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SECTION DEUXIÈME
Ici commence une étude longue, difficile, celle des maladies des yeuxy tellement négligée dans les traités de chirurgie, avant ma première édition, que la partie de ce livre relative à ces maladies parut être un traité à'ophtfialmologie à de bons. esprits , à la vérité très indulgents pour mes productions. J'ai cherché depuis à mériter cet éloge et à compléter mes études. On verra ce qu*eUes auront gagné à Tadjonction de YAiiatomie.
Aaatomle.
Je vais étudier d*abord les parties accessoires , puis les parties ronstitoantes du ylobe oculaire.
1* Parties accessoires, — I^ conjonctive est une menibraoe muqueuse qui unit le Kiobe aux paupières; elle tapisse la face externe de Tun et l'interne des autres. An Krand angle de Tœil est un petit corps glandiforme, follicules sébacés agglomérés : c'est la caroncule lacrymale, laquelle correspond à un repli muqueux qu'on regarde comme le rudiment de la membrane clignotante de quelques animaux. Son hypertrophie produit Vencanthitf et Texubérance des téguments du grand angle donne lieu à Vépiranthis. On s>st demande si la conjonctive recouvre la cornée. Oui, mais en se modiOant. Le développement du ptérygion, qui avance Jusqu'au centre de la cornée, est une preuve de ses rapports avec la conjonctive. Il est vrai que , dans l'ophthalmie catarrhale , les capillaires de la conjonctive s'arrêtent brusquement autour de la cornée , mais on les voit très bien aller Jusqu'À elle, dans rophthalmie chronique et scrorulcuse.
T. m. — 4* *DIT. \
SoQt-ce des vaisseaux blancs qui se sont laissé pénétrer par le sang, comme on Tobservc poarles plèvres enflammées? Rien ne le prouve. Les capillaires sanguins sont peu sensibles dans la conjonctive à Tétat normal, mais la maladie les développe avec rapidité; on voit partir les principaux du grand angle de l'œil.
Ob t eii)lidué i>ar fa grande sensibilité de la conjonctive la fréquence de ses inOtm* mations. L*eiiitence de la couche cellulaire soùs-muquauic , si accessible aui fluides blancs, donne la rais<m des rhémosis énormes, accidents de Tophthalmie blennorrhagique.
Les muscles qui meuvent le globe de Toeil sont au nombre de six. Les quatre muscles droits s*insèrcnt en arrière au pourtour du trou optique , et traversent la tunique fibreuse, dont je parlerai bientôt , laquelle Tormc à leur tiers antérieur une gaine particulière. Le droit supérieur ( élévateur de Toeil), grêle et aplati, se termine en avant par une aponévrose mince à 4 ou 6 millimètres de la cornée ; il élève le globe de l'œil et la paupière supérieure. Ce muscle est animé par le nerf de la troisième paire. Le droit interne (adducteur de l'œil) , plus fort que l'exterae , i*épanouit en un tendon fixé au côté interne de Tœil à i millimètres de la cornée. Le droit inférieur (abaisseur de l'œil) s*insèrc par un tendon large sur la sclérotique , à 3 millimètres de la cornée , après avoir percé la tunique fibreuse plus en avant que les autres. Le droit externe (abducteur de l'œil), très allongé, moins fort que l'interne, traverse en avant la capsuie fibreuse ù 13 ou 15 millimètres avant sou insertion, fixée à 4 ou 6 millimètres de la cornée, c'est-à-dire plus en arrière que les deux autres muscles. Le petit oblique (petit rotateur de l'oeil), né (lu rebord inrérieur de l'orbite au niveau du sac lacrymal, traverse la tunique fibreuse, près du drott inférieur, et va, en s'cnroulant autour du globe, s'attacher on arrière h sa partie externe et postérieure. Le grand oblique (grand rotateur de l'œil), plus long que les autres , se porte horizontalement du bord interne du trou optique à l'apophyse orbitairc interne, où son tendon glisse dans une poulie cartilagineuse miinie d'une synoviale , puis se réfléchit, va rencontrer son antagoniste et se fixer k la partie postérieure et externe du globe de Tœil. Les muscles obliques embrassent les deux tiers de la circonférence du globe et lui impriment un mouvement de rotation. Ce grand nombre de muscles était nécessaire à l'extrême mobilité dont le globe oculaire devait jouir. 1" Les quatre droits produisent des mouvements d'élévation, d'abaissement, d'adduction et d'abduction; 2" leur action combinée donne les mouvements intermédiaires; 3** de leur succession résulte la circumduction; 4*" enfin les deux obliques président aux mouvements de rotation du bulbe sur son axe.
Une lame fibreuse forme des loges à ces divers muscles et double la sclérotique. Elle a été décrite par la plupart de ceux qui se sont occupés du strabisme. Ce fascia part de la circonférence de la cornée transparente , enveloppe toute la sclérotique , et gagne le nerf optique, qu'elle re\èt en se confondant avec le névrilèmc. Il faut admettre à cette membrane une surface orbitaire, une oculaire : de la première part un feuillet qui se dirige vers le rebord de l'orbite pour se Joindre au périoste et au ligament palpébral; delà face oculaire partent, au niveau de chaque muscle, des feuillets qui forment en se dédoublant les gaines de ces muscles. La figure 1 montre une partie de ce fascia. Il est représenté écarté partout en dehors , et tenu ainsi par des érignei. On voit les gatnes ouvertes en avant iK)ur mettre à. nu les insertions des muscles.
2* Parties constituantes. — Le globe est un sphéroïde d*un volume variable. Ses diamètres extrêmes vont de 22 à 24 millimètres ; 23 millimètres pour la moyenne. Le diamètre antéro-postérieur dépasse à peine le transversal. La plupart des yeux semblent aplatis aux points où s'appliquent les muscles droits. L*oeii , comme forme, est
U rénoion de dfui Hgmenti de s|ibircs ioi^gilcs: le segmeot aal^ricur m plu» petit que le postërirur. La cornée triDSpurc n(c reprétcutc h peu près te ciaquiÈme aotérieur de l'ail , elle ed encadrée dans rourerlure de la selérutlque; la cornée appartenant k un cercle pin» petit que le rette de l'organe , elle est uo peu déprimée cireulairement, là où elle correspond ï t'iri), ce qui permet, pendant l'opéralioD de la calaracle, de ne pu iDcliner le maDCbe du coDteau autant en avaol que «emblerait l'eiiger la courbure de reeil. C'est entre les lamea de la romee que glbse le petit couteau quand le chirurgien a'a pu en Te mId de l'attaquer perpeudiculairctnenl pour arriver dans la chambre antMeure. Sa eoutiDnalloD avec la «cli'rolique est prouvée par la Iransformation qu'elle mbit de la circooréretice au ceDlre, k meaure qu'on atauce eu âge , par l'anatomie comparée et les recherches de M. Giraldès. Eu avial, la cornée offre une lamelle qui semble appartenir h la amjoncliv», mois dout les caractères des membranes mnqwitses sont très modlGés et ne se révtIcDt que danrcerlaJDes maladies. La Tare ioteme de la coniée eM tapissée par la membrane dite de l'humeur oQuauie ou de Déscemet, sorte de lame qui, selon M. Velpcau, ne parait pas remonter nu-devani de l'iris, ce qui cepeadtot est admis par presque tous les ai
Fig. 297.
La KUmtinve, on coi^Mopnqu^, est fibreuse, dure et dense, plus épaisse en arrière qa*en avant, et pins mince que la cornée transparente; elle a la forme d'une spbère iTODqaée eu avant. Selon U. Pélrequii), le diamMre an té ro- posté rieur du globe rnljer aranl de 10 k 1 1 lignes (23 à 2i millimlilres), et la dèchc de la cornée de 3/1 de ligne à t ligne if* {l millimètre I/l k -2 millimètres 1/3], la purtiou du sphéroïde auquel rorrespond ta sclérotique aura une profoudeur moyenne de 9 à (0 ligues |^0 à S2 millimètres), c'esl-i-dire les S/lU" postérieurs du globe. La sclérotique offre plusieurs ouvertures vasculaires et nerveuses dont la priucipate est destinée au nerf optique. Le* laiiseant sangulos de cette emeloppe sont peu nombtmix , et provieuiient de l'artère riiiiire. On notera que les deui ciliaires longues coupent la sclérotique par un plan horiiontal, aOn d'éviter ces artères dans la ponction, premier temps de l'opération de la cataracte par abaissement. La sclérotique ioult d'une certaine eitensibilité de tissu prouvée par le développement énorme de l'Œil dans l'hydrophibalmie. A la suUc te \«, pOMilon, au contraire, sa contraclilité organique contribue icUient«iA K VaU«vA\\c
h MALADIES DU GLORl: OCUL\IRE. .
du bulbe. Celle coque tibreuse subit une espèce de ramollissement qui favorise le développement du staphyloma posticum.
L'iris forme la cloison des deux chambres : il a à son centre une ouverture arrondie qui fait communiquer ces deux espaces. LMris est de couleur variable ; il oflfre toutes les teintes , depuis la plus claire jusqu'à la plus noire. On a prétendu que les iris bruns étaient plus sujets aux congestions que ceux de nuance claire. On a avancé que la plupart des iritis ou des amauroses congestives aflfectaient les yeux bruns. L'iris est tapissé, en avant, par la membrane de Descemet, et en arrière par un enduit noir épais, Vuvée; il a deux circonférences : la grande est enchâssée entre le corps et les procès ciliaires dans une rainure au point d*union des deux cornées, et la petite, qui constitue la pru^ nelle ou pupiUe, borde une ouverture circulaire chez Tbomme, mais variant d*après les races et les maladies. La pupille n*est pas libre d'abord. La membrane pupillaire, selon M. Wrisberg, apparaît au troisième mois. Selon Meckel , elle se rompt au huitième. On prétend que sa division s'opère par macération ou par absorption nutritive ; selon M. J. Cloquet, la rupture a lieu par la rétraction de ses anses vasculaires qui se retirent. Le petit cercle artériel de Tiris n'existe pas chez le fœtus avant cette rapture; il se forme par ces anses qui se rétractent sans se déchirer.
Lac/iorotde est une membrane cellulo-vasculaire placée entre la rétine et la sclérotique dont la sépare une lame mince de tissu cellulaire qu'on a appelée membrane de Jacob^ sillonnée par les vaisseaux et nerfs ciliaires. Elle est percée de plusieurs ouvertures nen'euses et vasculaires. Sa face interne est recouverte en arrière d'une couche de pigment noir dans lequel on a trouvé de l'oxyde de fer. Mondini, après Tavoir calciné, y a vu des parcelles attirables par Taimant. Le pigment , inaltérable à Tair, est plus abondant et plus noir au voisinage de Tiris; très foncé dans l'enfance, il commencée se ternir après la vingtième année, devient presque gris de lin chexTadulte, et pâlit beaucoup dans la vieillesse. La choroïde se termine, en avant, par un renflement annulaire logé derrière la rainure de la circonférence de la cornée, et nommé ligament ciliaire. De sa circonférence partent soixante à quatre-vingts replis membraneux rayonnant vers le pourtour de la capsule cristalline : ce sont lei procès ciliaires, La choroïde tient a l'iris par des adhérences intimes. Aussi les maladies de Tune réagissent aur Vautre. Il y a une hydrophthalmie qui est un épanchement entre la sclérotique et la choroïde, une autre qui est une collection de liquide entre celle-ci et la rétine.
I^ rétine est une membrane nerveuse ténue , demi-transparente , qui est entre la choroïde et les humeurs de Tœil. On la considère comme un épanouissement du nerf optique. Cependant celui-ci se termine en entrant dans l'œil par un bourrelet au delà de la rétine, laquelle n'a ni la même couleur ni la même densité. En dehors de ce bourrelet , Sœmmerring a découvert dans la direction de l'axe de l'œil une tache jaune a laquelle son nom est resté attaché. La rétine ofTre un certain nombre de replis radiés que Bichat considérait comme accidentels, et dus seulement à la diminution de volume du globe par évaporation et transsudation; ils disparaîtraient par l'immersion prolongée dans l'eau. L'anatomie comparée a réfuté Bichat, car elle montre ces replia plus nombreux suivant les espèces animales. Chez les animaux nocturnes , ils semblent en rapport avec la force visuelle. L'artère nourricière est la centrale rétinienne qui y forme une espèce de rosace.
Le cristallin est un corps transparent de la forme d'une lentille. Il est situé entre les humeurs aqueuses et vitrées, à la réunion des deux tiers postérieurs de l'œil avec le tiers antérieur. Son épaisseur est de 1 ligne 2/3 à 2 lignes 7/8 ; son poids, de 3 à 5 grains (1 5 à 25 centigrammes). Le cristallin a deux faces convexes : Tantérieure l'est moins
que U postérieure; elles s'aplatissent chez le Tîeillard, ce qui contribuée la presbytie. Od peut en induire , par analogie , que chez certains myopes ces faces sont trop conleies. Bichat prétendait que la substance du cristallin n*était traversée par aucun vaisseau oi aucun nerf; sa capsule seule recevrait un ou deux rameaux de l'artère centrale delà rétine. La lentille cristalline est composée de trois couches : 1" la superficielle* fluide, humeur de Morgagni, qui s'écoule par l'ouverture de la capsule; elle acquiert quelquefois une blancheur ou une consistance lactescente , et constitue alors les cataractes laiteuses; 2* la deuxième, ou coriicaie^ est solide, très transparente, ne s'altérant ni par les acides, ni par l'cbullition; elle parait composée de lamelles superposées, formées elles-mêmes de fibres distinctes ; 3" le noyau est très dur, très résistant. Son aspect est différent dans Tœil ou séparé de l'œil. Dans la cataracte qui commence , le noyau paraît d'un gris terne; lorsqu'il est extrait de l'œil , il est roussAtre; étant peu consistant chez le fœtus, les cataractes congénitales sont presque toujours molles. A l'âge de vingt-cinq ans, le cristallin commence à prendre une teinte jaune, qui, par l'âge, devient plus foncée , ce qui concourt à l'affaiblissement sénllc de la vue. On à considéré le cristallin comme un produit de la sécrétion de la capsule cristalline; cène serait donc point un corps vivant.
Les membranes qui enveloppent le cristallin sont : 1* la crizlcAlcUdey enveloppe sans ouverture; 2" la seconde, moins dense, prolongement de l'hyaloïdc qui jouit de plus de vitalité, s'enflamme, devient quelquefois le siège de productions membraneuses qui adhèrent à Tiris. La tunique cristalline peut, dans certaines circonstances , devenir opaque, et donner lieu à la cataracte capsulaire. Le cristallin est maintenu dans sa position par des liens vasculaires relativement très forts.
Le corp$ vitré remplit les trois quarts postérieurs de l'œil ; il est composé de l'humeur vitrée de Thyaloïde, membrane qui enveloppe le corps et envoie des prolongements internes qui le cloisonnent. J. Janin a fait congeler des yeux et a trouvé le corps vitré composé de plusieurs glaçons distincts et offrant des formes diverses. Après rébullitioo, ce corps a présenté h sa surface diverses bosselures en rapport avec ses cloisons. Ou a admis que ces cellules étaient traversées par des vaisseaux blancs. L'humeur vitrée tient le milieu entre l'humeur aqueuse et le cristallin pour la consistance; elle est limpide, transparente et très soluble dans l'eau. Certaines maladies la rendent fluide comme l'humeur aqueuse. Souvent alors il y a tremblement de l'iris et perte de la vue. Le corps vitré est traversé d'arrière en avant par un petit canal parcouru par l'artère nourricière du cristallin, et appelé canal hyaloidien.
