicale) est effectuée, le 6 mai 1911 par le procédé Bassini-Villar, après large badigeonnage du champ opératoire à la teinture d'iode.
Opération: normale.
Durée: 25 minutes.
Opérateur: docteur L.. chef de clinique.
Aide: l'interne du service.
Chloroformisateur: M. M. externe du service.
A noter la difficulté de l’anesthésie; quatre-vingt-dix grammes de chloroforme ont été employés et le malade à mal dormi d’un bout à l’autre de Tlintervention. Pas d'accidents mais quelques , incidents nécessi'ant l’emploi de l’ouvre bouche, de la pince à langue et de tampons montés. Le cou du malade se trouvait en extension forcée; tandis que de sa main gauche le chloroformisaleur soutenait le maxillaire inférieur et relevait l'os hyoiïde.
Suites opératcires excellentes. Néanmoins dès le soir de lintervention, le malade ne peut uriner seul; nécessité de le sonder deux fois par jour pendant une semaine.
Trois jours après, le malade remarque que sa joue droite devient grosse et dure et il accuse une douleur ea avant de l’oreille. La température qui deux jours auparavant élait à 36°8 monte à 38, de plus il se plaint de la sécheresse toute parliculière de.sa bouche.
Examiné le 10 au matin, on note une tuméfaction de la région parotidienne droile. La peau y est chaude, luisante d’un rouge vineux; cette rougeur empiète sur la région jugale. Les ganglions sous-maxillaires du même côté sont engorgés; pas de ganglions carotidiens. On prescrit des lavages de la bouche avec de l'eau oxygénée diluée et des pansements humides sur la région enflammée,
Les jours suivants, état stalionnaire, même traitement.
Le 14 mai la tuméfaction parotidienne s'est notablement accrue: les ganglions sous-mex Il:i'es forment une masse du volume
d’une gros:e noix; présence de ganglions carotidiens. On note du tri5-
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mus de l’œdème de la paupière supérieure droite, Le malade souffre énormément et localise nettement sa douleur en arrière de la branche montante du maxillaire inférieur. Cette douleur spontanée est exaspérée par la pression. Il présente de la dysphagie, Le doigt introduit dans la bouche reconnaît un point douloureux en arrière de l’amygdale droite; le thermomètre accuse 40°; 110 pulsations à la minute.
Devant Ja gravité de ces symptômes fonctionnels et physiques on se décide à intervenir, On pratique deux incisions transversales, l’une circonscrivant le gonion et lautre au niveau du prolongement génien de la glande. Il s’en écoule un pus jaunâtre, épais, bien lié. Ce pus examiné par M. le professeur agrégé Sabrazès, après ensemencement sur gélose décèle la présence de pneumocoques en assez grande abondance avec quelques diplocoques à gros grains et d’autres diplocoques un peu aplatis, parfois inclus dans les cellules.
Dès Île lendemain de l'intervention tous les phénomènes pathologiques précédemment constatés s’amendent et 15 jours après, le malade quitte l'hôpital débarrassé de sa hernie et à peu près complètement guéri de sa parotidite.
OBSERVATION XIII
(Chavannaz, in thèse Pellé.)
Hernie ombilicale étranglée. Résection intestinale. Parotidite droite. Mort.
Femme, 67 ans. L’étranglement remonte au moins à 36 heures. Réseclion du côlon transverse gangréné; abouchement iléocôlique. Les suiles paraissent bonnes. Au dixième jour petite tuméfaction parolidienne droite, tempéralure 39e 4, agitation. Le Jendemain, la malade s’affaiblit, la tuméfaction a le volume d’un œuf, doulcureuse; pas de rougeur de la peau. Dyspnée, Mort 3 jours après le début. La langue avait toujours été sèche malgré les co'lutions et les lavages alcalins soigneusement employés,
OBSERVATION XIV Dittrich, Centralblal fur gynecologie, 1892, p. 41.)
Traumatisme multiple. Parotidite droit: suppurée.
Henri Ch... 50 ans, est transporté dans le service du professeu Jacksel, le 9 mai 1891 pour traumatisme multiple, particulièrement au niveau de la région parotidienne droite.
Le soir, état de somnolence. Gâtisme.
Le surlendemain, la température s'élève. Signes de parolidite droite suppurée, Des symptômes cérébraux font po:ter le diigrostic de méningite. Mort le 20 mai.
Autopsie. — Le 22 — Rien de bien particulier du côté du cerveau, des méninges ainsi que des autres organes. On no:e des lésions d'infiltration suppurée du côté de la parotidite droite.
De l'examen histo-bactériologique, il résulte que le processus a suivi les canaux glandulaires (donc infection d’origine ascendante) et que l'infection est due au staphylocoque doré.
L'auteur se demande quel est, au point de vue étiologique, le rôle du traumatisme dans le développement de Ia parotidite. Il discute et élimine l'infection par voie sanguine, se refusant à voir dans la suppuration glandulaire un abcès métastatique. I1 adopte cette conclusion «qu'il existe un rapport de cause à effet entre le traumatisme et l'infection glandulaire ».
OBSERVATION XV
(Sabrazès et Faguet, Gaselte des Hôpilaux, septembre 1891, p. 1039,
Parotidite d’origine embolique dans une infection puerpérale staphylococcique.
Mathalie G., 36 ans, ménagère, entre à l’hôpital Saint-André dans le service du professeur Lanelongue le 6 août 1894 pour suites de couches pathologiques.
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Examen (6 août), Abdomen ballonné, douloureux dans toute son étendue, Palper même superficiel impossible. Il s'écoule de ja vulve des pertes purulentes fétides assez abondantes. Toucher vaginal, col gros, béant, ramolli. Corps ultérin augmenté de volume, douloureux à la pression, immobile. Annexes pas accessibles, la douleur rendant le palper bimanuel impossible. Urines rares.
8 août. Pas d'amélioration, Douleur vive au niveau de la région parotidienne droite qui est tuméfiée. Bruits du cœur précipités. Diarrhée félide. Même état, Région parotidienne droite beaucour; plus tuméfiée et œdématiée. La palpation y révèle de la fluctuation. Mort le lendemain 12 août.