Je vais maintenant examiner la superposition des parties constituantes de l'œil en procédant d*abord d'avant en arrière , puis d'un cdtc a l'autre. Si l'on procède d'avant en arrière, on trouve : 1** la couche, quelle que soit sa nature, qui recouvre la cornée; 2* la cornée transparente; 3" la membrane de l'humeur aqueuse; i" la chambre antérieure; 5* l'humeur aqueuse; 6** l'iris, la pupille ou la membrane pupillaire; 7" l'espace qui sépare l'iris du cristallin ou chambre postérieure ; 8*" le feuillet antérieur de la membrane cristalloYde recouvert par une lame de l'hyaloïde ; 9" un petit espace qui sépare la face antérieure du cristallin de sa capsule , et qui est rempli par l'humeur de Morgagni ; 10" le cristallin; 11" entre la face postérieure de ce corps et sa membrane, un autre espace rempli d'un liquide semblable à celui qui est au-devant; 12" la lame IKWtérieure de la cristal loïde , plus épaisse et plus dense que l'antérieure doublée en arrière par la membrane hyaloïde ; 1 3" le corps vitré, le canal hyaloYdien et l'artère corticale du cristallin; U" la rétine; i^'* la choroïde; 16* la sclérotique. Transversalement on trouve : 1" un fascia; 2" la sclérotique; 3* la choroïde; ft" la
rétine; 5*" la membrane byaloYde; 6* le corps vitré; 1° le canal hyaloïdieu, Tartère centrale, ou bien le cristallin et sa membrane, si c'est en avant. Pour la chambre antérieure : 1*" la conjonctive; 2** la cornée ; 3*" la membrane de Thumeur aqueuse, puis les mêmes parties de l'autre côté de Taxe.
Les couches que je viens de faire connaître dans leurs rapports de superposition laissent entre elles deux espaces qui doivent fixer l'attention de ceux qui auront à pratiquer l'opération de la cataracte. Ce sont les deux chambres séparées par Tiris : 1** la chambre antérieure entre la cornée et Piris, à la distance de 2 millimètres 1/i ; elle est moins grande chez Tenfant , et doit être rétrécie par toutes les lésions qui dépriment la cornée transparente ou qui projettent Tiris en avant ; 2^ la chambre postérieure est entre Tiris et le cristallin; elle est très peu spacieuse, surtout en avant , où il n'f a que 2/12*' de ligne entre le cristallin et la pupille ; vers la circonrérence de Tiris cet espace, plus marqué, est généralement prismatique. Les deux chambres de Toûl communiquent entre elles par la même humeur aqueuse ^ laquelle est produite par la membrane dite de Descemet, qui ne tapisse que la chambre antérieure.
CHAPITRE PREMIER
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS
Les auomalies du globe oculaire portent sur sa conformation et ses fonctions. Les premières constituent des difformités plus ou moins apparentes; les autres, portant ^ur les fonctions, ont beaucoup de rapport avec certaines névroses que j'étudierai dans le troisième chapitre. Les difformités sont des divisions, des réunions, des absences, des augmentations dans le nombre, des déviations. Les anomalies fonctionnelles se traduisent par des altérations prononcées de la portée de la vue.
Division de l'irij (iridotohisma).
Cette division est analogue à celle qu'on observe à la lèvre, et qu'on appelle bec-deMèvre; mais au lieu d'être divisé en haut comme Torbiculaire des lèvres, c'est en bas que l'iris offre la solution de continuité, laquelle s'étend quelquefois jusqu'au ligament ciliaire : la même solution de continuité peut se prolonger davantage et occuper la choroïde et la rétine ; les bords de la division sont plus ou moins éloignés. Quand l^écartement est considérable, on dirait qu'une portion de l'iris manque; c'est, en effet, ce qui arrive quelquefois.
ARTICLE n.
Oyolopie (aaonopfie).
Ici il y a parfois deux globes ; mais le crâne étant mal conformé, ils sont souvent réunis dans le même orbite, ou bien les deux globes sont
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partiellement confondus : mais les éléments nécessaires à leur composition existent. Ce qu'il y a de très rare, c*est de voir les éléments tellement confondus, qu'on ne peut trouver qu'un globe au-dessus du nez. Ce qui est encore plus rare, c'est de trouver un œil d'un côté, tandis que celui du côté opposé manque.
ARTICLE m.
AKiomie d«f yeux (anopne].
U est très rare que les deux globes oculaires manquent ; cependant on a observé cette particularité. Tenon en parle (1).
Ce qui est le plus rare, c'est de ne trouver aucune pièce de l'appareil de la vision. Si Ton consulte les faits publiés, on voit qu'il reste toujours quelques traces de cet important appareil : ainsi Botin n'a pas trouvé le globe oculaire ; mais les paupières réunies offraient à leur centre une petite ouverture derrière laquelle on trouva une membrane mince, rouge et peu sensible ; c'était probablement un rudiment de la conjonctive. Himiy, Schmidt et autres ont parlé d'un enfant qui vécut deux mois; il n'avait rien de l'appareil de la vision, pas môme les couches optiques ; il n'y avait pas de glandes lacrymales, il n'existait que les paupières et les conduits lacrymaux.
AhftrfMT^ de ririt ou do pig^mentuin (mydriase oomplèle , mydriate congénitale, albiniime ).
M. Stœberen cite uncas(2); il yen a d'autres exemples dans la science. La pupille manque, ou, si Ton veut, elle est aussi étendue que la cornée transparente, puisqu'on aperçoit (quelquefois les procès ciliaires. L'absence du diaphragme de l'œil doit laisser la rétine à découvert dans une trop grande étendue ; trop de rayons l'atteignent : de là une vive sensibilité de l'œil ; de là la nécessité de lunettes vertes on d'un garde-vue, ou des deux en môme temps. L'absence du pUjmmtum de l'iris et de la choroïde fait que Tœil ressemble à celui des lapins blancs; les pupilles sont rouges et les iris d'un rose pâle. Il y a une grande sensibilité des yeux et une vue très faible. Les sujets qui ont les yeux ainsi décolorés cherchent toujours à les abriter pour peu que la lumière ait de l'éclat.
Teux «urnoméraîres.
H. A. Danyau a communiqué à la Société de chirurgie (18/ir>) le fait et le portrait d'une femme de vingt-deux ans dont le crâne était bien con-
fl) Mémoires et observ. sur l'anat, pathoL et la chirurgie. Paris, 1806, p. II7, [2) Archicci de médecine. Paris, 1831, t. XXV.
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formé. Elle avail cependant trois yeux, un au milieu, là où se trouve ordinairement la jonction des sourcils, et un de chaque côté. Cette femme avait deux rangées de dents à chaque mâchoire et deux nez; mais chaque nez n'avait qu'une narine, et était situé sous un des yeux latéraux. Lies trois yeux fonctionnaient parfaitement. Mais cette femme, voulant se débarrasser de celui du milieu, chargea de cette extirpation un charlatan qui passa un jour à Sarcelles, pays natal de cette femme. Quand N. Danyau Ta visitée elle était venue ù la Maternité enceinte et pour y faire ses couches. Mais ne voulant pas se soumettre à tous les règlements de cet établissement, elle le quitta bientôt. M. Danyau a vu la cicatrice de Tœil extirpé.
Sévûitioiif do globe oenlaîre, — Strabisme.
Strabisme vient de 9rf>a€oç, oblique^ et de u\{;, vision ; vue oblique, vue louche. C'est un défaut de parallélisme des axes visuels. L'axe visuel est une ligne fictive qui, partant du centre de la rétine, traverse le milieu du cristallin, la pupille, et va se terminer au centre de la^ cornée. Je sais qu'en prolongeant en avant les axes des deux yeux, on les ferait converger, car l'iris n'est pas percé à son centre ; la pupille est donc toujours un peu plus voisine de la portion du cercle iridien qui avoisine le nez. Une expérience bien simple prouve la convergence des axes visuels : on n'a qu'à regarder une longue ailée, on la verra se rétrécir, ses bords semblent se rapprocher de plus en plus, à mesure qu'on fixe l'allée sur un point plus éloigné. Mais l'obliquité des axes visuels est si peu considérable, qu'on les considère comme parallèles. Leur direction peut être changée : ainsi l'œil est porté vers le nez, vers l'oreille, vers la joue, vers le sourcil, ce qui constitue quatre variétés de strabisme que voici :
HwatkétéM du sirabisme. — 1° Interne ou convergent ; 2'' externe ou divergent; 3*" inférieur ou descendant; /!^* supérieur ou ascendant. Ces quatre variétés sont considérées comme simples. Un seul muscle serait alors affecté. Hais il peut y avoir des déviations selon les rayons intermédiaires aux quatre cardinaux. Ainsi l'œil peut être porté : 1° en dedans et en haut; 2*" en dehors et en haut; S"" en bas et en dedans; k* en bas et en dehors. On suppose alors qu'il y a deux muscles affectés. La première variété (interne), et la plus fréquente, c'est, pour ainsi dire, une exagération de l'état naturel ; les muscles adducteurs sont, en effet, plus puissants que les abducteurs. Les dernières (inférieur et supérieur) ont été niées par plusieurs auteurs, entre autres par Boyer,* qui cependant rapporte un bel exemple de strabisme de la dernière espèce ! Le strabisme inférieur est le plus rare.
En généml* il n'y a un (ju'un œil de tqurnc; quand ils le sont tous
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deux, c'est ordinairemeht ihxus 1c môme sens. La diiïuvmité est moins clioquautc que lorsqu*un œil est porté dans un sens, tandis que l'autre est tourné en sens opposé ; le strabisme double, véritablement horrible, est celui qui est en iiaut d'un côté, et en bas de l'autre.
Heures du mtvmhîmwKàe. — i*' degré. — C'est celui qui a été appelé faux trait de la vue par Buffon : l'axe visuel est à peine dévié. Ce degré de strabisme dépend ordinairement d'une faiblesse des muscles adducteurs ; on voit alors les sujets fixer les objets qui sont à toucher, comme s'ils étaient éloignés, c'est-à-dire qu'ils ne portent pas les globes oculaires en dedans, comme on le fait pour regarder quelqu'un de près, ce qui donne à la physionomie une expression singulière. Quelquefois ce n'est que l'adducteur d'un œil qui est affaibli ; alors, si le sujet regarde devant lui, il regarde bien ; mais si l'œil droit est ainsi affecté, en regardant à gauche cet œil droit reste fixe, tandis que le gauche se dirige vers l'objet Boyer, qui cite un exemple de cette variété de strabisme, l'appelle incomplet.
2* degré. — C'est le plus fréquent : l'œil est manifestement tourné, le regard manifestement louche, mais la cornée n*e$t pas encore cachée à moitié sous la paupière, et la pupille est à découvert.
3' degré. — L'œil est tellement tourné, que, momentanément, la cornée est presque entièrement cachée : on ne voit que le blanc de l'œil, la pupille est voilée; il y a cécité momentanée. Wardrop parle d'un sujet qui avait perdu un œil; celui qui lui restait se tournait tellement en dedans, que, pour y voir, ce malade était obligé d'appliquer le bout de rindicateur sur le point du globe voisin de la caroncule lacrymale, pour arrêter son immersion dans Torbite.
Causcs. — Demours prétendait que le strabisme était congénital dans certains cas. M. Dufresne-Chassaigne, sur 3U cas de strabisme, en a trouvé ZU qui remontaient à la naissance. On l'attribuerait alors à une sorte d'arrêt de développement. Kessler prétend qu'il provient d'une habitude vicieuse de regarder que les enfants contractent dans le basàge. Il est difficile de dire si réellement le strabisme vient de naissance ou s'il est contracté dans les premières années de la vie. Les ren.seignements manquent en général pour établir son point de départ. Ce qu'il y a de bien constaté, c'est que c'est là une infirmité qu*on observe le plus souvent dans l'enfance. Il apparaît ordinairement pendant les six premières années de la vie. L'inégalité dans la force de l'œil est une cause puissante du strabisme. Cette inégalité porte sur les parties intrinsèques ou extrinsèques de Torgane : ainsi, la faiblesse de la rétine fait qu'il ne se fixe pas convenablement, et qu'il se dévie; la faiblesse ou la paralysie d'un muscle de l'œil fait qu'il se tourne du côté du muscle antagoniste. C'est là le strabisme paralytique de certains auteurs. Dans ces derniers temps, presque tous les strabismes ont été attribués à la rétraction des niusclcb. On cunvoil alors i^ue la déviation doit être du côUi àv\ m\\^\^
rétracté. Ainsi, comme c'est plus souvent le droit interne qui est rétracté, c'est le strabisme convergent qu'on observe dans le plus grand nombre des cas. Ce strabisme musculaire peut n'être que spasmodique et non permanent : c'est celui qui parait et disparait selon les objets qu'on regarde, celui que quelques personnes peuvent se donner à volonté; mais la contraction peut passer à l'état de contracture ; le muscle alors se raccourcit, est modifié dans sa texture, et le strabisme devient permanent. S'il n'est pas permanent, en fermant l'œil sain, l'œil dévié reprend sa position normale et fonctionne comme si rien n'était ; il peut se porter sur le point opposé à sa déviation. Dans le sivMsme permanent y pendant la même expérience, l'œil sain peut bien un peu se redresser, mais il n'irait pas jusqu'au point opposé à celui par lequel le muscle contracté l'entraîne.
L'œil tourné est plus faible que l'autre : on le prouve en présentant le même objet alternativement à chaque œil ; on le prouve par les guérisons obtenues quand on a pu fortifier Tœil tourné; on le prouve encore, en faisant, pour ainsi dire, passer le strabisme d'un œil à l'autre, en cou* vrant l'œil sain, en le condamnant aux ténèbres, et en fortifiant l'œil malade- par un exercice assidu, bien dirigé, et à une lumière convenable. Dans cette idée, qui appartient à Bufi'on , est le principe de traitement qui était considéré comme le plus fécond en succès, avant la découverte de la strabotomie.
Les habitudes vicieuses, l'imitation , produisent une irrégularité dans les forces de l'œil qui donne lieu au strabisme. Les enfants qu'on couche près d'une croisée, près d'une glace, regardent continuellement ces objets, et deviennent louches. Une jeune fille était placée à l école de façon qu'un rayon de soleil frappait continuellement sur un œil qu'elle était obligée de tenir fermé ; cet œil s'est tourné. J'ai connu des chasseurs passionnés qui louchaient de l'œil gauche, de celui qu'ils fermaient quand ils visaient, et qu'ils avaient l'habitude de tenir souvent ainsi , même quand ils ne chassaient pas. Quelquefois l'œil est porté mécaniquement sur un des points de l'orbite par une tumeur de cette cavité. Les maladies du cristallin, de la cornée, de l'iris, obligent quelquefois l'œil à des efforts extraordinaires pour rencontrer la lumière; de là des déviations de son axe : ainsi, la cataracte commençante, la cataracte congénitale, des taches sur la cornée, la pupille artificielle, etc. L'œil ne pouvant recevoir la lumière par son centre, se dévie afin de présenter aux rayons lumineux les points qu'ils pourront traverser. Avec le temps, cette déviation, d'abord momentanée, devient permanente.
Sjrmpidiiies ei dla^nosiic — Dans le plus grand nombre des cas, il n'est pas difficile de reconnaître le strabisme. La divergence des axes visuels est facilement constatée quand le sujet vous regarde; vous voyez ordinairement un iris de face et l'autre de profil. Ordinairement aussi il y a inclinaison de la tête, et, pour ainsi dire, un léger torticolis; la tête, en elfet, prend l'habitude de se tourner du côté do l'œil
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sain, de celui dont il se sert. Pour fixer les objets éloignés, les malades emploient toujours Tœil sain; l'autre se cache, craignant, pour ainsi dire, de troubler la vision ; il est d*ailleurs sans expression. Quelquefois, cependant, le malade fixe avec l'œil louche les objets qui sont à une grande proximité, et se sert de Toeil sain pour les objets éloignés : il y a alors un œil pour le voisinage, Tautre pour le lointain. J'ai observé le contraire sur un de mes amis. C'est un artiste distingué qui est un peu louche d'un œil; c*est le plus faible, et il s'en sert pour regarder les objets éloignés; l'autre est pour voir de près. Il y a d'un côlé presbytie, et lie l'autre côté myopie, et ce côté est le côté non dévié.
Quelquefois les deux yeux peuvent fixer le même objet, mais ils ne fixent pas le même point ; alors le malade voit double. Ce phénomène se manifeste surtout au début du strabisme, trop souvent après l'opératioa uécessitée par cette déviation ; mais bientôt un des yeux se condamne au repos, il perd ainsi de sa force , tandis qu'il arrive le contraire à l'autre.
Il est quelquefois difficile de distinguer les diverses variétés de strabisme, et je crois, avec Sanson, que souvent on attribue à des habitudes vicieuses des strabismes qui proviennent d'une maladie cérébrale. Ainsi, chez les très jeunes sujets, il est des irritations légères, de l'encéphale, des affections vermineuses dont les préludes et même les principaux symptômes sont ignorés : le strabisme seul est constaté, et on l'attribue à l'habitude que l'enfant aura contractée en regardant toujours du côté oix arrive ordinairement sa nourrice, ou bien vers un point brillant, etc. Ceci doit être signalé, car une pareille erreur dans la cause du strabisme peut avoir de graves conséquences, puisqu'elle peut faire négliger une affection du côté du cerveau ou du côté de l'abdomen.
Je ferai encore remarquer ici que, s'il est vrai que le plus souvent l'œil se dévie parce qu'il est originairement faible, il arrive aussi le contraire, c'est-à-dire que l'œil devient faible parce qu'il a été dévié. Si l'on examine l'œil dans ce dernier cas, on voit qu'il a toute sa force, toute sa portée : on n'a qu'à fermer l'autre œil pour le constater. Quand, au contraire, le strabisme est dû à une faiblesse de l'œil, on le reconnaît par la même expérience. Dans le premier cas, la cause est extrin* sèque ; dans le second, elle est intrinsèque, elle dépend d'une affection de la rétine.
On voit, par cet exemple et par ce que j'ai déjà dit des causes, que le traitement doit varier et qu'il doit souvent être impuissant. Quand le strabisme provient d'une maladie de l'orbite ou de l'œil, on doit s'adresser a cet état pathologique avant tout ; mais rarement on en a raison. D'ailleurs, il est de ces maladies qu'on ne peut et qu'on ne doit pas traiter, des dispositions qu'on ne doit pas changer ; ainsi, le leucome central, la pupille artificielle, l'amaurose paralytique.
Traitemeui. — Le strabisme (|ui dépend d'une habitude vicieuse est
celui qu'on guérit le plus souvent et le plus rapidement. Rétablir Tharmonie dans les puissances visuelles, fortifier l'œil faible, affaiblir l'œil fort, faire les deux choses en même temps, c*est là le principe du traitement de Buffon. Le meilleur moyen pour remplir ces indications, c*est de couvrir Tœil fort, tandis qu'on exerce l'œil faible. Cet exercice variera selon la direction vicieuse qu'aura prise le globe oculaire. Ainsi, s'il est tourné en dehors (strabisme divergent)^ on dirigera le regard du côté opposé, en plaçant convenablement les objets ; si le strabisme est conver^ genty on placera l'objet du côté externe; ce sera, par exemple, un livre. H. Rognetta dit avoir beaucoup amélioré ainsi une déviation en dedans de l'œil gauche. La malade, d'une beauté remarquable, avait l'œil droit couvert d!un bandeau ; elle était couchée sur le côté gauche et lisait dans un livre qui était sur une chaise basse, à côté de la table de nuit. Le strabisme fut dissipé seize jours après ce traitement : la lecture ne durait que deux heures, mais le bandeau restait nuit et jour.
Pour rendre le parallélisme aux axes visuels, on a encore couvert chaque œil d'une coque de noix percée au centre, de lunettes noires et seulement transparentes au point central, et cela pour obliger les malades à ne regarder que par ce point. Hais il est arrivé que les enfants n'ont regardé qu'avec l'œil sain, ou, quand ils étaient tous deux affectés, ils ne se sont servis que du moins faible, et toujours un globe oculaire a été plus dévié qu'avant le traitement. On a aussi conseillé l'exercice au miroir; on a obligé les malades à regarder l'image de leur pupille, ce qui les a beaucoup fatigués sans succès. La mouche noire sur le nez quand le strabisme est divergent, du côté des tempes quand il est convergent, ce moyen a souvent échoué quand les malades s'y sont habitués; quelquefois même .on a obtenu un effet contraire à celui quon désirait, c'est-à-dire que l'œil se portait du côté opposé à la mouche, et devenait ainsi plus louche.
L'entonnoir de Weller, les besicles- miroirs de Verduc, n'ont pas produit de meilleurs résultats. L'électricité ou la galvano-acupuncture a été appliquée, soit pour exciter les muscles de l'orbite, soit pour ranimer la rétine. On a aussi cautérisé avec le nitrate d'argent la conjonctive au niveau du muscle affaibli pour ranimer su contractilité. C'est Dieffenbach qui a donné ce conseil. Il a clé publié quelques faits en faveur de ces moyens qui ont cependant élc bientôt délaissés.
Ici se terminait la thérapeutique du strabisme, quand j'écrivais le troisième volume de ma première édition. C'est quand je terminai le cinquième volume qu'éclata l'ciigoucment pour la strabotomie; j'exposai sous forme d'appendice les deux méthodes principales sans les juger. Aujourd'hui on les trouvera à leur place avec un jugement que je crois puisé dans l'expérience.
STRABISME
OpératioB ooatre le strabûme.
Cette opération consiste dans la section ou la résection d'un ou plusieurs muscles de Tœil. Ordinairement on n'en coupe qu'un , et c'est celui du côté de la déviation. Ainsi le muscle droit interne pour le strabisme convergent, le droit externe pour le strabisme divergent.
Dans un livre qui ne doit reproduire que le côté digne et utile de notre art, je m'abstiendrai de dire toute Thisloire de cette opération. Yoici les documents et les noms que l'élève retiendra. Stromeyer publia le premier son procédé opératoire en 1838, dans un livre écrit en allemand : il vit, dans la déviation de l'œil, l'effet d'une rétraction muscolaire. L'identité étiologique le conduisit à l'identité opératoire, il proposa donc la ténotomie. La méthode de ce chirurgien resta ignorée pendant toute une année en Angleterre et même en France ! Elle tut importée chez nous en 1839 (1). Bientôt le bruit court à Paris que Dieffeobach vient d'appliquer cette méthode sur le vivant et avec succès. Mais en février 18/iO, aux soupçons succède la réalité. En effet, une lettre de Dieffenbach lui-môme, adressée à l'Académie des sciences, contient les relations de plusieurs succès. Celte lettre est suivie d'une autre communication qui relate, outre de nouveaux succès, des détails opératoires qui ouvrent la voie dans laquelle se sont précipités une foule d*inventeurs de choses parfaitement trouvées, et dont les chroniques chirurgicales doivent seules conserver les noms et les actes avec une part généreuse de ridicule et de blâme.
IIÉTHODBS OPÉRATOIRES.
A ceux qui auront lu une description convenable et surtout qui, ayant TU opérer une seule fois, se seront livrés à quelques exercices sur le cadavre, cette opération paraîtra d'une grande simplicité. Il s'agit de découvrir et de couper des muscles dont on connaît la position. J'ai montré leur insertion antérieure (voyez la figure 297, à TAnatomie), pour que l'opérateur les revoie avant de commencer. Trois temps principaux composent toute la méthode :
1« Avant tout, il faut tenir les paupières immobiles et écartées, et découvrir le plus possible le globe oculaire. On y parvient avec les deux crochets que la figure 299 représentera au moment de leur application, ou avec un dilatateur des paupières à ressort, comme celui qui est représenté figure 298.
(1) Annales d'ocuUstiquet t. XI, p. &4, et ces Annales parlaient d*iprès aoe feuille de BerUn, Saehiitehe Cm^tral-'Mtung.
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2** Après avoir fixé les paupières, il faut fixer l'œil et le diriger de manière que le muscle soit le plus à découvert possible. On y parvient avec des crochets aigus, des érignes, comme on en voit figure 299.
3" Dans le troisième temps, il faut d'abord mettre le muscle à nu. Les deux crochets ou deux pinces pourront former un pli aux enveloppes du muscle, comme on fait un pli à la peau quand ou veut découvrir avec précaution un organe qu'elle recouvre. Les deux membranes qui recouvrent le muscle sont : l*" la muqueuse oculaire ; 2° une lame fibreuse. On peut les inciser toutes deux d'un coup, soit avec un bistouri, soit avec des ciseaux, ce qui est plus prudent. Il vaut encore mieux couper en deux fois les deux enveloppes. Le muscle doit être bien dénudé, bien embrassé par le crochet et coupé com))létemeut sans laisser une de ses fibres. D'ailleurs voici la méthode primitive, qui est encore la meilleure.
Méthode ordinaire. — C'est celle qu'on peut rapporter à Stromeyer et à Dieffenbach.
Seeiion ilu muscle droit Interne de rœiî. — Côté droit. — Les instruments nécessaires sont : un élévateur de Pellier, iin crocdet double mousse, supporté par une tige simple, pour abaisser la paupière inférieure, deux petits crochets aigus pour saisir la conjonctive, une paire de ciseaux courbes sur le plat pour l'incision de cette membrane, un crochet mousse simple pour glisser au-dessous du muscle qui sera coupé avec les mêmes ciseaux qui ont servi à faire la section de la conjonctive. t)ans la boite à opération se trouve encore un petit crochet aigu double, que l'opérateur réserve pour les cas où, comme dans l'essai de M. PauU, l'œil se tournerait convulsivement en dedans, et provoquerait, par ce mouvement,' la déchirure de la conjonctive déjà saisie par ce crochet simple ; dans ces circonstances, il implaiite ce crochet dans la sclérotique, et se rend ainsi maître de l'œil. Une éponge et de l'eau froide complètent l'appareil.
Deux aides suffisent, à la rigueur, quand il s'agit d'un adulte ; quand c'est un enfant, ou un individu des mouvements duquel on n'est pas sûr, il faut plus de deux aides. Le malade est placé, comme pour l'opération de la cataracte, sur une chaise, vis-à-vis d'une fenêtre bien éclairée ; l'opérateur est sur une autre chaise un peu plus élevée, pas tout à fait au-devant du malade, mais un peu de côté. Un des aides se tient derrière le malade et fixe la tôle de celui-ci contre sa poitrine, afin qu'elle y trouve un point d'appui ; un second aide est au-devant de lui, à côté et à droite de l'opérateur. J'ai supposé l'opération sur l'œil droit, et c'est pour un strabisme convergent qu'on va couper le muscle droit interne. Le chirurgien place l'élévateur de Pellier sous la paupière supérieure, et le donne à l'aide situé derrière le malade ; celui-là le prend de la main droite : l'abaisseur de la paupière intérieure est tenu par l'autre aide, qui s'assure en même temps des mains du malade, ou ^bien on se sert de
FIg. 268.
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l'iiislrumeiit à ressort que je représente ici (rigure* 396) . Un voit un crodiet a qui représente l'élévateur, b l'abaisseur. Avec cet instrument de X. Velpenu, à la rigueur, on peut n'avoir <|U'un aille. L'opérateur ordonne au malade de porter sou œil en deliors (pour faciliter ce mouvement, il renne ou fait fermer l'œil sain]; alors il implante un petit crochet aigu dans la conjonctive, près delà caroncule lacrymale. Quand l'œil reste con- Tul«vement tourné dans l'angle interne, ce qui arrive assez souvent, l'opérateur prend le crochet de la main gauche, te glisse à plat sur le globe oculaire vers l'angle interne, au - dessous des pau- ''
pières ; après l'y avoir enfoncé à distance convenable, il imprime un l^r mouvement au manche, de manière à inclinerla pointe du crochet en arrière ; puis, saisissant la conjonctive, il peut tirer l'œil en dehors. Ce crochet est tenu parla main
gauche de l'aide situé der- ^'f- ^w-
rière le malade. Le chirurgien implante ensuite son crochet dans la conjonctive, plus prts de h cornée, à la distanced'uneligneet demie de celle-ci, et le tient luimême de la main gauche.
La tigure 3U9 représente ce
temps de l'opération, c'est-
Ji-dire,les implantations des
érignes. La conjonctive étant
alors soulevée en forme de pli par les deux crochets, l'opérateur, armé
de ciseaux courbes, coupe
sur ce pli, et continue ï
donner de petits coups de
ciseaux jusqu'à ce que le
muscle soit à nu, en même
temps qu'avec le crochet
tenu de la main gauche il
porte l'œil un peu plus en
dehors. Il dépose alors les
ciseaux, prend le crochet
mousse, et le glisse entre la
sclérotique et le muscle ; il
dégage ensuite son crochet
aigu al(»a inutile, et prend le crochet mousse de la main t^w:.\\A
flg. 300.
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devenue libre. La figure 300 représente ce temps de l'opération. On voit le muscle mis à nu et soulevé par le crochet Pour terminer, on coupe le muscle sur le crochet mousse, ce qui se fait avec les mômes ciseaux qui ont servi au premier lemps de l'opération. Au même instant, Tœil, comme délivré du lien qui le tenait enchaîné, doit se porter dans sa position normale. On fait ensuite quelques lotions d'eau froide pour enlever le sang, et Ton ordonne au malade d'ouvrir les deux yeux pour s'assurer s'ils sont en parallélisme.
Côté gauche. — Le procédé n'est que légèrement modifié, et l'opération peut se faire également de la main droite. L'aide situé derrière le malade tient l'élévateur de la main gauche et le crochet de la droite ; l'opérateur passe alors son bras gauche transversalement au-devant du front, prend un point d'appui sur cette région, et de in main courbée tient le crochet qui doit porter l'œil en dehors.
M. Phillips (1) opère comme Dieffenbach, mais il résèque une portion du muscle, et il attache une grande importance à cette résection.
H. Velpeau (2) a cru devoir modifier de la manière suivante le procédé de Dieffenbach : Les deux paupières étant préalablement écartées, soit avec un dilatateur des deux paupières, comme celui que j'ai représenté, soit avec un élévateur et un abaisseur ordinaires, ce chirurgien saisit du môme coup ^vec une pince à griffes la conjonctive et le muscle rétracté près de l'attache de celui-ci à la sclérotique ; une seconde pince à griffes est ensuite appliquée sur lu conjonctive, près de la cornée, et confiée à un aide. Une traction légère et en sens opposé de ces deux instruments détermine un repli de la muqueuse oculaire. C est sur ce point qu'avec des ciseaux droits et mousses M. Velpeau divise et la conjonctive, et la portion du muscle saisi par la première pince. Cela fait, pour que la division soit complète et qu'il ne reste aucune fibre capable de reproduire la difformité, il passe dans le fond de la plaie un crochet mousse semblable à celui de M. Phillips, et si cet instrument ramène une portion du muscle non divisée, il la sépare avec des ciseaux.
Seetion des muscles droit externe , droit sui»érieiir , droit Inférieur. — On divise le droit externe pour le strabisme divergent, qui est rare. L'opération est basée sur les principes que j'ai déjà exposés. Maison notera deux points essentiels pour que les premières incisions qui doivent découvrir les muscles soient convenables: 1* le muscle droitexteme s*insère à 9 millimètres de la cornée; donc, c'est un peu plus en arrière que le droit interne ; 2* le muscle se trouve immédiatement
(1) Voyez Tonvrige da doctear Ch. Phillips : De la lénotomie sous^uianée, ou des opéraliont qui $e pratiquent pour la guérison des pieds bots^ du torticolis, de la contradure de la main et des doigts, des fausses ankylosesy du strabisme^ de la myopie, du bégaiement, etc. Paris, idil, p. 227 et suiv.
(2) Annotes de larMrurgie françavie. Paris, 1342, t. IV, p. 318, 385; t. V, p. U.
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ai!-dessiis de Tangle palpébral externe ; c esl donc au-dessus de cet angle qu'il faut le chercher.
Avant de couper le droit supérieur et le droit inférieur, on se rappellera que le premier s'insère à 8 millimètres, le second à 7 millimètres de la cornée ; il ne faudrait pas confondre Tun et Tautre avec les muscles obliques correspondants.