Nécropsie. — Petit bassin rempli de pus dans lequel baignent l'utérus et les annexes. Trompes dilatées, remplies de pus. Poumon droit présente dans ses lobes inférieurs des noyaux indurés, Ce sont des infarctus suppurés. Sur les valvules mitrales et tricuspidiennes, lésions très marquées d'endocardite ulcéro-végétante récente.
La glande parotide droite est suppurée. On pénètre dans le canal de Sténon par la voie buccale et on constate que ce conduit est perméable et ne contient pas de pus sur une longueur de deux centimètres environ. La culture du pus parotidien donne du Siaphylocoque doré. Les frottis des végétations mitrales donnent du staphylocoque doré. Le pus des infarctus pulmonaires contient en très grandé abondance du staphylocoque. Des fragments du Canal de Sténon ont été coupés en série, après inclusion dans la paraffine, jusqu'au foyer purulent parotidien. Sur iles coupes, on voit que le conduit excréteur a conservé son épithéluni cubique jusqu'au voisinage des parties suppurées. Il est done normal sur presque toute sa longueur et il est impossible de trouver des.microbes sur son parcours. Bien plus, le prolongement antérieur de la parotide, épargné par la suppuration ne conlient pas de microorganisme el contraste avec les autres régions de la glande qui sont transformées en amas de pus et de staphylocoques.
C'est un sérieux argument en faveur de la réalité des parotidites d'origine vasculaire. /
CHAPITRE V
Symptomatologie.
C'est ordinairement dans les jours qui suivent l'acte opératoire que se développent les complications parotidiennes que nous envisageons, le début se fait ordinairement vers le Ge et le 7e jour. Une de nos observations nous montre les premiers symptômes évoluant dès le 3e Pour Dyrball, on pourrait les voir se produire presque au 54 jour. Cette limite nous parait reculée à l’excès et il est très possible que les coïncidences veuillent qu'une parotidite banale se développe dans la période de convalescence par exemple, période qui commence avant le 54e jour.
Quoiqu'il en soit, on peut considérer schématiquement 3 périodes dans la parotidite post-opératoire:
1o Une période de début;
20 Une période d'état;
30 Une période de terminaison.
C’est ordinairement après une opéralion, 1e plus souvent laborieuse, abdominale, alors que tout semble devoir se passer dans les meilleures conditions que se montrent des signes qui attirent l’attention du chirurgien.
Après quelques jours de calme complet, la courbe thermique s'élève; on s'inquiète, on va voir du côté de la plaie, tout est parfait.
On interroge le ventre, qui reste muct, ne présente aucun
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signe de réaction; ies appareils digestif et respiratoire sont également examinés de façon minutieuse et ne décèlent rien. Le malade aura, d'ailleurs, la plupart du temps, attiré l’attention du côté de la région parotidienne.
À ce moment-là, on note de la douleur et de la tuméfaction,
La douleur peut s’observer. au repos et dans le mouvement. Au repos, c’est une sensation de tension désagréable, tout à fait comparable à la tension douloureuse déterminée par la formation de l’abcès en un point quelconque de l'organisme. Les mouvements de la mâchoire exacerbent cette douleur, qui peut présenter des irradiations diverses du côté de la tempe, de la nuque, de l’angle du maxillaire.
La tuméfaction s’observe presque en même temps que a douleur, quoique légèrement plus tardive, elle n’est d’abord, pas très considérable. Il faut examiner de façon attentive pour s’apercevoir que la région sous et préauriculaire est bombée. La palpation détermine de la douleur au-dessous du pavillon de l'oreille, en arrière de la branche montante.
Le toucher intrabuccal est également très utile; il peut, dans certains cas déterminer en arrière de l’amygdale, sur la paroi latérale du pharynx, une douleur assez vive. Ce point douloureux était très net dans l’une de nos observations. Cette palpation nous permet encore de nous rendre compte de l’augmentation de la température locale qui précède la coloration rougeâtre des téguments. Il se peut que linflammation ne reste pas localisée à une seule glande. De l'examen des observations, il découle que dans environ 39 % des cas, l’autre glande parotide ne tarde pas à se prendre à son tour. Il faudra y songer chaque fois que la courbe thermique présentera une exacerbation, une élévation nouvelle.
Période d'état. — La période d'état se caractérise par l’aggravation des signes déjà étudiés. Les douleurs prennent une acuité parfois considérable, Cette douleur est la cause
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dans les cas où la parotidite est unilatérale, d’un torticolis assez intense qui s'accompagne d’immobilisation de la tête C’est à elle que ressortlissent également les troubles fonctionnels intenses que l’on observe chez ces malades, les moindres mouvements de déglutilion provoquent l'apparition de douleurs nouvelles. C’est pourquoi la sialorrhée est un phénomène fréquent chez ces malades, sialorrhée d'ailleurs, qui peut être excessivement fétide.
L'examen objectif confirme les renseignements du début. Les phénomènes locaux que nous avions observés dans Ia période précédente sont considérablement exagérés.
La fuméfaciion peut prendre des proportions telles qu’elle: donne au visage l'aspect d’un masque hideux. Les téguments sont le siège d’une rougeur érythémateuse; la peau chaude, luisante, vernissée. La pression détermine toujours de la douleur; elle peut, dans certains cas, déterminer un point, siège de fluctuation. L’exploration des groupes ganglionnaires avoisinants, montre un certain degré d’engorgement. Cette atteinte ganglionnaire n’est pas fonclion de l'infection, de l'atteinte du tissu noble de la glande; nous savons, en effet, que les lymphatiques glandulaires proprement dits se rendent dans les ganglions intraparotidiens; elle résulte de la diffusion de l’inflammation dans la couche périglandulaire, dans les téguments qui recouvrent la région.
L'examen de la cavité buccale sera à ce moment-là du plus grand intérêt; là stomatite est en effet la règle dans ces parotidites.
C’est une stomatite érythémaleuse, intense, s’accompagnant de sécheresse de la bouche, de fétidité de l’haleine. En recherchant l’orifice du canal de Sténon on peut voir à ce niveau sourdre une quantité de pus assez considérable, ct on peut augmenter cet écoulement dans de notables pro: portions, par la pression exercée sur la région parotidienne.