On en est venu jusqu'à couper à la fois plusieurs de ces muscles. On a agrandi pour cela Tincision de la conjonctive, et l'on est allé aussi à la recherche de tous les muscles, qu'on a coupés. Ces opérations finiront par être estimées comme elles le méritent, et les exorbitismes affreux auxquels elles ont donné lieu témoigneront longtemps encore de ces erreurs.
Métbode sous-co'SJO>XTivALE. — Le désir de prévenir la procidence du globe oculaire qu'on reproche à la méthode précédente, n conduit M. J. Guérin à proposer celte métbode; elle comprend deux procédés: procédé par dissection^ procédé />ar ponction,
Wrmméiéé pur dlsseeiiiMi. — Il consiste à détacher de la sclérotique, en l'incisant, une portion de la conjonctive et du fascia à leur insertion au globe oculaire, à mettre le muscle rétracté à découvert, à le soulever sur une branche de ciseaux courbes à pointe mousse, à le couper en travers; enfin, à réappliquer exactement ces membranes divisées. Ce procédé ne s'applique qu'à quelques cas particuliers.
ProciMé pur ponction. — L'instrument qui joue le principal rôle dans cette opération est un myotome formé d'une tige coudée ter- ' mince par une lame qui forme elle-même un angle avec la tige. Cette lame, tranchante sur son bord convexe, est perpendiculaire au plan de la courbure de la tige, et se termine par une extrémité arrondie et mousse.
M»niicl opératoire. — Le pli du fascia étant fait, et l'œil accroché, comme nous l'avons indiqué plus haut, le chirurgien plonge, à la base de ce pli, le perforateur (instrument pointu en fer de lance, à double tranchant, légèrement courbé sur le plat), dont la convexité est tournée du côté de l'œil, et l'enfonce jusqu'à ce qu'il éprouve la sensation d'une résistance, c'est-à-dire qu'il ait pénétré complètement entre les deux feuillets du fascia et dans la-loge du muscle. L'instrument doit être dirigé tangentiellement au globe oculaire, en évitant de lui donner une trop grande obliquité ; ceci, pour éviter de pénétrer dans l'épaisseur du fascia, et de laisser la loge du muscle en arrière. Quand on s'est bien assuré que celle-ci a été ouverte, on fait décrire à la pointe de l'instrument un petit mouvement de déviation latérale dans les deux sens, afin de détruire le cloisonnement de la loge musculaire, et d'agrandir ainsi l'espace sous-conjonctival dans lequel le myotome doit être engagé. 1^ perforateur est alors retiré, tandis que l'aide continue à tendre le pli du faacia, de manière à laisser voir l'ouverture et le fond de la peV\\fî pWxe. T. in. — *• Èun. *2
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Aiors on introduit le myotome coudé. L'instrument est tenu entre le pouce et les deux premiers doigts, comme pour faire une ponction verticfile. le tranchant en dehors et le dos de la lame correspondant au bord du muscle à diviser, de telle façon que le premier coude de rinstrument (celui de la lame avec le manche) corresponde au globe oculaire et le second coude au rebord orbitaire. La lame est introduite dans cette position à travers l'ouverture du fascia. Lorsqu'elle a pénétré aux trois quarts environ de sa longueur, on lui fait décrire un petit mouvement de déviation en dehors du muscle, de manière à être certain de porter son extrémité à quelque distance du bord de ce dernier. Alors, suivant que l'on veut diviser le corps charnu du muscle seulement, ou suivant qu'on veut comprendre dans la section la gatne musculaire et toute l'épaisseur du fascia qui la constitue, l'instrument, dans le premier cas, est glissé sous le muscle à 3 ou 4 millimètres de la plaie extérieure, et, dans le second cas, il est enfoncé de toute l'étendue de la lame, et engagé sous le muscle dans le point le plus profond delà loge. Pour exécuter ce temps du procédé, on abaisse le manche de l'iiistrument en portant légèrement l'extrémité de la lame vers le globe oculaire. Ce dernier mouvement est indispensable pour éviter de passer en devant du muscle ou d'engager l'instrument dans l'épaisseur de ses fibres. On fait pénétrer la lame du myotome jusqu'au delà du bord opposé du muscle. Pour s'assurer que celui-ci a été entièrement soulevé et dépassé par l'instrument, on fait exécuter à la lame de petits mouvements de glissement sur le globe oculaire, dans le sens vertical, jusqu'à ce qu'on sente le dos de la lame arrêté par la résistance du muscle. La lame de l'instrument étant ainsi complètement abaissée et en contact Immédiat avec la sclérotique, on fait décrire au manche un mouvemeut qui a pour but de présenter le tranchant de la lame perpendiculairement à la direction du muscle. Cela fait, l'opérateur, tenant toujours de la main gauche l'érigne implantée dans la sclérotique, la tire verticalement et assez fortement pour produire une tension assez considérable des parties à diviser. Celte précautioti est tout à fait indispensable au succès de l'opération, car le moindre relâchement des parties paralyserait l'action tranchante de l'instrument Au même moment on exécute avec ce dernier des mouvements de scie contre le muscle, et la section de celui-ci est instantanément opérée. Cette division s'annonce ordinairement par un bruit de craquement et par le sentiment d'une résistance vaincue. Lorsqu'on se borne à opérer la division du muscle dans sa partie ta plus antérieure, sans y comprendre toute l'épaisseur de sa gatne, il suffit d'un effort très léger pour produire celte section ; mais lorsqu'on le divise dans un point plus profond, il faut déployer d'assez grands efforts, et tendre le muscle en raison des résistances que l'on rencontre. Toutefois la division du muscle et de sa gaine s'annonce de même par un bruit de craquement moins net et le sentiment d'une résistance
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▼ainoue. Pour s'assurer dans Tun et Taulrn cas que tout ce qu on veut diviser Tn été complétoinent, on fait repasser la lame du mjotoroe par le chemin qu'elle Yient de parcourir, en résumant, en quelque façon, tous les temps de ropération, et, s'il reste quelques brides musculairea oa aponévrotiques non atteintes, elles se trouvent ainsi immédiatement divisées. L'instrument étant retiré, on s'assure que la section du muscte a été complète par la déviation du globe oculaire en sens inverse, et par rimposaibllité de le ramener du côté du muscle divisé au delà de la ligne médiane. Nalgré les précautions que nous venons d'indiquer, il peut arriver que le globe oculaire puisse être attiré encore d'une certaine quan* tité dans le sens de la déviation; en pareille circonstance, il ne l'audrait pas hésiter à réintroduire le myotome et à compléter la division des fibres qui auraient pu échapper à la première opération. Cela peut ar* river surtout lorsqu'il importe de diviser la gatne dans toute l'épaisseur du faacia.
IPwu^mmwnmmi. — Il est très simple; il consiste en lotions avec l'çau fraîche, qui favorise la résorption de l'ecchymose, laquelle se répand souvent sous la conjonctive oculaire, et qui disparaît en quelques jours. On n'ouvrira que très peu les yeux pendant les trois premiers jours ; cependant ils seront libres et seulement couverts d'un léger voile, ou l'on conseillera 1 usage de lunettes conserves. Ou en viendrait au traite* meut des opbthalmies s'il se manifestait des symptômes réellement în-* flammatoiras.
Appréciation.
L'opération du strabisme a di!^ être mal jugée d'abord, car on s'est hâté de montrer les résultats primitifs, qui, dans le pkis grand nombre des cas, étaient satisfaisants. £n effet, la récidive d'une difformité, une autre difformité qui remplace celle qu'on avait voulu corriger, de pareils résultats ne se produisent ordinairement qu'après un temps assez long, après six ou huit mois. Or, après ce temps, rien de plus fréquent que la récidive, par la méthode dite sous-conjonctivale et par la méthode ordinaire, quand un muscle seul a été divisé. Si, pour éviter la récidive en appliquant cette dernière méthode, on débride largement le leuillet libreux qui fait l'oflice de suspensoir du globe oculaire ; si l'on va mémo jusqu*a diviser plusieurs muscles, alors on produit une exophlhalmie qui peut quelquefois être portée très loin et produire une difformité bien autrement disgracieuse qu'une loucherie môme prononcée. C'est sur ce point qu'il convient de faire expliquer nettement les strabotomistes, car il leur arrive plus d'une fois de compter comme succès une opération qui aura eu pour résullat de corriger une déviation latérale du globe oculaire, au prix d'une projection antérieure cle ce môme organe.
La diplopie après cette opération est assez fréquente, et, ce qu'il y u de pia, c'est qu'il est impossible de dire quel est le procédé o^t%W\t«
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qui y expose le plus, et celui qui pourrait la faire éviter. Il est impossible aussi de préciser quels sont les cas de strabisme qui-, après Toperation, présenteront ce singulier phénomène. Heureusement il n*est pas rare de voir disparaître la diplopie après six, huit mois ou un an.
Les véritables accidents, ceux, par exemple, qui auraient pu être prévus par l'analogie, les inflammations superficielles ou profondes, ces accidents ont été extrêmement rares. La blessure du nerf optique, Touverture de Tceil, qui ne peuvent être attribuées qu'à une maladresse extrême, ont précisément été causées par ce qu'on appelle les habiles du métier. On ne cite qu'un exemple de chacun de ces accidents, et je connais deux cas de cécité dus encore à un habile. Il y a eu un cas d'hémorrhagie grave. Hais si l'on considère qu'à ces quelques accidents on peut opposer, non pas des centaines^ mais des milliers d'opérations qui ont pu être pratiquées sans aucune espèce de danger pour l'opéré, on sera forcé de convenir que c'est là une opération d'une innocuité parfaitement établie.
Quant aux fongosités qui s'élèvent sur la plaie, on les excise. Il est vrai qu'elles récidivent quelquefois, mais alors on les excise encore. L'enfoncement de la caroncule est encore une difformité consécutive, mais non un accident.
Ainsi, l'opération qui consiste à diviser les muscles de l'œil pour guérir le strabisme n'expose pas le malade à des accidents réels; mais cette opération est le plus souvent suivie d'une difformité, difformité qui peut être la reproduction de celle qu'on a voulu corriger ou une autre difformité plus grave, i'exophthalmie. Conséquemment on devra s*abstenir, quand le strabisme ne sera pas très prononcé et quand les veux sont naturellement saillants. Dans les cas contraires, c'est-à-dire quand les yeux seront petits, enfoncés dans l'orbite et très louches, on devra les opérer. C'est dans ces circonstances que j'ai exécuté par exceptim la méthode que j'ai d'abord décrite avec détail, et cela avec des résultats réellement avantageux, car j'ai divisé entièrement le muscle, j'ai débridé largement le feuillet aponévrotique , et en redressant l'œi], je lui ai donné une légère saillie en avant, qui a semblé l'exhumer d'un orbite où il était trop profondément caché.
On pourrait répondre que, puisque c'est I'exophthalmie qui est, en fin de compte , le grand inconvénient de cette opération , on devrait préférer la méthode sous-conjonctivale , qui n'expose pas à cette difformité. D'ubord ceci n'est pas prouvé. Que vous opériez sans diviser largement la conjonctive ou non , si vous attaquez plusieurs muscles et si vous débridez t)eaucoup sur le feuillet suspenseur de l'œil, il y aura exophthalmie, car ce n'est pas la muqueuse qui assure les rapports naturels de l'œil avec l'orbite , mais les muscles et la doublure fibreuse de la coque oculaire.
D'ailleurs, en opérant sans l'avantage de suivre de l'œil le couteau, on s'expose à dex blessures, i\ de vrais accidents, et il est impossible,
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pendant l'exécution do la méthode sous-conjonctivale , de counaitre certaines particularités dont il faut se rendre compte pour savoir à quel temps de l'opération on devra s'arrêter. Ainsi, il est des cas où la division seule d'un muscle permet à Tœil de reprendre immédiatement sa place; il en est d'autres où le redressement ne s'opère qu'après un débridenoent sur un c6té du feuillet aponévrotique ; quelquefois il faudra débri* der aussi sur l'autre côté. Enfin il est des cas où, malgré la section du muscle et ces deux débridements , l'œil ne revient pas tout de suite à sa place. Quand , en suivant de l'œil le tranchant de l'instrument, on s'est assuré que tons les temps de l'opération ont été complets, on pourra rationnellement attendre un redressement consécutif, qui alors a lieu le plus souvent Mais si vous opérez dans l'ombre et sans assister, pour ainsi dire, à l'acte important qui se passe, comment pourrez-vous avoir la conviction que tous les temps de l'opération ont été exécutés, que si le redressement n'a pas lieu immédiatement, il pourra s'effectuer consécutivement?
Mjopie.
Myopie, pjc^, wiroç, vision qui ne s'opère que sur de petits objets, visus juvenum. Les enfants, en effet, offrent plus fréquemment cette particularité dans les fonctions de l'œil qulconsi.^te à ne pouvoir distin* guer les objets un peu petits au delà d'un pied de distance environ.
C»iMea. — Un grand volume, une saillie marquée de l'œil est la cause la plus naturelle de la myopie. C'est alors la myopie congéniiale. Tout ce qui prolonge le diamètre antéro- postérieur du globe oculaire, ainsi que la trop grande convexité de la cornée, du cristallin, tout ce qui augmente la densité des milieux transparents, doit contribuer à produire la myopie. En effet, ces circonstances exagèrent la puissance réfringente de l'œil. Voici ce qui a lieu : les rayons lumineux émanés des objets placés à distance ordinaire , au lieu de se rassembler au moment d'arriver au fond de l'œil pour frapper la rétine par le sommet du cône qu'ils forment, se rassemblent trop tôt, c'est-à-dire avant d'arriver à leur destination; une fois rassemblés , ces rayons se quittent, marchent eu divergeant vers le fond de l'œil, arrivent éparpillés sur la rétine, et ne lui transmettent qu'une image confuse de l'objet regardé. Ainsi, l'augmentation de volume de la totalité du globe oculaire est une cause de myopie ; l'hypertrophie du cristallin , celle du corps vitré aussi : l'hypertrophie de la graisse de l'orbite, en poussant l'œil en avant, sans altérer la rétine, peut amener un semblable résultat. Il en est de même de la maladie de la cornée appelée staphylôme tt^nsparent ou kéraiocèle diaphanp et du nwKje, Les diverses hydropisies de l'œil , celles de la chambre antérieure , celles de la capsule du cristallin , ceUe& du ^cvc^^
¥îiré, ces excès d'humeurs peuvent encore augmenter le volume de tout le globe oculaire ou d'une de ses parties; elles peuvent donc, en exagénmt la force de l'éfraction, produire la myopie. La myopie déterminée par ces états pathologiques est dite organique.
Mais la myopie ne coïricide pas toujours avec une augmentation dans le volume de la totalité ou d*une partie de Toeil , avec une exagération dans la quantité et la densité de ses milieux ; elle peut aussi être observée avec des dispositions matérielles opposées; ainsi, un petit globe oculaire enfoncé dans Torbilje , un défaut de la convexité de la cornée, une petite quantité d*humeur , tout cela peut coïncider avec la myopie. Il est probable alors qu'il y a dans l'innervation , dans la vitalité de l'oail, quelque modification qui donne à la vision une puissance analoguie à celle que Ida dispositions physiques déjà indiquées lui donnaient tantôt. Ici l'iris fX la rétine doivent jouer un grand rôle.
C'est au jeune âge qu'on est affecté plus fréquemment de la myopie. Ordinairement la vue se corrige avec les années. Il est ce|)endant des vieillards très myopes : chez les uns, \fk myopie leur vient de naissance; chez d'autres , elle s'est déclarée à un âge plus avancé.
On rencontre rarement la myopie dans les campagnes et chez les pauvres; plus fréquente dans les grandes villes, elle semble réservée à la ciaaae élevée de la société. Il est possible que l'éducatibn de la classe riche contribue au développement de la myopia I^s enfants sont tenus dans des pièces peu éclairées, on ne leur permet qu'un demi-jour, et on les exerce trop tôt a fixer des objets très déliés ; ainsi le dessin, la broderie, les cartes géographiques favorisent le développement de la myopie. L'œil fait alors des efforts pour bien distinguer les petits objets : la pupille reste longtemps fort dilatée, ce qui est une cause de myopie. Il est des professions qui la produisent plus fréquemment : ainsi Thorlogerie, la gravure, la sculpture. Les jeunes gens qui veulent s'exempter du service militaire oonnaissentparfaitement ces circonstances : en lisant longtemps et souvent des caractères de plus en plus fins , à une distance toujours moins considérable, à une lumière toujours plus faible ; en faisant ensuite usage de lunettes concaves progressivement plus fortes , ils finissent par se créer une vue myope. Du temps de TEmpire ces exemples n'étaient pas rares. La myopie produite par ces habitudes, ces abus de la vision , est dite fonctionnelle. Elle est considérée comme la plus fréquente.
•jrmittétiie». — La myopie a plusieurs degrés. Ordinairement un imprimé, en caractères ordinaires, ne peut être bien lu au delà d'un demi-pied. Il y a actuellement a l'Académie royale de musique une artiste qu'on est obligé de conduire dans les coulisses, et qui, sur la scène, ihat^ue 4es pas pour savoir où elle se trouve, tant sa myopie est considérable. Il existe uu degré qui oblige le malade à appliifuer sur le nez rimpiàmé qu'il veut lire ; quelquefois même il ne se sert que d'un œil,
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ce qui devient nue cause de strabisme, car 1 œil ie plus souvent exercé prend plus de force, l'autre s'affaiblit et se dévie. Entre ces deux extrêmes, il y a des degrés intermédiaires qu'il e^i bonde savoir mesurer; ces degrés sont marqués par des centimètres. Ainsi, si 1 ou exerce dans une localité qui manque d'opticiens, on peut mesurer ainsi la distance à laquelle le sujet peut lire ; on expédie la mesure avec l'imprUné qui a servi à la lecture, et si l'opticien est habile il saura choisir des lunettes convenables.
Voici les phénomènes que présentent les yeux : on remarque ordinairement que le globe oculaire proémine beaucoup , que la cornée est jtrès convexe; de là une plus grande étendue de la chambre antérieure : il y a dilatation de la pupille. Quant à la vue, elle est moins bonne à mesure que le jour baisse. Le myope aune physionomie particulière: il porte la tête en avant, fronce les sourcils, le Iront; les traits de la facQ se portent en dedans; il cligne les paupières d'une manière particulière si Ton éloigne l'objet sur lequel il avait fixé ses regards; il regarde rarament en face la personne qui lui parle, son regard est presque toujoui> porté ailleurs ou bien il baisse les yeux. I^es signes objectifs étant insuffisants pour reconnaître la myopie, les sujets, comme je Tai déjà dit» ayant quelquefois intérêt à la simuler, pour les éprouver, on les fait lire avec les lunettes n** 3, à un pied de distance, ou à l'œil nu, le livre étant appliqué sur le nez; ou bien on les oblige à distinguer des objets éloignés avec une lunette 5 et demi. Mais avec de l'habilude et un exercice opiniâtre, un sujet doué d'une bonne vue peut rendre inutiles toutes ces épreuves.
Les progrès de l'âge opèrent une espèce d'aplatissement de l'œil qui porte sur son diamètre antéro-postérieur ; ils diminuent donc la force de réfraction des milieux, et peuvent corriger et même faire disparaîtra la myopie. On a vu l'état contraire, la presbytie, succédera la myopie» surtout quand un état maladif détermine Tatrophie de l'œil. L'opération de la cataracte par extraction peut produire le même effet. Un affaiblissement général de l'organisme par une grave maladie, par des pertes sanguines, a diminué quelquefois la myopie. La myopie, au lieu de se corriger, peut aller conlinuellement en augmentant, et parvenir à un point qui équivaut à une vraie cécité ; elle peut aussi resler stationnaire.
Pronoslic. — On considère la myopie congénitale comme plus gr^ve que celle quiest accidentelle, surtout <|uand celle-ci est due à des habitudes vicieuses. Le strabisme est une complicalion qui la rend plus rebelle. La myopie, qui est due à une altération de texture, a un degré de gravité qui diffère selon la nature de cette altération et son accroissement.
TralieM&eiit. — On (Considère trop souvent la myopie comme incurable. Cette prévention fait nt'gliger les moyens (|ui pourraient guérir complètement cette affection. On s'en tient généralement aux lunettes concaves, sans même diriger leur appllialion. Si tons les mois ou d\twu\w^\V
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])i*ogtvssivemeiil leur concavité, on obtiendrait plus souvent des cures radicales, surtout dans les cas de myopie fonctionnelle. Voici un exercice bien simple <|ui peut amener alors de bons résultats : le sujet assis a sa tête fixée au mur ou au dossier d*un fauteuil ; on place un livre sur un pupitre à distance convenable pour que le malade puisse lire ; toutes les semaines on éloigne le livre de quelques lignes. P. Demours arrachait tous les jours un feuillet do ce livre. Par cet exercice la vue acquiert peu à peu de la portée, et elle devient enQn capable de lire à la distance normale ou avec des verres tout à fait planes. On a proposé d'extraire ou d'abaisser le cristallin. Hais n'est-ce pas là exposer le malade à perdre complètement la vue? Ce moyen extrême ne pourra être raisonnablement proposé que dans les cas de myopie équivalant à la cécité ; encore devrait-on prendre en considération les accidents graves que peut produire toute opération pratiquée sur l'œil. Dans ces derniers temps, des chirurgiens, parmi lesquels on en compte de très sensés, avaient proposé de couper les muscles de l'œil pour les empêcher décomprimer le globe oculaire, et d'augmenter ainsi son diamètre antéro-postérieur. Il faut savoir gré à ces confrères d'avoir reconnu assez tôt que ces tentatives ne pouvaient être continuées.
ARTICLE VIII
Vretbyopie ou Vresbytie.
Presbyopie, 7rûia6uç, vieillard, onji, vision, vue des vieillcuds ; vue longue. J'ai dit, dans le précédent paragraphe, qu'une trop grande puissance de réfraction de l'œil empêchait le sommet du cône lumineux d'arriver au fond de l'œil, parce que les rayons se réunissaient trop tôt. Ici le défaut de réfraction des parties constituantes de l'œil fait que les rayons lumineux ne sont pas encore réunis quand ils frappent la rétine ; ils agissent donc isolément et y peignent des images confuses. Il faut, pour que le presbyte distingue les objets, qu'il soit placé à des distances qui favorisent la convergence des rayons, ou qu'il se serve de lunettes à verres convexes.
Le presbyte le plus heureux ne peut lire les caractères de grosseur ordinaire qu'à un pied et quelques pouces de distance : c'est, le premier degré. Au second degré, c'est à deux pieds que cette lecture peut être faite; au troisième, c'est à environ trois pieds. A mesure que la vue devient plus longue, elle s'affaiblit, et l'amaurose commence.
Causes. — La presbyopie est presque toujours accidentelle, et, cx)mme son nom l'indique, elle atteint les vieillards ou ceux qui, par des excès, arrivent à une caducité prématurée. Elle n'est pas toujours au même degré dans les deux yeux ; il peut arriver qu'un sujet ait un œil myope et l'autre presbyte, comme on voit des sujets (jui ont un œil bleu et l'autre noir.
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En parlant de la myopie, j'ai fait mention des circonstances organiques ou morbides qui augmentaient le volume de l'œil, surtout dans son diamètre antéro'posiérieur ; j'ai mentionné les circonstances qui donnaient auiL milieux de cet instrument une puissance plus grande de réfraction. Ce sont des circonstances opposées qui produisent la presbyopie ; ainsi, latrophie du globe oculaire, l'atrophie de la cornée qui rétrécit la chambre antérieure. Les fistules de la cornée, en diminuant aussi la quantité d'eau de cette chambre, la rapetissent et produisent une presbyopie semblable à celle qu'on observe, aux Indes, chez les chevaux dans la chambre antérieure de Toeil desquels on voit de petits vers qui finissent par percer la cornée et produisent des fistules incurables. L'atrophie du cristallin, son absence, son déplacement, soit de naissance, soit par accident, soit par une opération chirurgicale, sont des causes de presbyopie. Il en est de même de l'atrophie du corps vitré, c'est-à-dire de la privation d'une partie de cette humeur par marasme, par plaie. Il est vrai que celte humeur se reproduit, mais avec d*autres caractères; elle est beaucoup plus liquide, ce qui diminue la force de réfraction. On a aussi accusé l'atrophie de la graisse de l'orbite, soit par excès de tout genre, comme ceux de la masturbation, soit par maladie, soit par privation : l'œil s'enfonce dans l'orbite ; ou a aloi*s les yeux creux^ et l'on est ordiuairemeut presbyta
Le système nerveux doit jouer un grand rôle dans la production de la presbyopie : aussi avec les milieux, avec les parties de l'œil le plus favorablement disposés, on pourrait être presbyte, si l'innervation était affaiblie ou viciée. C'est pour cela que tes professions qui, comme on le dit, usent la vue, produisent la presbyopie: ainsi, la broderie en or, en argent, la bijouterie. Les forgerons, tous ceux qui sont exposés à un travail assidu des yeux et à une lumière éclatante, finissent par prendre des habitudes de voir qui nécessitent une violente contraction de la pupille; de là une fatigue, puis une faiblesse de la vue. Les voyages en Orient, dans les déserts de TArabie, où le soleil est si brûlant et si vivement réfléchi ; au Nord, où les glaces et les neiges éblouissent si fortement; toutes ces circonstances sont favorables au développement de la presbyopie, et agissent sur le système nerveux de l'œil. On a vu plus haut que le développement de la myopie avait été favorisé par l'habitude d'une lumière insuffisante. Ici c'est l'excès, ce sont les torrents de lumière qui accablent l'œil : aussi, en Orient, par instinct, les habitants se badigeonnent en noir les paupières, les cils, les sourcils, et cela pour absorber le plus possible de rayons lumineux. Comme je l'ai déjà fait pressentir, l'amaurose sénile est la terminaison la plus fréquente de la presbyopie.
Ce que le sujet doit le plus désirer, c'est un état stationnaire, c'est-àdire que le mal s'arrête à son premier degré.
Le rétablissement complet de la vue ne pourrait arriver ^v\c \mv vjlw^
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hypertrophie accidentelle «rune des parties de Tûeil, par exemple le cristallin, par une augmenUition de l'humeur aqueuse, ou par un changement de consistance du corps vitré. Mais ces changements s'opèrent rarement d'une manière physiologique : il se produit presque toujours, au moment de ces exagérations de l'acte nutritif, des déviations de cet acte qui troublent plus ou moins la transparence des milieux.
Traitenient. ^ Le traitement de cette maladie ast très borné, puisqu'on ne possède qu'un moyen palliatif, les lunettes à verres convexes. On ne devra même s'en servir que pour voir les objets de près et les quitter pour les objets éloignés. Quand la presbyopie cesse de faire des progrès, qu'elle reste, comme je l'ai dit, stationnaire, on peut alors espérer une cure radicale. Pour cela le malade se livrera à l'exercice opposé à celui que j'ai indiqué en parlant du traitement de la myopie, c'est-à-dire qu'il diminuera progressivement la convexité des verres à lunettes, et qu'il rapprochera toujours plus les objets fixés par lui. Cependant cet exercice doit être fait avec plus de ménagement que pour la myopie; car ici il faut toujours craindre de fatiguer la vue.
CHAPITRE II
LISIONS PHYSIQUES DU GLOBS OCULAlBB.
En parlant des accidents de l'opération du strabisme, j'ai déjà fait connaître une lésion physique de l'œil, Texophtlialmie ; il en sera encore question en parlant des tumeurs de l'orbite. D'ailleurs, les déplacements de l'œi[ étant des complications du traumatisme, je les étudierai dans l'article plaies, qui, avec l'article corps étbangbrs, composera tout ce second chapitre.
VWîes du glob« oculaire .
Ces plaies sont graves sous beaucoup de rapports : d'abord, parce qu'elles peuvent devenir facilement et promptement compromettantes, en lésant un organe qui a des rapports très nombreux et très intimes avec l'encéphale, ensuite parce que les fonctions de l'œil, d'une délicatesse extrême, sont altérées par la moindre de ces lésions. Certaines parties ont une sensibilité, un mouvement, une transparence qu'un rien peut altérer. Une bonne cicatrice, ce qui, ailleurs, est un événement heureux, équivaut quelquefois ici à l'atiolition ou à l'absence de l'organe : ainsi la cicatrice, qui est vis-à-vis de la pupille une diminution de la sensibilité insignifiante ailleurs, est, quand il s'agit de l'œil, une cause de cessation de la fonction ; puiï> la mobilité de l'iris peut si facilement èiw arrêtée I
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Cependant toutes les plaies des yifux iront pas la même gravité ; îl faut donc en distinguer de plusieurs espèces et les étudier à part.
Les plaies des yeuxsom non pénéirantes ou pénétrantes. Je vais d*abord eiaminer le traumatisme oculaire sous ce double rapport ; je parlerai ensuite des contu$ion$ et de leurs effets, accidents intra-oculaires, c*est-à<dire qui se passent surtout dans l'œil même.
Trois phénomène8 principaux se rattachent à toutes les plates ; ils se produisent très promptement après Taction de la cause vulnérante : ce sont le larmoiement, la photopbobie, rinjection de la conjonctive.
§ 1 . — Plaies non pénétrantes.
Ce sont celles qui ne dépassent pas l'épaisseur de la coque oculairei c est-à-dire de la cornée et de la sclérotique.
Les plaies les plus simples sont les incisions et les piqûres de la conjoDciive sans secousse ; il y aurait perte de substance que la lésion ne serait pas grave pour cela ; ce qui le prouve, ce sont les résultats des opérations qui consistent à exciser une portion plus ou moins étendue de cette membrane. Les déchirures, les plaies contuses sont plus ^ves , mais on les simpliHe en excisant les lambeaux quand il en existe. Dans tous les cas, la soustraction de la lumière, les réfrigérants et quelquefois une saignée, arrêtent ou préviennent l'inflammation traumatique.
Les corps étrangers, comme des éclats de métal, de pierre, des grains de plomb, laissent quelquefois une trace sur la cornée et la sclérotique; c'est une plaie incomplète de la co(iue oculaire. Ces lésions sont plus graves, parce qu'elles supposent toujours plus ou moins de contusion et un rbranlement de l'œil.
Mackenzie, en parlant des plaies de la conjonctive qui sont nécessairement des plaies non pénétrantes, fait mention des douleurs vives et de Finflammation intense succédant à de légères égratignures de la conjonctive par les ongles de petits enfants qu'on tient dans les bras. Le même auteur attribue un danger réel aux érosions, aux piqûres des épis de blé pendant la moisson. L'expérience de Mackenzie est d'accord avec celle de Walther qui prétend que dans un seul district cin(|uante à soixante yeux sont perdus annuellement par des blessures des épis. Ce sont ordinairement des femmes qui présentent ces espèces d'oplulialmies traumatiques, lesquelles, selon Mackenzie, prendraient le caractère de l'ophtlialmie catarrho-rhumatismale qui nécessite les moyens les plus actifs. Cet auteur avance que la négligence de ces femmes est pour beaucoup dans la gravité de ces lésions.
î5 2, — Plaies pi'nétrantcs.
Elles peuvent pénétrer par la coi*née ou par \u scléroti(|ue : ce sont ordinairement clés clotis, des canifs, des épiii^^les, des pointes de ciseauK^
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des moi'ceaux de verre qui ouvrent l'œil. Les iustrumeols à cataracte doivent pénétrer dans l'œit pour agir sur le cristallin, et Ton sait qu'ils ne sont pas toujours innocents.