On conçoit sans difficulté que ces phénomènes locaux ne vont pas sans s'accompagner de troubles intenses du
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côté de l’état général. Nous avons affaire à un infecté, le pouls est presque petit, les urines rares, la température peut atteindre 399,5 à 40° sauf dans la forme légère où 370 et 380 sont la moyenne thermométrique ordinaire. Les tintements d'oreilles, la surdité passagère s’observent, ainsi que les éblouissements. La compression des jugulaires et de la faciale ne serait pas étrangère à ces troubles. Enfin, dans les formes graves, tous ces troubles sont portés au maximum et la mort peut se faire dans l’adynamie la plus profonde. |
Période de terminaison. — La parotidite post-opératoire a une destinée variable; elle peut évoluer soit vers la résolution, soit vers la suppuration.
1o Vers la résolution. — C’est la terminaison habituelle des formes bénignes; les symptômes généraux s’amendent les premiers, les symptômes fonctionnels en particulier la douleur diminuent d'intensité, le malade commence à vouloir s’alimenter, et localement on voit se produire la régression des phénomènes locaux. Ce retour à l’état normal met assez longtemps à se produire; le tissu glandulaire est moins souple, plus induré et le reste pendant longtemps et nous ne sommes point de l'avis de Pasqualini, qui prétend que «Ia guérison complète se produit fréquemment dans la semaine même qui a vu le début des accidents ».
20 Vers la suppuraiion. — Mais cette terminaison de la parotidite post-opératoire est malheureusement rare; trop souvent l'affection évolue vers la formation de l’abcès; l’œdème de la région, l'aspect violacé des téguments sont des signes avant-coureurs, Contemporains de la formation de pus qui doivent faire rechercher la fluctuation; livrée à ellemême, ceite collection purulente va chercher à s’extérioriser el l'ouverture la plus habituelle se fera du côté de la peau, l'évacuation du pus durera assez longtemps el des cicalrices déprimées irrégulières seront la signature de cette ouverture spontanée.
Heureux encore le malade qui s'en tire à si bon compte
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el qui n’est point emporté par des phénomènes généraux graves,
Formes eliniques. — Les parotidites post-opératoires peuvent, dans certains cas, revêlir un certain polymorphisme.
On peut distinguer plusieurs groupes, suivant:
1° qu'on les classe d’après l'intensité des phénomènes gé- NÉTAUX ;
2 suivant les lésions anatomiques.
Dans le premier groupe, nous crasserons 1° les Formes legères, où après début qui peut faire craindre une évolution défavorable, tous les phénomènes rétrocèdent, Paffection tourne court.
20 Les formes septicémiques. — Celles-ci ont une évolution très rapide, la mort peut survenir au milieu d’un complexus morbide, dans lequel la parotidite n’est qu'un épiphénomène:
Suivant la forme anatomique, nous pouvons distinguer:
lo La forme catharrale, qui correspond aux cas tout à fait bénins.
20 La forme canaliculaire ou parenchymateuse, quise caractérise par la pyorrnée sténonienne et qui, au point de vue pathogénique, répond à une infection canaliculaire ascendante.
30 La forme phlegmoneuse. — Ce sont ordinairement des parotidites interstitielles, l'agent microbien est apporté par la voie sanguine; les toxines bactériennes ont rapidement raison de la vitalité des tissus voisins. Il se produit dans cette forme des nécroses plus ou moins étendues. [ci le pus a plus de tendance à évoluer vers la périphérie, rarement il se fait jour dans les canaux excréteurs parotidiens
Complications.
Au cours de la parotidite post-opéraloire, on peut voir survenir des complications qui peuvent être d'ordre général et d'ordre local.
DEN O RE
Les premières se résument dans ces états septicémiques graves, dont nous avons, aux formes cliniques, signalé la possibilité. Elles sont fonction de la virulence exagérée des agents pathogènes en cause.
Dans les complications locales, on classe la participation des .autres glandes salivaires au processus inflammatoire. L’'atteinte de la glande sous-maxillaire a été signalée par Jefferis, par Goodell, par Moricke.
Les fusées purulentes qu’on observe au cours des parotidites sont autrement graves. Ces fusées peuvent se faire du côté de l'oreille externe, de la région carotidienne. L’espace latéro-pharyngien peut aussi être le siège de suppurations propagées. La loge parotidienne présente sur sa face interne une solution de continuité; c’est par celle-ci que le pus se fera jour dans les espaces péripharyngiens. Le facial peut être également atteint au cours des parotidites. L'inflammation se propage aux filets nerveux et détermine des phénomènes de paralysie faciale. |
La paralysie faciale peut avoir une autre origine; quand elle s’observe plus tard, elle peut être due à l'inclusion des filets nerveux, dans un bloc cicatriciel.
L'œdème de la glotte signalé par Routier s’observe, mais il est, en somme, exceptionnel.
J'en dirai autant des hémorragies artérielles, veineuses, signalées par certains auteurs; ainsi d’ailleurs que la thrombose des gros troncs veineux ou sinusiens.
Diagnostic. ;
En présence des symptômes que nous avons énumérés, tuméfaction parotidienne, douloureuse, troubles dysphagiques, état général assez grave, tous phénomènes survenant après une intervention, le diagnostic est ordinairement facile.
Il est cependant d’autres affections qui pourraient nous donner le change, surtout dans les cas où la parotidite n'évo-
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luerait pas avec sa netteté clinique habituelle, nous allons les passer rapidement en revue.
Les oreillons sont ordinairement la première chose à laquelle on pense; en pareil cas, l’hésitation est possible, Mais l’âge souvent avancé, la recherche d’orcillons dans les antécédents, l'absence de contagion ourlienne étant donné que Ie malade fait souvent un séjour préopératoire à l'hôpital, l'écoulement du pus par le canal de Sténon, parfois la fluctuation seront suffisants pour faire écarter la possibilité de cette affection. |
L'adénophlegmon est encore une cause fréquente d’erreur. Comment arriverons-nous à le différencier? Ce sera par la. présence d’une porte d'entrée dans le territoire de ces ganglions parotidiens. Le gonflement sera plus limité. Il n’y aura ordinairement pas de stomatite concomitante; le liquide recueilli par expression de la glande ne sera point celui qu'on observe dans la parotidite post-opératoire. :
L’érysipèle de la face par les déformations dont il s’accompagne se rapproche assez de la parotidite. Mais les phénomènes du côté de la peau, l’évolution, la présence presque constante de la porte d’entrée; dans certains cas, la notion de contagion permettront d'établir un diagnostic rapide.