Pénétration par la cornée. — Deux phénomènes primitifs s'observent ordinairement, après la plaie pénétrante et simple de la cornée, c'est-à-dire sans lésion de l'iris et de l'appareil cristallinien ; ce sont: 1* l'issue de l'humeur aqueuse ; 2<^ la chute de l'iris, ou pour mieux dire, son déplacement. L'opacité de la cornée est un phénomène consécutif à l'inflammation traumatique. La cornée peut être percée à son centre ou plus ou moins loin du point qui fait face à la pupille, ce qui établit une différence pour les résultats ; car la cicatrice qui suit ces plaies étant, en général, plus ou moins opaque, il en résulte que plus la plaie sera voisine du centre de la cornée, plus elle gênera ta vision. Si c'est un corps qui ne fait que piquer la cornée comme une aiguille, il s'écoule une quantité plus ou moins abondante d'humeur aqueuse, et la blessure n'a pas ordinairement de suites fâcheuses. Et même si la piqûre est très 'petite, et surtout si la cornée est traversée obliquement, il peut ne pas y avoir issue de l'humeur aqueuse ni en partie ni en totalité. Ces plaies guérissent, comme on le dit, par première intention, et ne laissent aucune cicatrice. L'opération de la kératonyxîs fournit ordinairement ce dernier résultat. La plaie de la cornée peut être petite et rester fistuleuse, ou bien seulement la plaie laisse suinter l'humeur aqueuse pendant des semaines, et se ferme ensuite spontanément sans laisser la moindre trace. Quelquefois le point fistuleux est imperceptible. Quand il est si petit , il est facile d'arrêter la fistule par la cautérisation au nitrate d'argent.
Les plaies pénétrantes de la cornée peuvent être compliquées de la blessure de l'iris et de l'appareil cristallinien. L'iris étant abondamnoent imbibé de sang rouge, celui-ci coule quand il y a plaie, et le sang peut aller jusqu'à distendre fortement les deux chambres de l'œil, si l'ouverture de la cornée n'est pas assez large pour lui donner issue, ou s'il se coagule trop tôt. L'iris peut être blessé incomplètement, c'est-à-dire dans une partie seule de son épaisseur, ou bien il est entièrement divisé. Il peut alors se former, par accident, ce qu'on appelle une pupille artificielle, laquelle s'oblitère bientôt; plus rarement elle reste ouverte et peut se dilater. Les blessures de l'iris sont promptemcnt suivies d'une inflammation plastique; de là, facilité pour les adhérences anormales et les opacités.
En général, les divisions de l'iris ne sont pas graves. On peut s'en convaincre par ce qui se passe après l'opération de la pupille artificielle. Hais on se gardera ici de pousser l'analogie trop loin, ce qui exposerait à confondre des solutions de continuité faites avec méthode, avec des instruments bien acérés, agissant sans secousses, avec des blessures par un coup, par ébranlement, déchirures, etc.
Si l'instrument traverse la pupille, comme Taiguille qui sert à la kératonyxis, la pointe peut blesser le cristallin, qui s'obscurcit et devient opaque. Cette opacité pourra disparaître au bout de plusieurs mois, ou bien la cataracte sera permanente. Voici comme on explique ces deux faits : dans les deux cas, il y a eu nécessairement division de la capsule du cristallin: mais, dans le premier cas, la réunion de cette capsule ne s'est pas opérée, l'humeur aqueuse s'est introduite dans la cavité de cette menibrane, s'est mise en rapport avec la lentille et a produit par degrés sa dissolution ; le sujet privé de cet instrument de rétraction de- Tient presbyte de ce côté, et l'on doit lui mettre des lunettes convexes : dans le second cas, l'ouverture de la capsSule cristalline n'est pas restée béante; elle s'est cicatrisée; le cristallin est resté dur et opaque, et il n a pas été dissous. J'avertis le lecteur que cette explication ne m'appartient pas.
Si, au lieu d'une piqûre, c'est une incision qui a été faite, c'est-à-dire si la cornée a été largement ouverte, un autre phénomène a lieu : d'abord la cicatrice est plus étendue, elle généra plus souvent la vision. Cette cicatrice ne s'opérant pas toujours d'une manière complète, il peut rester an point fistuleux. Par une large incision, l'humeur étant promptement vidée et ne soutenant plus l'iris, celui-ci tend à se porter en dehors, d'abord parce qu'il n'est pas soutenu en avant par l'humeur de la chambre antérieure qui s'est vidée, ensuite parce que l'humeur aqueuse Ae la chambre postérieure le pousse dans le sens de la chute. Il faut ajouter aussi l'action spasmodique des muscles de l'œil sollicités par l'irritation de la blessure. Les muscles de l'œil, en effet, excités par la douleur, se contractent par un mouvement convulsif, favorisent cette chule, et l'iris sort de l'œil, il fait hernie. Plus les blessures sont voisines de la sclérotique, plus la chute de l'iris est fréquente. Ainsi, les blessures de la portion centrale exposent à des cicatrices qui arrêtent les rayons lumineux, ou bien Tinégalité de la cornée donne lieu parfois à la vision double, lorsque les objets sont regardés avec l'œil malade seulement ; au lieu d'une cicatrice plus ou moins régulière, si surtout la plaie est déchirée, contuse, il peut survenir un ramollissement de la cornée très grave; les bles« sures de la circonférence exposent à la hernie de l'iris, deux causes qui peuvent empêcher la vision. Mais la chute de l'iris n'est pas nécessairement liée à une plaie, même large, de la cornée. Ainsi, à la suite de l'opération de la cataracte par extraction convenablement faite, le plus souvent l'iris reste dans l'œil.
On a conseillé d'opérer la réduction de l'iris par le moyen d'un stylet avec lequel on le repousse avec douceur ; le malade doit être couché, la tète un peu renversée en arrière ; ou bien on provoque les mouvements de ce voile contractile : ainsi, on fait fermer les paupières, on les frictionne légèrement, et on les ouvre brusquement pour exposer l'œil à une vive lumière; ou bien on applique sur la paupière une forte soluUoiv
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d'oxlrait de belladone, rn portHiil l'iris vers sa grande circonférence; on réduit instantanément la hernie. Ce moyen, plus innocent que les autres, nous a souvent réussi (1).
Scarpa préférait ne rien tenter; il laissait l'iris adhérer à la cornée, former un bouchon qui fermait la plaie de celle-ci ; il détruisait plus tard la partie exubérante avec la pierre infernale. Il est certain que quand on pourra facilement réduire l'iris, on devra le faire, car on peut ainsi éviter une grande tacite à la cornée et une fistule; on devra surtout tenter le moyen qui a réussi à Sanson. Mais s*opiniâtrer, quand la réduction présente des difficultés, c'est s'exposer à donner naissance à une inflammation grave de l'iris, quelquefois de tout le (^lobe.
Pénètbation par la sclérotiouk. — Les plaies qui pénètrent par II sont toujours avec lésion de la rétine, et quelquefois d*un filet nerveux^ ce qui les rend, en général, plus graves (jue les précédentes, car il peut en résulter une vive inflammation et une amaurose. On observe ces accidents à la suite de l'opération de la cataracte par abaissement; mais cette même opération prouve que ces accidents ne sont pas fréquents. Ici on a aussi à craindre une hernie, c'est celle de la choroî<le; on l'obser^ à la suite de l'opération que je viens do citer, surtout si, pour introduire une petite curette, au lieu de faire une simple piqûi-e, on pratique une incision à la sclérotique, comme l'a proposé M. Gensoul. En sortant, là choroïde entraine toujours avec elle un peu de la rétine par l'ouverture de la sclérotique, surtout si elle est large; l'humeur vitrée peut être évacuée en totalité ou en partie. Il ne faut pas tenter de réduire la cho« roide. Le traitement consiste à combattre les accidents infiammatoires.
8 3. — Commotion, cofitusion et ses effets.
A. CouMOTioN OCULAIRE. — Les corps contondants agissant avec vio« lence sur l'œil ou dans ses environs, peuvent donner lieu à des lésions très graves; un simple ébranlement du globe peut avuir les suites les plus fâcheuses, tant la rétine a peu de cohésion, les vaisseaux peu de fermeté, et l'iris peu d'adhérence. Aussi, à la suite des coups portés sur l'œil, il arrive ce que nous avons vu au crfti:e, une vraie commotion, des déchirures intérieures, etc. Le système nerveux étant presque à l'état de pulpe pour former la rétine, c'est sur lui que les effets de la commotion se manifestent surtout ; il y a compression instantanée et subite de la membrane nerveuse (voyez au chapitm précédent comment j*at expliqué la rommo/ion cérébrale), d'où cécité plus on moins prompte, plus ou moins opiniâtre. Cet effet peut exisl<'r sans altération aucune dans les milieux transparents de l'œil, sans que le chirurgien
(î) DktUmnairû dû médecine rt de chit-urgie proliqueSt artidf Plaies, par Santoo, t. XIU, p. 240
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poisse constater le moindre signe objectif. Celte commotion oculaire est produite par tous les corps appliqués violemment sur l'œil : c*est le bouchon d'une bouteille de Champagne débouchée avec éclat, c'est un pkmib de chasse qui ne pénètre pas, ou un nœud du bout d'an fouet. Dins le Midi, il y a des allées bordées do vignes, les ceps croistint quel^ quefals l'allée; des promeneurs qui la parcourent, le premier pousse en iTaot an cep, lequel se tend comme un arc ; en se détendant, il frappe sur l'œil du second promeneur. C'est ainsi que j'ai vu se produire plu* sieors conimoiions oculaires; voilà la commotion directe de l'œil. La eommotion indirecte peut être produite par un ébranlement, à la suite d'an coup sur la pommette, sur le sourcil, ou même sur le front. Un grand soufflet a plusieurs fois donné lieu à une commotion oculaire suivie d'one aioaurose. C*est une commotion oculaire indirecte qui fit perdre la vue à ce duc de La Rochefoucauld dont il est question dans le Siècle de Lomt A7 F par Voltaire. Le duc, en effet, reçut, au faubourg Saint- An* (oîne^ une balle morte au front ; elle ne divisa point les tissus, et il n'y eut pu perte de connaissance : à l'instant il y eut cécité, et elle fut incurable. Meo dans l'œil n'avait été physiquement changé, c'est-à-dire qu'on n'ob*- Krvaît aucun symptôme objectif.
Depuis les observations de Petit (de Namur), on est porté à admettre eomme cause de cécité, à la suite des blessures du sourcil, les lésions des nerfs de la cinquième paire qui le traversent. Mais il est des faits assez nombreux, et j'en possède plusieurs, qui prouvent que c'est plutôt par commotion oculaire que la cécité arrive dans ce cas. J'ai traité à THôteU Dieu de Paris, et en même temps, trois malades, qui avaient des plaies de sourcil : chez deux, il y avait division jusqu'à l'os, les nerfs frontaux étaient évidemment coupes; eh bien, la vision était parfaitement conservée; chez le troisième, il n'y avait qu'une légère contusion de la peau du sourcil, mais elle avait été produite par un coup de chandelier lancé de loin ; il y eut cécité du côté du coup et cécité incurable; rien du côté du cerveau.
CofiTUSiON ET SBS EFFETS. — Quand le coup porte directement sur l'œil, s'il est violent, il produit de vraies lésions physiques des parties contenues dans sa coque et des parties extérieures. De là, des ruptures intra-oculaires , des déplacements de quelques parties de l'œil , des déplacements du globe oculaire, ce qu'on appelle luxation du cristallin, luxation du globe ou exophthalmie traumatique. 1** Un coup porté sur la corm'> peut rompre sa lame interne, sans solution de continuité des autres lames ; cette lésion a une grande analogie avec les fractures de la table interne des os du crâne, sans solution de continuité de la labié externe. 2"* L'iris est déchiré ou décollé par les fortes contusions de l'œil ; il se sépare quelquefois sur un senl point du corps ciiiaire ; il y a alors une esp(>ce de pupille artificielle par laquelle le malade pourrait voir ; il pourrait voir aussi en même temps par la pupille naturelle ; il ^
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aurait alors dans ces cas diplopie ; mais comme la rétine est plus ou moins lésée, qu'il y a du sang répandu dan^ Toeil, le plus souvent le blessé n'y voit pas du tout. 3* Le cristallin lui-môme peut être déplacé par la déchirure des lames de l'hyaloïde qui le fixent; il y a alors une espèce de luxation de c^tte lentille. Cette luxation, comme les autres, peut être incomplète ou complète. Elle est incomplète^ quand les liens du cristallin avec rhyaloïde sont seulement rompus, que celui-ci tourne un peu sur un de ses axes et reste vacillant derrière la pupille. La luxation complète peut avoir lieu dans plusieurs sens, avec des déplacements plus ou moins considérables. Le déplacement le plus heureux est celui qui s effectue dans le corps vili*é et sur un point plus ou moins éloigné de Taxe visuel ; le cristallin est alors accidentellement placé comme on le trouve après l'opération de cataracte par abaissement. La lentille peut rester engagée dans l'ouverture pupillaire ; elle est là comme étranglée par la petite cir* conférence de Tiris. Le plus ordinairement, cette lentille passe dans la chambre antérieure, où elle détermine souvent de Tinflammation, où elle reste rarement innocente, et d'où quelquefois elle sort par une ouverture spontanée de la cornée. Ce déplacement, ou, pour mieux dire, cette issue du cristallin, correspondrait à Topération de la cataracte par extraction. Mais ici, comme dans les cas de contusions un peu fortes, il y a commotion; aussi le premier et le dernier déplacement du cristallin, qui sembleraient d*abord des événements heureux, sont en définitive, et dans le plus grand nombre des cas, des accidents qui portent au moins une atteinte marquée aux fonctions de l'œil ; car la force qui ébranle l'organe nu point de détacher le cristallin, agit assez sur les nerfs et les vaisseaux pour produire, le plus souvent, des troubles incompatibles
avec la vue.
Il arrive môme que la force vulnérante va jusqu'à chasser l'œil de l'orbite, et, ce qu'il y a de plus étonnant, c'est que cette luxation peut avoir lieu sans solution de continuité du nerf optique; les parties conte^ nues dans le globe sont quelquefois tellement conservées que l'œil a pu être replacé et recouvrer ses fonctions. Covillard a publié une observation de luxation du globe oculaire qui a eu une grande célébrité, car elle fut niée , révoquée en doute, puis réhabilitée par l'Académie de chirurgie. Voici le fait : « Guillaume Vincent, orfèvre à Montélimart, ayant reçu un coup de raquette si fort qu'il lui sépara toute la circonférence de l'œil de son orbite, un sien cousin avait les ciseaux en main pour couper les parties par le moyen desquelles l'organe restait attaché, lorsque Covillard, arrivant près du blessé, s'opposa à cette action, et remit l'œil à sa place le plus proprement, dit-il, et le plus promptement qu'il lui fut possible, si bien que la guérison eut lieu sans que la vue fût aucunement diminuée (1).» Depuis Covillard d'autres faits analogues se sont produits,
(!) Ob«frtHiliow* iatrthehirurgiques, obi. 27, p. 232.
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et Louis prouve qu*avant le chirurgien de Hontélimart on avait réduit avec succès des yeux ainsi luxés.
A la suite (Fun coup il peut s'épancher dans Toeil une quantité de sang assez considérable pour distendre le globe. On a constaté cette (apoplexie oculaire à la suite d'un coup de poing. Les joueurs à la paume y sont exposés. Quelquefois cette apoplexie se fait spontanément; on parle d'un cas à'hypohema survenu à la suite d'un violent accès décolère (Rognetia), à la suite d'une course forcée (Bell). 11 est des chirurgiens qui ont considéré cet accident comme assez grave pour nécessiter Ton-verture de la chambre antérieure par une incision de la cornée.
Quelquefois tout l'œil est brouillé, il y a confusion, déplacement de tous les éléments. Comme on le pense bien, c'est là le cas le plus grave.