L’arihrite de l'articulation temporo-maxillaire peut revêétir une allure clinique qui rappelle d'assez loin cependant, la parotidite. Mais, chez elle, les phénomènes douloureux du début sont plus intenses, et s’accompagnent de troubles fonctionnels beaucoup plus graves. De plus, à une “poque plus avancée, la tuméfaction est située à un niveau plus élevé, et est beaucoup moins étendue que celle due à une parotidite.
Certaines ostéites à évolution aiguë, siégeant dans la branche montante du maxillaire, pourraient nous donner Île change, mais ici, la douleur du début sera plus nettement localisée, le toucher intrabuccal la localisera de façon très nette et nous permettra d’étiqueter immédiatement notre affection.
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Pronostic.
Cette question du pronostie a été jugée de différente façon par les auteurs. Il faut en rechercher l'explication dans ce fait que leur observation a porté sur des cas évoluant de façon également différente.
En réalité, deux éléments doivent entrer en ligne de compte dans le pronostic de parotidites post-opératoires:
1o La forme clinique;
20 Le terrain sur lequel ellé évolue.
Il est évident que les formes catarrhales évoluant avec le minimum de phénomènes généraux et locaux sont bénignes: elles guérissent dans les 4 à 5 jours. On n’en peut dire autant de ces formes purulentes gangréneuses où des complications assez graves guettent le patient, et l’emportent dans certains cas. La lecture de nos observations est édifiante à ce sujet.
Le terrain est un facteur qu’il ne faut point négliger. Un infecté, un cachectique voit après une intervention opératoire qui laura plus ou ‘moins choqué, se développer un nouveau foyer d'infection; affaibli déjà par un lourd passé pathologique il fera rarement les frais d’une nouvelle infection cu suppuration. Chez eux «la parotidite sera non point « critique », au sens ancien du mot, mais « terminale » dans la plupart des cas ».
CHAPITRE VI
Eiiologie. — Pathogénie.
Le moment est venu de nous demander le pourquoi des choses el de chercher l'explication, si simple en apparence, de la pathogénie de la parotidite post-opératoire. Ce fait de succéder à une intervention, qui à Iui seul semble définir et résumer l'atteinte de la glande ourlienne, est justement celui qui, par sa complexité, fait tout l'attrait de la quesion. Tout d'abord, il y a lieu de distinguer la simple poussée congestive occasionnée par des causes diverses, de l’in- Îlämmation véritable telle que nous la comprenons aujourd'hui. De plus, la parotidite est certes intéressante, en elle-même, mais son intérêt cède le pas à la curiosité scientifique de savoir s'il existe entre l’opération et le gonflement glandulaire des relations de cause à effet; d’aller plus loin encore, de rechercher ces causes, et d’en contrôler expérimentalement les résultats déjà fournis par la clinique. Comment expliquer, en effet, qu'une ovariotomie, une appendicectomie, une cure radicale herniaire, par exemple, faites dans d'excellentes conditions, présentant des suites opératoires immédiates des plus satisfaisantes, aillent se compliquer d’une tuméfaction rétro-maxillaire? Passe encore si le bistouri avait porté sur la région cervico-faciale. Mais comment interpréter cette sympathie morbide entre la parotide et des organes aussi éloignés que l'ovaire et l’appen-
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dice? Ce sont là des questions que nous discuterons à propos de la pathogénie de l'affection qui nous intéresse. Pour l'instant, contentons-nous d’en étudier l'étiologie, qui, à juste titre, doit être considérée comme l'introduction à la pathogénie.
La parotidite post-opératoire semblant être, comme l'indique son nom, une complication de l'acte opératoire, tâchons d’en établir les responsabilités, tant de la part de l’opéré que de l'opérateur et de ses aides, et de l'intervention ellemême, bien entendu.
I. — L'Opéré
a) Age. — Il s’agit en général d'adultes dont l’âge moyen est de 30 ans. Addenbrooke cite cependant un cas survenu chez un jeune garçon de 13 ans, opéré pour une péritonite. Les vieillards n’en sont point à l’abri et plusieurs cas en ont été relatés à la suite d'interventions, pour cancer notamment.
b) Sexe, .— Le sexe n’est pas ‘indifférent, et Ies-femmes sont largement représentées. La statistique personnelle de Morel comporte 13 femmes sur 17 cas. Sur les trois observations inédites de notre thèse, une seule se rapporte au sexe masculin.
c) Profession. — Nos recherches sont restées à peu près muettes sur ce point. Peut-être cependant de la lecture de quelques cbhservations, semblerait-il se dégager que certains méliers où l’on manie le plomb, l’iode, le mercure soient fréquemment représentés.
d) Antécédents hérédilaires. — Ici, comme partout ailleurs, se {trouve à chaque instant le sceau implacable de l’hérédité.
e) Antécédents personnels. — La recherche des antécédents personnels est, à notre avis, un des points étiologiques essentiels. Certains auteurs ont soutenu que le fait d'avoir eu les oreillons prédisposait d’une façon indiscu-
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table à des accidents ultérieurs du côté de la parotide. Nous croyons que c’est là une exagéralion. Sans vouloir cependant rejeter d'une façon absolue cette opinion, nous avons tenu en juste considération le passé ourlien des malades. En feuilletant un certain nombre d'observations, nous avons pu nous convaincre de la réalité de cette considération. Peut-être y avait-il simple coincidence. En tout cas, il est logique d'admettre que les oreillons entraînent un état de moindre résistance, qui pourra, un jour ou l’autre, entrer en ligne de compte.
Il y a toujours lieu de dépister la tuberculose, la syphilis, le diabète, l’arthritisme sous toutes ses formes; pour la syphilis, savoir si le sujet a été soumis au traitement iodomercuriel et s’il n’a jamais présenté de slomalite au cours de son traitement. Tel est le cas de l’homme qui fait l’objet de l'observation XII.
On recherchera l'alcoolisme et l’abus du tabac. On exami- _nera les voies digestives et respiratoires supérieures: obstruction nasale, malformation palatine, état de la bouche et des dents. L'’obstruction nasale, la dentition déplorable, l’assèchement de la muqueuse buccale ont été signalés dans notre observation XII.
On s’informera du côté sur lequel le malade à lhabitude de dormir. Il ressort nettement de la statistique personnelle de Morel que:
Sur 17 malades:
| Parotidites droites 6
6 dormantsur le côlc drit présentèrent : gauche 0 7 double 0
5 dormant sur le eâté gauche présentèrent ee gauches 4
Parotidite droite AL _ double O0
| >arotidites droites 2 G dormant sur le dos présentérent,.... | Fa gauche 0
va doublss 4
Tel est, en effet, le résultat de nos recherches personnelles. Dans l'observation XII, le malade qui dormait sur le côté droit, a eu une parotidite droite; dans l'observation VIIT, la malade qui dormait indifféremment sur le dos a eu une double parotidite, ayant débuté par le côté gauche. D'une facon générale, la parotidite est plus fréquemment unilatérale avec localisation à droite dans la proportion du double.
Reste enfin à considérer l'affection pour laquelle lintervention chirurgicale est réclamée, sa gravité, son pronostic, ses complications possibles, et enfin l’état de santé dans lequel se présente le futur opéré.
II. — L’Opération
Dans ce chapitre, nous ne considérerons isolément pas l'acte üpératoire, mais encore les périodes pré et post-opératoires, qui tous concourent au résultat définitif. De plus, à côté de l'intervention proprement dite, il y a lieu de faire une large part à l’anesthésie.
A) Période pré-opératoire.
L'opération est décidée. Anxieux, le futur opéré, et plus souvent encore la future opérée médite les souffrances à venir. L’appétit a disparu, la gaieté s’en est allée, le sommeil est des plus infidèles. La veille du grand jour approche et l'émotion ne fait que grandir. Un ou deux jours avant l'intervention, le malade est purgé, on le plonge dans un bain chaud, puis on le soumet à un jeûne à peu près absolu.
B) Période opératoire.
ANESTHÉSIE
19 Aneslhésique employé. — La plupart des intervenlions compliquées de parolidite ont dû être pratiquées sous
chloroforme, plus rarement sous léther. Il est regrettable que la plupart des observations publiées, surtout à l’étranger, soient muettes à ce sujet. Il n'y aurait pas, à notre connaissance, de cas de parotidite post-opératoire, suceédant à une intervention dont l'anesthésie aurait été obtenue par la rachicocaïnisation ou la rachistovainisation. :
20 Sà qualité. — Ce détail peut avoir une très grande importance surtout pour le chloroïorme, qui, comme on le sait, se décompose avec la plus grande facilité.
30 Sa quantité. — Il serait bon, à la suite de chaque intervention de noter la quantité d'anesthésique utilisé. Dans notre observation XII, le malade avait absorbé 90 grammes de chloroforme, la narcose ayant duré une demi-heure environ.
4o Son mode d'administration. — Le procédé de la compresse es! le plus employé de tous. Il permet de donner avec précision la quantité d’anesthésique voulue. Plusieurs appareils ont été lancés dans le commerce, mais sans succès. Nos deux malades de St-André ont été endormis à la compresse
Des deux méthodes, à doses massives espacées ou à doses minimes continues, la première est généralement délaissée, produisant un sommeil irrégulier souvent semé de surprises.
Ces surprises sont parfois inévitables, d’autres fois, imputables à une faute grave: Ce sont:
…) La syncope, qui peut revêtir plusieurs formes, depuis la simple alerte jusqu'à l'arrêt définitif du cœur.
5) L'impossibilité d’endormir convenablement le malade; ce fut un peu le cas du malade de lobservation XI, qui en aueun moment, ne donna pleine satisfaction au chloroformisateur, Nous avons pu voir personnellement dans le service de clinique de M. le professeur Villar, un alcoolique réputé qui malgré des doses considérables de chloroforme ne pul être endormi.
y) Le hoquet et le vomissement, ce dernier pouvant fa-
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voriser l'infection des voies digestives supérieures et de l'arbre respiratoire. |
à) L'hypersécrétion salivaire ou au contraire la suppression totale de cette sécrétion. Dans le premier cas, les phénomènes mécaniques de la gêne de la respiration sont au premier plan; d’où l’usage de l’ouvre-bouche et des tampons montés. Dans le second cas, il y aura à craindre des lésions, bénignes en apparence, mais pouvant devenir sérieuses, des muqueuses en rapport avec l'agent anesthésique.
<) La chute de la langue sur l’orifice supérieur du larynx, d'où l’usage de la pince à langue, dont il ne faut faire usage que dans des cas bien déterminés; d’où le conseil de soulever l'os hyoïde et de soulever également le maxillaire inférieur.
Ces complications sont imputables parfois à l'opérateur, plus souvent à l’anesthésique, mais plus souvent encore à celui qui en est chargé. Il est, en tout cas, un grave reproche qu'on pourrait presque toujours, sinon toujours, adresser à ce dernier: son modeste arsenal semble par trop ennemi de l’étuve à stérilisation.
b) L'OPÉRATION ELLE-NÈME.
1) Asepsie du champ opératoire. — Jusqu'à ces dernières années il était classique de décaper ja peau ei de tâcher de la rendre stérile par des antiseptiques divers. Aujourd'hui, le simple badigeonnage à la teinture d’iode, tombé dans le domaine publie, à simplifié cette pratique. Malheureusement, cette teinture d'iode, distribuée trop généreusement, peul êlre la cause d'accidents ultérieurs, d'autant plus que le nouveau codex, comme on le sait, a augmenté sa teneur en iode,
bi Nature de l'opération, — Dans la plupart des cas de complication parotidienne, l'intervention est consécutive à une affection abdominale, Nos trois observations inédites se rapportent l'une à un fibrome utérin, l'autre à un pra-
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lapsus génital, la dernière, enfin, à une hernie inguinale. De plus la totalité des statistiques s'accorde à placer en toute première ligne, la sphère génitale et tout particulièrement, la glande de génération, surtout, nous le répélons, dans le sexe féminin. Morel sur 85 cas de parotidites consécutives, netlement explicites a trouvé:
76 consécutives à des interventions pour affection des organes génitaux.
6 consécutives à des interventions pour affection du tube digestif.
3 consécutives à des interventions pour affection de l’appareil urinaire,
Cet auteur fait remarquer qu'il n’a pu trouver une seule chbservation de parotidite post-opératoire véritable à la suite d'intervention sur le thorax, les membres, le crâne et la face. I1 faut dire que Morel ne considère comme parotidite post-opératoire, digne de ce nom, que celles qui surviennent en dehors de tout état infectieux général ou local.