Dans tous les cas de contusion de iœil, pour peu que le coup soit fort, on devra, pour prévenir et combattre les accidents inflammatoires, employer un traitement antiphlogistique énergique tel que nous l'indiquerons pour l'ophthalmie portée à un haut degré. On insistera sur ce traitement, et l'on se hâtera de le mettre en usage, si l'on aperçoit du sang dans l'œil , si l'on constate une déchirure de l'iris, son décollement ou un déplacement du cristallin. Quand celui-ci sera passé dans la chambre antérieure, mieux vaut l'extraire tout de suite que d'attendre sa résorption ou sa sortie spontanée. £n incisant la cornée, on fait sortir le cristallin, l'humeur aqueuse, et quelquefois une certaine quantité d'humeur vitrée. Il y a trois raisons alors pour que la violence de l'inflammation soit empêchée. L'incision, en elle-même, est undébridement qui peut prévenir l'inflammation avec étranglement, c'est-à-dire cette inflammation avec distension extrême de la coque oculaire et compression mutuelle des parties qu'elle contient, inflammation avec douleurs extrêmes dans l'orbite, sus et sous l'orbite, inflammation qui peut s'étendre facilement vers l'encéphale et devenir mortelle. Le débridement ou l'ouverture de l'œil ne doit pas seulement être pratiquée quand il y a passage du cristallin dans la chambre antérieure ; on y est encore autorisé quand, par la connaissance de la cause, de sa violence, par l'inspection de l'œil, par la vivacité des douleurs, on est convaincu que la vision ne peut être conservée. Alors on ne doit songer (lu'à sauver les jours du malade. Eh bien I pour cela , on devra comballre ou prévenir l'étranglement, et le meilleur moyen, c'est l'ouverture de l'a'il. Et d'ailleurs, en la pratiquant sur la cornée et sur le point où on l'incise pour extraire le cristallin cataracte, on place le sujet dans les conditions les plus favorables pour recouvrer la vue, si ta lésion de l'intérieur du globe n'a pas la gravité qu'on avait d'abord supposée.
T. Ul. — 4' *I>IT.
Vi Maladies dc clo^k ncituiRl
Oorpc étrangars da globe oonUûfe.
Les corps qui ont blessé Vœil peuvent rester fichés sur sa coque ou entrer tout à fait dans sa cavité. On peut les classer ainsi : 1^ Corps étrangers qui n'ont qu'une action mécanique. Exemples : du sable, des éclats de pierre , de bois , de fer , de débris de capsule , etc. .2* Corps étrangers ayant une action chimique; ils cautérisent, ils brûlent. Exemples : les acides concentrés , des parcelles de potasse, de chaux, la poudre à canon, l'eau bouillante, etc. 3" Corps étrangers vivants. Ceux-là déposent quelquefois un principe vénéneux : l'abeille, le cousin, les moustiques, Vacarus ferox pubis, des mouches qui portent le germe de la pustule maligne. Hais c'est presque toujours aux sourcils, sur les paupières, qu'on icencontre ces corps étrangers. On dit vulgairement que les corps sont entrés dans l'œil quand ils sont quelquefois tout à fait extérieurs, ainsi ceux de la conjonctive. Il faudra dire qu'il en est qui sont dans la cavité conjonctivale , et d'autres dans l'intérieur même dç l'œil. C'est en suivant cette division que je vais les étudier.
§ 1. — Corps étrangers de la cavité conjonctivale.
Si les corps étrangers de la première catégorie sont petits, ils peuvent, rarement à la vérité, rester longtemps implantés sur l'œil, sans déterminer des accidents. On a vu des parcelles de pierre entre la conjonctive et la sclérotique, déterminer d'abord un peu de congestion, puis être tolérés et s't^ntourer d'un kyste. Quelquefois ces corps marchent vers la cornée, poussés qu'ils sont par les paupières: Wardrop les a vus s'insinuer sous la première lame de cette même cornée. Les corps étrangers le plus fréqucnmient implantés ou adhérents à ta conjonctive, sont des parcelles de poussière, de paille, des rognures des ongles, des plumes, de petits insectes. La plupart de ces corps sont portés dans la cavit§ conjonctivale par lèvent, et dans le plus grand nombre des cas ils ne font qu'adhérer à la muqueuse. Ce sont ces corps étrangers qu'on voit facilement en ouvrant les paupières.
Le diagnostic des corps étrangers, même de ceux qui n'ont pas pénétré dans le globe oculaire, n'est pas sans difficulté. M. Demours a publié des détails curieux sur les femmes qui, en soufflant dans les mangeoires des oiseaux, reçoivent sur l'œil des coques de millet, lesquelles, appliquées par leur côté concave, présentent une petite tumeur jaunâtre simulant une petite collection purulente. M. Bégin a publié l'observation d'un cavalier ayant comme une pustule saillante sur la conjonctive, près de la cornée ; elle offrait, à son centre, une surface plane, jaunâtre, entourée d'un cercle rouge tuméfié ; l'ophthalmie était vive. M. Bégin soup-
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(onna un corps étranger \ mais une aiguille portée sur le point jauniUre n*ayaiit rien ébranlé, ce chirurgien ne songea qu'à combattre la conjonctivite qui résistait à tout. M. Bégin revint cependant à sa première pensée, et agissant alors avec plus d'insistance, il détacha un fragment de paille et Tophtlialmie céda immédiatement.
Les petits corps noirs qui sont appelés par les Allemands stahl funken, et par les Anglais fires^ sont ordinairement devant la cornée ; on ne les rencontre presque jamais en rapport avec la sclérotique. Ce sont de petites parcelles de fer en ignition, ou deséclals métalliques, ou des graines de certains végétaux, ou des parcelles de charbon. Quelquefois ces fires ne laissent aucune trace; ils étaient logés plus ou moins solidement dans de très petits creux sur la cornée, dans lesquels ils ont pu séjourner impunément pendant des semaines entières. Quelquefois les éclats métalliques acérés restent solidement fixés sur la première couche de la cornée ; leur pointe, qui est oxydée, se rompt au moment de Textraction et laisse une tache d*uii brun rougefttrc. L'élimination des corps étrangers, extérieurs ou intraconjonctivaux, peut avoir lieu par les seuls effort^ de Torganisme.
Les corps étrangers de la deuxième catégorie, les corps chimiques, produisent subitement une vive congestion i en petite quantité, ils sont bientôt aiïaiblis par l'abondance des larmes; leur action s'étend alors sur toute la surface libre du globe oculaire; si ce sont des parcelles de potasse ou de chaux, elles peuvent, en se fichant dans l'épaisseur de la cornée, former un nuage, qui finit ordinairement par disparaître. On a vu des grains de poudre rester entre les lames de la cornée sans déter* miner d'accidents. Pour connaître les effets des caustiques, on n'a qu'à observer ce qui se passe quand le chirurgien les met en usage comme moyen thérapeutique. .Mais s'ils perforent la cornée, s'ils sont assez longtemps appliqués pour former une eschare, ou pour être introduits dans la cavité de l'œil, les accidents sont très graves et la perte de la vue est inévitable.
Quant aux corps étrangers vivants, ils ne blessent le globe oculaire que dans des circonstances très rares. J'ai observé une piqûre d'abeille sur l'œil d'un enfant qui dormait dans la campagne, les paupières à demi ouvertes ; rintlainmation causée par cette piqûre se termina par la perte de l'œil.
Par le mouvement appelé clignotement, la paupière supérieure porte les corps étrangers en bas, et la paupière intérieure les dirige vers le grand angle de l'œil, vers le nez et sur la caroncule lacrymale ; les larmes, qui favorisent cette émigration, peuvent cm[K)rter tout à fait le corps, ou bien le malade l'extrait en portant instinctivement un doigt sur lui. Le chirurgien peut se servir, pour l'extraction, d'un curedent, d'une très légère spatule d'argent et élastique. Je ne voudrais pas qu'on pût me reprocher d'avoir omis de rappeler que l'épouse de Fabrice de Hildeu
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se servit très habilement de Taimant pour extraire une parcelle de fer implantée dans l'œil. On a parlé aussi, et c'est Gendron, du bâton de cire à cacheter, électrisé par le frottement, pour extraire des brins de paille. Je ne veux nullement être le détracteur du procédé de Gendron, encore moins de celui de la compagne de Fabrice ; mais je dirai que des corps ainsi enlevés ne tenaient pas fortement, et qu'on les eût extraits avec une simple aiguille. Je rappellerai ici le fait de M. Bégin : une simple parcelle de paille ne put être extraite avec une aiguille à la première tentative, parce que déjà une lymphe plastique la faisait adhérer. Quelque soit leur petit volume, quelque peu profondément implantés qu'ils soient, si les corps étrangers ont déjà provoqué la sécrétion de cette lymphe, la cire à cacheter, l'aimant même, ne peuvent plus rien (Hackenzie).
§ 2. — Corps étrangers dans le globe oculaire.
La partie de l'intérieur de l'œil qui supporte le plus facilement les corps étrangers, c'est la chambre antérieure. On a vu, dit-on, un fragment de faïence (Rognetta cité par Mackenzie), du volume d'un petit pois, y être toléré comme l'est quelquefois le cristallin. Ces faits très rares sont à revoir. Dans les autres parties de l'œil, les corps étrangers causent plus souvent des accidents inflammatoires et nerveux; et presque toujours la perte plus ou moins complète de la vue; car, ou les milieux se troublent, ou la rétine se paralyse par la compression de ces corps. Ce dernier phénomène se produit surtout quand le corps étranger est lourd : ainsi le plomb de chasse. On voit quelquefois ces corps ne déterminer aucun phénomène inflammatoire; mais par leur compression sur la rétine, ils empêchent les fonctions de cette membrane ; l'amaurose, qui en est la conséquence, est singulièrement favorisée par la commotion oculaire, produite par ces petits projectiles.
Les corps étrangers de la chambre antérieure peuvent être éliminés spontanément de deux manières : ou bien ils sortent entiers par une ulcération delà cornée; ou bien, soumis à l'action îibsorbante de la membrane interne ou à l'action dissolvante de l'humeur aqueuse, ils disparaissent insensibleaient. Ceci arrive surtout aux corps étrangers métalliques dont l'oxydation facilite le départ de leurs molécules. On parle d'une pointe de couteau à cataracte qui fut cassée dans la chambre antérieure, qui s'oxyda, et disparut après que ses molécules eurent été mêlées à l'humeur aqueuse.
Dans les autres parties de l'œil, l'élimination des corps étrangers est extrêmement rare. Voyez ce qui se passe dans le corps vitré après l'abaissement de la cataracte ; le cristallin peut y séjourner plus de six ans sans subir une notable diminution de volume. Ce phénomène se remarque surtout chez les vieillards. Pour le dire en passant, il n'est pas
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certain qu'à cet âge la présence du cristallin dans la chambre postérieure ne soit pas une des causes des insuccès de Topération ; car le cristallin peut, comme le grain de plomb, à un moindre degré cependant, comprimer la rétine et empêcher ainsi la vision de s'opérer.
Si le corps étranger est petit et logé dans la chambre antérieure, on peut espérer qu*il sera toléré ou résorbé s'il est métallique. Cependant, si la plaie est à la partie déclive de la cornée ou sur un point un peu éloigné de son centre, je crois qu'il sera alors prudent d'agrandir la plaie pour éliminer le corps étranger, puisque la cicatrice ne pourra plus nuire à la vision. On devra toujours opérer ce débridement si l'iris a été lésé, si le corps étranger a pénétré jusqu'à la chambre postérieure.
Quand le corps, ayant traversé la sclérotique, se trouve dans l'humeur vitrée, on devra toujours l'extraire, pour peu que son volume soit considérable ; mais sil n'offre aucune prise, si l'on ignore le lieu précis qu*il occ^ipe, s'il est perdu dans le globe, on ne peut raisonnablement se livrer en aveugle à des recherches qui ne manqueraient pas d'augmenter la gravité de l'inflammation qui va éclater.
Comme la présence du corps étranger est presque toujours une cause de cécité, dès que l'inflammation devient très violente, on doit débrider la plaie ou bien ouvrir la cornée comme pour l'extraction de la cataracte : si l'on n'obtient pas l'élimination du corps étranger, on a au moins opéré un débridement qui rendra l'inflammation de l'œil moins grave, c'est-à-dire qu'on aura diminué ainsi les chances de là mort par encéphalite.
L^ caustiques peuvent aussi être extraits comme les corps de la première catégorie : quand ils sont volumineux, on doit, avec les instruments indiqués, les déchatonner ; mais il faut, pour ainsi dire, assister à Taccident ; car bientôt ces caustiques tombent en deliquium et étendent leur action. Le meilleur moyen est alors l'eau fraîche, qu'on laissera couler sur l'œil par petits filets, puis on appliquera sur la paupière des compresses trempées dans le même liquide mêlé à quelques gouttes de laudanum.
Si Ton soupçonne la piqûre d'un insecte, il faut chercher l'aiguillon, qui peut avoir été laissé, et en faire l'extraction. Dans tous les cas, il y a photophobie plus ou moins marquée, et souvent un spasme des paupières qui empêche les recherches. On devra alors insister sur le laudanum, pratiquer une saignée, et surtout placer le malade dans une chambre peu t-clairée.
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Les lésions vitalesont ici une grande importance. Elles comprennent en eflet des caté|;ories de faits qui doivent étrq tr^ coanu9 des ch\tut^\eiy:&%
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\^ ceux qui se rapportent aux névroses; 2" ceux qui ont trait aux inflammations. Je vais renfermer dans deux articles les Faits et les conséquences théoriques et pratiques qui se rapportent à ces deux ordres de léisions. Je rattacherai à la deuxième catégorie de lésions vitales les opacités des membranes et des milieux de l'œil, parce que, dans le plus yrand nombre des cas^ et non toujours, elles sont produites par des inflammations.
article; i".
WévroMs da globe ooulaire.
L*œil peut être altéré comme instrument de dioptrique ou comme organe sensible et vivant. Dans le premier cas, ce sont des solutions de continuité, des corps étrangers, des déplacements, des opacités des milieux. Ces altérations détournent ou arrêtent les rayons lumineux. Dans le second cas, rien de physique n'agit sur les rayons, rien ne s'oppose à leur marche ; mais le système nerveux destiné à la vision ne reçoit pas ou ne perçoit pas convenablement la lumière ; le sens est lésé dans sa partie vitale ; la sensation ne peut donc s'accomplir. Dans le premier cas, c'est la lumière qui manque au système nerveux ; dans le second, c'est le système nerveux qui fait défaut à la lumière ; il ne répond pas à son excitation ou ne réagit pas convenablement. Ce sont ces lésions du système nerveux, ces dérangements de la partie vitale du sens de la vue que je vais étudier. Elles sont ordinairement sans lésions apparentes ou avec des altérations qui ne rendent pas toujours compte du désordre fonctionnel observé pendant la vie ; ce sont enfin des névroses, en prenant ce mot dans le sens qu'on lui donne aujourd'hui.
La vision ne s'opère pas seulement dans l'œil. Il faut, pour qu elle ait lieu, que la lumière agisse sur le système nerveux du globe oculaire, qu'elle fasse là une impression rapportée par des conducteurs au cerveau, lequel complète la sensation. Il faut donc, pour que celle-ci soit parfaite, outre la perfection de la partie physique du sens , l'intégrité de la partie vitale : celle-ci est représentée par un appareil nerveux composé de nerfs ganglionnaires, de nerfs de la cinquième paire, de la rétine, du nerf optique, de la portion du cerveau correspondant à ces nerfs. Que de conditions nécessaires à la perfection de ce sens! quelle délicatesse dans chaque élément de l'organe! On ne s'étonnera donc pas si les lésions de la vue sont si nombreuses.
Les névroses de l'œil donnent lieu à des modifications variées de la vision : l*" Le champ de la vision est changé : ainsi le sujet ne voit pas à distance normale; la myopie, et surtout la presbyopie, peuvent être dues à une de ces névroses. J'ai déjà parlé de ces dérangements de la vue. lî" Le sujet ne voit que pendant certains moments; l'œil ne répondant . qu'à l'excitation de la lumière naturelle, la vision ne s'opère que pendanl le jour : c'est Vhêméralupie ; ou bien l'œil ne fonctionne ({ue quand
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le soleil a passé sous Thorizon, quand ia nuit vient : c'est la nyctalopie. y Lœil ne voit qu'une partie des corps qu'il regarde ; les autres parties ue semblent pas éclairées : c'est une vue partielle. Comme c'estordinairement la moitié du corps que Ton voit, on a appelé cet accident kémiopie. &** Le malade, au lieu de ne voir que la moitié des corps, les voit doubles : c'est la dîplopie, 5' Bien plus , il peut voir des corps qui n'existent pas : c'est la berlue. 6** Comme fin malheureusement trop fréquente de toutes ces altérations de la vue, le malade en vient à ne voir ni de près, ni de loin, ni pendant la nuit, ni pendant le jour ; sort œil, grandement ouvert en plein midi et en face du plus beau soleil, n'est sensible à aucun de ses rayons : c'esUV amaurose complète.