7) Position du malade. — Ce détail nous paraît avoir son importance. La position de Trendlenburg, particulièrement employée en gynécologie congestionne lextrémité céphalique du corps et la parotide n’est probablement pas étrangère à cette congestion.
à) Marche de l'opération. — La rapidité opératoire, l’observance rigoureuse des lois de l’asepsie, l’abstention d’antiseptiques énergiques, les incisions franches et les sutures correctes sont autant de détails qui peuvent jouer un rôle dans la genèse des accidents ultérieurs. L’hémostase devra être aussi parfaite que possible, car empêchant une saignée par trop abondante elle permettra au sujet de se rétablir rapidement.
C) Période post-opératoire. \
L'intervention terminée, souvent aujourd'hui on hadigeonne de nouveau la plaie avec de Ja teinture d'iode, puis on ap
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plique le pansement, qui sera le bandage de corps, si l’opération a porté sur le tronc. Ce bandage est généralement trop serré et le malade en, éprouve de la gène pour respirer. De plus il est classique de faire observer une diète absolue pendant les deux ou trois jours suivants. Tout au plus, permet-on quelques lavages de bouche, voire même quelques gorgées de limonade ou de champagne. Certains chirurgiens préconisent d'immobiliser l'intestin par l’opium, après toute intervention importante. On connaît aujourd'hui la toxicité des fèces et vouloir de parti pris s'opposer à leur évacuation, c’est vouloir intoxiquer un organisme déjà en état de moindre résistance, en état de choc opératoire. D'autre part il nous semble que la technique d'évacuation systématique de l'intestin est mauvaise chez un sujet &Géjà affaibli par l’hémorragie et que notamment l'usage des purgatifs salins est contre-indiqué. Il est enfin d'usage, le soir de l’intervention et parfois même les jours suivants de pallier aux douleurs de l’opéré par l'injection hypodermique de morphine. Or la physiologie expérimentale a démontré que la morphine atténuait ou même arrêtait complètement la sécrétion salivaire (Calvet).
Nous venons de passer en revue toutes les causes prédisposantes ou adjuvantes qui favorisent le développement de l'in- Îlammation parotidienne. I nous reste maintenant à signaler l’agent causal du mal: le microbe, La microbiologie de cette question a été peu faite. Il semble d’après les recherches récentes que le staphylocoque doré soit le plus souvent rencontré, soit en culture pure, soit associé au pneumocoque, au streptocoque, au bacille d'Eberth, etc. Dans notre observation no XII, nous avons relalé la présence de nombreux pneumocoques associés à des staphylocoques.
La parotidite post-opéraloire est une complication relalivement rare, nombreux sont les chirurgiens qui dans leur longue carrière n'en ont jamais constaté. Cette affection peut” être contagieuse; telle la petite épidémie survenue à l'Hôtel- Dieu de Faris, en 1907; tel le cas cité par Addenbrooke, où
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après avoir embrassé son neveu atteint de parotidite poslopératoire, une femme présenta à son tour une double parotidite qui évolua comme chez son parent.
Dans notre exposé éliologique nous avons réuni les différents facteurs qui pouvaient, à des degrés divers, être incriminés de la lésion parotidienne post-opératoire. Cette énumération n'a d'autre but que de nous permettre de discuter les théories, et elles sont nombreuses, qu'a soulevées la genèse de cet accident.
A) Théorie de l'hyperthermie. (Liebcrmeister.)
La dégénérescence glandulaire serait due à un état hyper-
thermique. | Hs
B) T'héorie de l'embolie septique. (Blandain.)
Au cours d'un état pyohémique l'arrêt d’une embolie septique dans les artérioles parotidiennes y produirait une métastase.
C) Th'orie de la propagation lymphatique.
La parotidite serait conséculive à une infection des territoires dépendant des ganglions intra-parotidiens.
D) Théorie de lu décharge microbienne. (Bouchard)
Ce ne serait là que l'application d’une loi de pathologie générale, d'après laquelle les maladies infectieuses à leur déclin peuvent provoquer au niveau des soupapes glandulaires des décharges microbiennes favorables à l'organisme mais nuisibles à ces soupapes.
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E\ Théorie de lu sympathie génito-salivare. (Stephen Paget.)
Cette théorie s'appuie sur la sympathie physiologique et pathologique à la fois existant entre les glandes génitales et salivaires.
F) Théorie de lu sympathie péritonéo-salivaire.
Se basant encore ici sur la physiologie et la pathologie, cerfains auteurs ont voulu faire jouer un rôle primordial à la séreuse péritonéale.
G) Théorie du traumatisme opératoire.
L'intervention serait ici seule en jeu et nous aurions alors le type idéal de la parotidite post-opératoire.
H) Théorie de l'infection buccale.
La bouche est normalement septique; une parotidite se déclare; comme la parotide est en communication avec la bouche, l’infertion doit logiquement venir &e ïa bouche.
Telles sont les différentes théories qui, tour à tour, ont été émises et ont foules donné lieu à de vives discussions. Chacune considérée isolément contient une part de vérité mais à le tort de vouloir trop expliquer. Il nous semble équitable de faire table rase de tout parti pris et de considérer froidement les faits en eux-mêmes. Nous appuyant sur la pathologie générale, voyons quelles sont les pathogénies qu'on peut invoquer au sujet des parolidiles post-opératoires.
Il y a lieu lout d'abord de bien distinguer la fluxion ourlienne d'avec l'inflammalion de la glande. Sans doute qui dit inflammation dit par cela même congestion, mais il peut y avoir simple congestion sans phénomènes inflammatoires concomilants, Remarquons néanmoins qu'à un premier stade
de congestion peut en succéder un second franchement in- Îlammatoire et dans ce cas linflammation a succédé à la congeslion. Moins imbus que nous des théories microbiennes, les anciens auteurs ne parlaient que de fluxicn. Or il fallait en donner une explication. Comme la plupart des observations recueillies à cette époque avaient trait à Pablation de kystes de l'ovaire ils crurent avoir tout expliqué lorsqu'ils eurent développé tout au long les manifestalions congestlives de la sympathie génito salivaire. Le système nerveux, d'après eux, par des phénomènes de vaso-dilatation congestive serait seul incriminé el les preuves fournies à l'appui de leur thèse étaient nombreuses et non sans valeur. Or, si la plus grande partie des observations publiées se rappartent à des affections génitales, il en est un certain nombre dont il n'en est point question; d'autre part, les parotidites consécutives à une intervention sur le testicule en constituent une part minime, ce qui est en contradiction formelle avec la théorie génito-salivaire. Cette théorie a été reprise plus tard, mais sous un jour nouveau. Délaissant le réflexe vaso-moteur on a parlé de la relation sécrétoire ‘existant entre les glandes génitales et la parotide. Les glandes génitales étant malades puis supprimées, leur sécrétion interne se trouve altérée puis annihilée et la parctide perdrait toute résistance à l'infection, Ce sont là des idées qu'il est difficile aujourd’hui de rejeter complètement de propos délibéré. Cependant on est tenté de se demander pour quelle cause lovaire aurait une action ‘élective sur la parotide, c’est Ià une explication que nous ne chercherons pas à fournir.
Les observations devenant plus nombreuses, on s’aperçut qu'il ne fallait pas incriminer seulement les glandes génitales mais encore tous les organes abdominaux. Or, comme ces organes sont tous plus ou moins en contact avec le périloine, on édifia la théorie de la sympathie péritonéo-salivaire. Cette théorie présente les mêmes défauts que les précédentes. Elle n’englobe pas la totalité des faits; elle ne nous explique pas la localisation ourlienne, ni la suppu ation de
la glande. : re
À cette théorie du réflexe péritonéo-salivaire succéda la théorie du traumatisme opératoire. La parotidite,post-opératoire serait une parotidite. se produisant à La suite d’une opération. Si l'opération n'avait pas eu lieu il n'y aurait pas eu de parotidite, disent les défenseurs de cette thèse. Et lorsqu'il s’agit d'expliquer les choses, ils font intervenir l’action mystérieuse, décourageante et consolante à la fois du choc traumatique. Sans doute, le choc opératoire se retrouve à la genèse de Loutes les complications post-opératoires et c’est justement parce qu’il semble expliquer tout, qu’il n’explique rien du tout. On a bien cité des cas de parotidites consécutives à de grands traumatismes sans intervention chirurgicale, mais il en existe d’autres où l’on ne peut alléguer ni le traumatisme, ni l'opération: telles sont les parotidites préopératoires se déclarant peu dé temps avant le jour fixé pour l'intervention.
Ceci nous montre que la pathogénie des parotidites postcpératoires doit être comprise dans le sens le plus large et le plus général possible. C’est une parotidite qui se déclare chronologiquement après l'opération, tout comme elle aurait pu éclore avant ou longtemps après.
A l'ensemble des théories de la fluxion nous allons opposer les théories de l'infection. Reconnaissant néanmoins la possibilité et même l'importance des congestions parotidiennes succédant à une opération nous ne nous occuperons ici que des piarotidites véritables. Qui dit inflammation d’une glande veut dire invasion de la glande par des agents microbiens. Or la parotide, nous le savons, est normalement aseplique et si elle est infectée la cause de cette infection devra en être cherchée en dehors d'elle. Nous mettons de côté, bien entendu, le cas où la cause infectante est apportée direclement au sein du tissu glandulaire.
Pour les uns le pôle vasculaire serait en jeu, pour d'autres ce serait le pôle canaliculaire, Il est des cas cù la théorie vasculaire est des plus acceptables ef deux voies donnent alors accès dans la parotide, la voie sanguine el la voie lymphatique.
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La première, la voie sanguine constitue indiscutablement la voic d'accès nalurelle dans les cas de pyohémie et lobservalion XV due à M. le professeur agrégé Sabrazès en est une preuve indiscutable. Il y a, dans ces cas, une grande analogie avec toute la classe des parotidites secondaires observées sur les sujets profondément infectés sans intervention chirurgicale. Malheureusement, cette théorie dite de « lembolie seplique » ne comprend qu’une quantité minime de faits el c’est en vain que l’on cherche la raison pour laquel: le la métastase irait se produire obslinément dans la jarotide de préférence à n'importe quel autre organe.
La théorie de la propagation lymphatique mérite aussi d'être prise en juste considération mais elle n’explique que les cas relativement rares où l'infection siège dans le territoire Correspondant aux ganglions intra-parotidiens. Dans ce cas il n’est point question de parotidite du moins au début, mais d’adénite ou d’adéno-phlegmon.
Reste maintenant la théorie de l'infection buccale ou plus exactement canaliculaire. Nous préférons la désigner ainsi car la parotidite post-opéraloire n’est pas la conséquence fatale d’une stomatite, d’une gingivite où d’une glossite antérieure à son développement. De plus, la bouche normalement septique, est sans cesse sous le coup d’une rébellion microbienne et l’exaltalion de virulence des germes qu’elle contient, ne mène pas forcémet à la parotidite. La parotide, en effet, pour lutter contre le microbisme buccal, possède des moyens de défense, qui savent maintenir à distance l'agent envahisseur. Mais si ces moyens deviennent insuffisants, s'il se produit, suivant lexpression de Morel, la rupture de lPéquilibre bucco-parolidien, alors seulement naîlra létat pathologique, Ia parotidite.
Examinons successivement le microbisme buccal et la défense parotidienne.
La bouche est, en quelque sorle, une étuve merveilleusement disposée pour les cultures microbiennes » (Chompret), tous les microbes y ayant 66 rencontrés, aussi bin norma-
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lement que pendant les états pathologiques. À ce sujet, rappelons le rôle que peuvent jouer ces hôtes dangereux, aussi bien chez ceux qui en sont porteurs que chez ceux qui approchent ces derniers. Mais la parotide se défend, et ceci, de plusieurs manières. Par sa sécrétion, nous l’avons vu, elle balaie mécaniquement son canal excréteur. De plus, ce liquide sécrélé serait antiseptique et devrait cette qualité à la présence du suliocyanure de potassium, On a prétendu que la diminution du calibre du Sténon à sa terminaison, lexiguité de son orifice oslial, l'obliquité de son abouchement à la muqueuse buccale, sa traversée musculaire à travers le buccinateur, pouvaient entraver l'invasion microbienne. Ce sont là des raisons qui ne méritent pas d'être discutées. On s'est même basé sur des erreurs anatomiques pour expliquer le rôle du canal excréteur dans la défense parotidienne. On a prétendu qu'il existait à l'embouchure même de ce canal un sphincter museulaire, quelque, peu ecomparable au sphincter d'Oddi; or ce sphincter n'existe pas. On a parlé de coude formé par le Sténon au niveau du bord antérieur du masséter; or l'anatomie nous apprend qu’au niveau du bord antérieur de ce muscle, le Sténon ne fait pas de coude, qu'il ne contourne pas le masséter, mais plus loin, seulement, la boule de Bichat. De ces différents moyens de défense, nous n'en retiendrons qu'un, le seul conforme aux données de la pathologie générale, la chasse salivaire. Celte dernière, s'amoindrissant à la suite de l'opération, sous l'influence du jeûne pré et post-opératoire, des manœuvres anesthésiques, de lhémorragie, aes réflexes traumatiques, du shock, de la morphine, toutes causes qui ont chacune leur importance, affaiblit d'autant la défense parotidienne. A celte cause mécanique viennent s'ajouter des causes sepliques. renforçant la virulence buccale (ouvre-bouche, tampons montés, pince à langue, vomissements),
Nous savons que dans la période post-opéraloire, la diminulion des sécrétions est généralisée à toutes les glandes.
C'est ainsi que certains auteurs attribuent à une inhibition
pancréatique du même ordre, cerlains phénomènes mal connus el encore à l'étude, observés parfois chez les opérés (douleurs épigastriques, élévation de la température, lroubles intestinaux). |
La parotidite post-opéraloire sera donc, à notre avis, une complication se déclarant après une intervention sous linfluence d’une modification dans la sécrétion salivaire, modification favorisant l'infection canaliculaire; c’est donc une angio-parotidite de tous points comparable aux angio-parotidites vulgaires. L’anatomie pathologique confirme cette facon de voir. Dans les cas d’angio-parotidite, les lésions sont parenchymateuses et s’il y a suppuration du pus peul s’écouler dans la bouche. Si au contraire l'infection se fait par voie vasculaire, on nolera des lésions interstitielles, et la suppuration aura tendance à fuser vers la peau.
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CHAPITRE VII
Traitement.
Comme dans la plupart des affections qui reconnaissent pour cause une origine microbienne, nous aurons à envisager le traitement prophylactique et le traitement curatif.
a) Prophylactique.
L'étude étiologique et pathogénique nous a permis d'élucider le mécanisme de la production des parotidites postopéraloires. Ces connaissances vont trouver justement leur utilisation pratique dans la recherche des movens à mettre en œuvre pour éviler leur développement.
La septicité du milieu étant la grande cause de l'affection étudiée, il faudra v remédier:
1o En allénuant dans la mesure du possible la virulence de ce milieu;
20 En empêchant l'apport de nouveaux germes dans la cavité buccale.
On remplira la première indication en surveillant l’état de la dentition: les dents cariées sont une cause d'infection constante. les chicots devront être exlirpés; en débarrassant mécaniquement par 1e brossage les dents saines, des produits qui peuvent y adhérer, en rinçant plusieurs fois par jour la bouche du malade avec.des solutions qui, à l’ac-
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tion mécanique du lavage, joignent une aclion antisepti- que.
La seconde indication sera remplie en veillant le plus possible à l’asepsie des instruments destinés à être introduits dans la bouche. Les lampons, les porte-lampons seront stérilisés, el seront, si les besoins s’en font sentir, promenés avec douceur dans l’intérieur de la gorge. Le chloroformisateur devra également se rappeler que la parotide est en contact immédiat avec le bout postérieur de la branche montante du maxillaire et que, par conséquent, quand il procèdera au soulèvement de ce maxillaire, il devra s'attacher à traumaliser le moins possible la glande; il évitera de déterminer ainsi un lieu de moindre résistance.
Certains ont signalé également comme moyen prophylactique, la mise en activité de la glande par la mastication de malières pâteuses élastiques, il se produirait de la sorte une vérilable chasse salivaire qui aurait pour but d'entraîner une partie des agents microbiens du côté de la bouche.
b) Curatif.
La parotidite est constituée; quelle est la conduite à tenir? Dans les premiers temps, l’expeclation est de règle. Nous avons vu dans l'étude clinique que certaines infections parotidiennes étaient susceptibles de tourner court, après des phénomènes alarmants initiaux.
Les applications humides, à ce moment-là, seront de mise avec une antisepsie rigoureuse du milieu buccal.
Le chirurgien doit, en somme, se laisser guider par la marche de l'affection.
Tourne-t-elle vers la suppuration? Ici, deux méthodes sont de mise: ou bien l'expression de la glande qui provoque l'évacuation par voie canaliculaire du pus formé dans son épaisseur, expression qui sera associée aux applications humides.
Ou bien. quand cette méthode est insuffisante, où que
Let
l'inflammation est surtout interstitielle, lincision sera la règle, elle nous permettra de prévenir des complications dont nous connaissons la gravité. Cette incision se fera au niveau du foyer purulent et le chirurgien dans cetle circonstance devra toujours avoir présentes à l'esprit, les dispositions vasculaires et nerveuses de la région, de façon à inciser toujours parallèlement à ces formations et non point perpendiculairement à ces dernières. L’incision ne devra comprendre que les formations superficielles. Arrivé au niveau du tissu glandulaire, la sonde cannelée suffira ordinairemen pour mettre à nu le foyer de suppuration.
HF de
CONCLUSIONS
1° La parotidite post-opéraloire est une complication relativement rare de lintervention chirurgicale;
20 Elle succède le plus souvent à une opération abdominaie et plus souvent encore gynécologique ;
30 Au point de vue pathogénique aucune des théories émises n'englobe la totalité des faits; l’origine canaliculaire est, de toutes, celle qui se conforme le plus aux données de Ia pathologie générale; la théorie vasculaire est cependant admissible dans quelques cas rares.
4o La symptomatologie est calquée sur le type classique des parotidites canaliculaires ;
50 Le pronostic, généralement favorable, varie cependant suivant la forme clinique;
Go Le traitement'sera surtout prophylactique (hygiène buccale); la parotidite déclarée on aura recours aux pansements humides, et si la résolution ne se fait pas, à lincision.
Vu, bon à imprimer, Le Président de la Thèse, Vu : Le Doyen.
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