Il s'en faut que l'amaurose passe toujours par toutes ces irrégularités de la vision : quelquefois le malade est subitement plongé dans les plus épaisses ténèbres ; quelquefois la cécité n'arrive qu'après un affaissement dé là vue, considéré comme lih premier degré de l'amaurose, c'est l'ombiycpie.
Je vaiÀ traiter de ces modifications de la vue dans l'ordre indiqué. Je terminerai par l'amaurose, qui en est souvent, comme je l'ai déjà dit, la conséquence; c'est alors surtout que j'exposerai les moyens de remplir les indications thérapeutiques que je ferai Cependant ressortir en parlant des diverses névroses en question.
§ 1. — Héméralopic.
Il y a eu dé savantes discussirms sur la signification do ce mot ; je ne les reproduirai pas. Héméralopie indiquera ici un affaiblissement considérable de la vision ayant lieu dès que le soleil est descendu sous l'horizon.
Plusieurs auteurs considèrent l'héméralopie comme une amblyopie intermittente et périodique; l'accès commencerait le soir et se terminerait le matin. Scarpa en traite en parlant de l'amaurose.
Caïuiefli. — Elle a été observée plus fréquemment chez l'hommç que chez la femme. Elle est rarement congénitale : alors elle incurable. J'ai connaissance de quatre enfants de la même famille qui sont liéméralopes. Je viens de voir dans une petite ville du Midi deux sœurs qui sont dans le même cas. L'affection est congénitale; elle est avec un certain degré d'idiotisme. L'héméralopie doit être rare à Paris, car Sansèn ne l'a observée qu'une fois, encore était-elle compliquée d'âmaurose.
L'héméralopie est fréquente dans certains points du globe; elle y est même endémique. Quelquefois elle apparaît sous forme épidémique; on ne s'étonnera pas alors de lavoir se développer dans les lieux malsains, humides. Ces influences sont voisines de celles qui sont dites débilitantes, et qui tiennent à une mauvaise nourriture, aux privations, influences qui ne sont pas tout dans la production de la maladie, mais qui favorisent singulièrement son développement. En effet, quand cescauttS&v^
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joignent à une vivo lumière, à une chaleur intense, elles sont bien plus efficaces : c'est ce qu'on observe chez les marins qui voyagent dans les régions équatoriales, sur la côle orientale d'Afrique, etc. Les militaires qui servent pour la Compagnie des Indes sont souvent affectés d'héméralopie : ici on trouve la preuve de l'influence des causes débilitantes ; car les officiers sont plus rarement affectés de cette maladie que leurs soldats, sur lesquels les privations pèsent davantage. D'ailleurs on a vu Théméralopie symptomatique du scorbut.
flynipiAmes. — La maladie atteint les deux yeux. Il est rare qu'elle se montre d'abord avec toute son intensité; sa marche est généralement lente. Voici ce que le malade éprouve le plus souvent :
L'accès commence au moment du coucher du soleil; il semble qu'un voile grisâtre est jeté sur les objets; bientôt l'épaisseur de ce voile ou de ce nuage augmente; il couvre alors entièrement les objets; il est impossible de les distinguer. De la nuit au jour il n'y a pas le moindre intermédiaire : il n'y a donc pas de crépuscule pour ces malades. A une certaine période, quand la maladie est bien caractérisée, la cécité de nuit est complète, c'est-à-dire que la lumière solaire est absolument nécessaire à la vision ; la lumière artificielle la plus intense ne peut en rien faire distinguer les objets, l'œil ne peut se mettre en rapport avec elle. Mais dès que le soleil se lève, le voile tombe; que le ciel soit couvert ou non, que le temps soit nuageux ou non, le malade y voit. L'œil a recouvre sa véritable lumière, son seul excitant.
La suspension des fonctions de l'œil est marquée par la suspension des mouvements de Tiris. En effet, mobile pendant le jour, la pupille devient large et immobile à mesure que le soleil se cache et que le crépuscule arrive. Cette dilatation et cette immobilité de la pupille durent jusqu'au lever du soleil. Cependant je dois dire que cet état n'est pas constant. Ainsi, Bomfield a observé dans les régions équatoriales que, quand Théméralopie est de longue durée, la pupille se resserre et les malades éprouvent une vive douleur quand ils regardent en haut.
Comme dans certains cas d'amaurose, il y a quelquefois, avec l'hémcralopie, des douleurs de tète, des vertiges et d'autres symptômes d'une copgestion vers le cerveau , lesquels apparaissent le soir ou la nuit Ou bien c'est surtout du côté de l'estomac et des intestins qu'on observe des phénomènes qui se lient à cette maladie : aussi peut-on la considérer souvent comme symptomatique d'une affection des voies digestives, affection appelée embarras gastrique saburral, ou autrement. Si l'on ne veut pas admettre cette hypothèse, on ne récusera certes pas les faits qui prouvent: l^'que l'héméralopie est très souvent curable quand elle n'est pas compliquée d'amaurose ; 2* que les moyens dirigés sur le tube intestinal sont ceux qui réussissent le mieux. D'ailleurs il n'avait pas échappé aux anciens observateurs que cette maladie était jugée par des diarrhées. C'était 1^ une iiidict^tioii cura(ive fournie par la nature : aus^i
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Jt*s purgatifs onl-ils été souvent administrés avec succès. Quand Thème* ralopie est sans complication d'amaurose, elle dure de quelques jours k six moif.
^wmwÊmmiàm. — Le pronostic est peu grave, surtout si on le compare à celui de l'amaurose, surtout si rhéméralopie n'est pas congénitale.
TimftteBieni. — L'béméralopie sympathique est surtout celle qui est souvent guérie, et dont Scarpa a eu raison fréquemment par Témétique répété, par les vésicatoires à la nuque, par les vapeurs ammoniacales dirigées sur les yeux. On a fait aussi des lotions d'eau fraîche; M. Desmarres a inoculé la strychnine. L'électricité a aussi été employée. Tous ces moyens ont eu des résultats divers. L'héméralopie idiopathique est surtout guérie par les vésicatoires multipliés et promenés autour de l'orbite. Je ne répéterai pas ce qu'on a dit de merveilleux sur les fumigations de foie brûlé; c'est un stimulant direct qui peut être très convenablement remplacé par toutes les vapeurs excitantes, et surtout celle de Tammoniaque. Ce qu'il faut aVant tout, c'est d'éloigner le malade des causes, quand on le peut. Ainsi, Wharton a guéri en soustrayant ses malades à l'action de la lumière. Le changement de climat, d'habitation, de nourriture, a produit aussi des guérisons. On devra également com-* battre les lésions matérielles qui compliquent la névrose. Après la guérison, un garde-vue est nécessaire, et il est bon de s'éloigner du pays où l'on a contracté cette maladie, surtout quand elle est endémique.
^1. — Nyctalopie.
La nyctalopie est l'opposé de l'héméralopie : ici l'accès commence avec le jour, et c'est quand le soleil est passé sous l'horizon que le malade y voit mieux : de là la dénomination de vue nocturne^ vue de hibou,
La nyctalopie reconnaît souvent pour cause des lésions de l'œil facilement appréciables; il est fréquemment lésé comme instrument; ce n'est donc pas toujours une névrose. Ainsi, si une taie au centre de la cornée transparente a une certaine largeur, il faut que la pupille se dilate, qu'elle devienne plus large que la taie, et qu'elle laisse pénétrer les rayons lumineux dans le fond de l'œil. 11 en est de même de la plupart des cataractes ; pour que la vision s'opère, il faut que les parties du cristallin non encore opaques soient frappées par les rayons lumineux. La pupille doit donc encore être dilatée. Or une demi-obscurité est favorable à la dilatation de la pupille.
Une extrême sensibilité de la rétine, partagée ou non par l'ensemble du système nerveux, peut donner lieu à un resserrement de la pupille, à une pliolophobie que l'obscurité calme. Les excès vénériens, la masturbation, produisent quelquefois cette espèce de nyctalopie. Quelquefois uu état tout différent de la pupille, upq dilatatioq exagérée laisssiivt.
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passer trop de rayons lumineux dans le fond de l'œil, a produit pendant le jour un éblouissement, un trouble dans la vision qui disparaît au crépuscule ou dans l'obscurité. La plupart de ces malades ne sont pas nyclalopes dans l'acception rigoureuse du mot, puisque pendant le jour, en créant de l'obscurité, on leur donne la vue. Les albinos européens dont parle M. Carron du Yillards sont dans ce cas ; ils Àotit plutôt héliophobes que nyctalopes : dès qu'on les place dans une obscurité moyenne, ils y voient très bien* Il sera question de ce phénomène au paragraphe de la mydriase.
Mais il y a une vraie nyctalopie ; on l'appelle essentielle : c'est une névrose ayant des effets opposés à l'héméralopie. La cécité commence le hiatin, et finit le soir, c'est-à-dire qu'elle dure tant que le soleil est au-dessus de l'horizon.
C'est à Siam , dans les Indes orientales , et en Afrique, qu'on a lé plus observé de ces nyctalopies. On a remarqué que, dans nos clinoiatk, la nyctalopie était plus fréquemment un effet sympathique de ce qu'on a appelé un embarras saburral des premières voies.
On conçoit que la connaissance de cette maladie, c'est-à-dire son diagnostic , variera selon la cause. Quand il y a un nuage sur la cornée, quatid il existe une cataracte commençante ou un resserrement de la pupille, on distingue facilement la cause. Si nulle altération physique n'apparatt, et que cette espèce de cécité prenne un caractère bien périodique, c'est une vraie névrose. On conçoit que le pronostic variera aussi selon la cause; à plus forte raison le traitement : il sera chirurgical ou médical , ou l'un ou l'autre , selon qu'il y a obstacle physique à la pénétration de^ rayons lumineux, selon qu'avec eux il existe aussi une lésion de rihnèrtàtion. Ce dernier cas réclame le traitement de rhéibéralôpic, lequel est bàâé sut* celui de l'amaurose.
§ 3. — Hémiopie.
Vue partielle. Le plus souvent c'est la moitié des objets qu'on voit, le reste demeure dans les ténèbres : de là les dénominations de visus dimidiatus, visus partialis. C'est quelquefois la moitié inférieure , ou une liioitié latérale , ou la partie centrale , ou seulement le contour de l'objet , qui semble seul éclairé.
L'hémiopie eàt très rarement une affection essentielle. Elle dépend , le ^lus souvent, d'autres affections. Ainsi elle est liée à dêé afIieMStions spasmodiques, telles que l'hystérie, à des lésions profondéî de Tertio t>hftle, à des obscurcissements partiels des milieux transparents. Quand on n'a pu accuser ces obscurcissements partiels qui empêchaient , eh partie, le passage des rayons lumineux, on a dit que c'était parce que la rétine était paralysée partiellement, et que, sur le point paralysé, la vision ne s'opérait [las. Pour expliquer ce phénomène, Pravas a eu
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recours à la semi-décussation des nerfs optiques (1). C'est donc aux affections âont riiémiopie est un symptôme qu*il faut adresser les moyens thérapeutiques; mais comme c'est là surtout une cause d'amaurose, on se conformera aux règles que je tracerai au principal paragraphe des névrosés de l'œil.
§ 4. — Diplopie.
Dans la diplopte, le malade y voit double; c'est la perception de deux images, très rarement de trois, s'il n'y a qu'un objet regardé. C'est tantAl quand oh regarde avec les deux yeux , tantôt avec un seul, qu'on voit double. Dans le premier cas, il y a ordinairement strabisme; la divergence des deux axes visuels fait que le même objet est vu deux fois, où, pour mieux dire, deux points du même objet sont vus séparément, l'objet senible divisé. J'ai parlé de ce phénomène en traitant du strabisme. J'ai déjà dit qu'il pouvait être la suite d'une opération destinée à redresser l'œil.
Quand on voit double avec lin seul œil, il y a ordinairement une lésion de la cornée, de l'iris ou de la rétine. La diplopie peut aussi être produite par une double pupille.
Les contractions spasmodiques des muscles de l'œil rhumatisé peuvent produire la diplopie. en comprimant le globe oculaire, comme on le fait en le pressant avec le bout du doigt ; en effet, on voit double en faisant celte expérience. Une congestion cérébrale , une forte excitation de l'encéphale, peuvent produire le même résultat : il en est de même de l'ivresse. On peut encore observer la vue double dans l'hystérie et Thypochondrie.
La vue n'est pas continuellement double; il arrive quelquefois que l'image ne se multiplie qu'après une forte fatigue des yeux déterminée par une longue et minutieuse application au travail, surtout à une lumière artificielle vive. Quelquefois ce sont seulement les objets éloignés qu'on voit doubles. Dans tous les cas, les deux images ne sont pas également éclairées et distinctes. Il y a , pour ainsi dire , l'image véritable, puis une fausse image, placée sur un côté qui est comme l'ombre de la première : celle-là est bien moins distincte, bien plus faible.
11 est clair que quand la diplopie est sympathique ou symptomatiquè, on s'adressera à la lésion primitive pour la détruire. Ainsi, ôh combattra leà affections du cerveau , le strabisme , etc.; on traitera l'hystérie, l'hypochondrie. Quand il s'agit d'une névrose primitive de l'œil, on agit sur le voisinage de cet organe ; ainsi on promène des vésicatoires sur le crArie, au front, aux tempes, derrière les oreilles. Ces moyens sont aidés par des dérivatifs du côté des membres supérieurs, par des évacuants du tiibe digestif.
'I Arcfikcs de mcdcdnr, 1825. t. IX, p. 18:».
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§ 5. — Myodésopsie.
On a encore appelé berlxie ce travers de la vision. Le malade voit des choses qui n'existent pas; il semble que des corpuscules soient interposés entre lui et les objets qu'il regarde. Ces corpuscules sont mobiles on fixes. Dans le premier cas, ils voltigent dans l'air , ils sont pâles , jaunâtres ou brillants, forment des lignes ondulées, des anneaux différemment entrelacés; leurs mouvements sont assez réguliers de haut en bas : c'est là la vraie myodésopsie. Les corpuscules fixes sont des taches de teintes diverses, d'une étendue variable, ayant des formes bizarres. Ces taches peuvent être dues à des nuages de la cornée, à des productions réticulées engagées dans la pupille , à des cataractes capsulaires commençantes, à des troubles de l'humeur vitrée , enfin à des débilités partielles de la rétine : ceci se rapproche beaucoup de Tamaurose commençante.
On a attribué les diverses taches au liquide lacrymal, relevé par la paupière supérieure au-devant de la cornée, et qui retomberait ensuite. On a aussi accusé un trouble de l'humeur de Morgagni. Weller attribue les corpuscules qui voltigent à des globules de sang se mouvant sur la surface de la rétine, et aux petits vaisseaux qui contiennent ces globules. Mais la diaphanéité de cette membrane et le mode de progression de ces corps rendent cette théorie peu solide.
Quand les corps sont mobiles, l'affection est moins grave. Le repos des yeux, des applications astringentes, les voyages, tels sont les moyens dirigés ordinairement contre la myodésopsie. Quand ce sont des corps fixes que le malade voit, on doit combattre les affections dont ils sont pour ainsi dire l'ombre.
§ 6. — Amaurose.
Pour savoir ce que j'entends par amaurose^ le lecteur devra d'abord se reporter à l'article Névroses du globe oculaire. Là j'explique comment le sens est lésé dans sa partie vitale ; il est, pour ainsi dire, affecté d'une paralysie qui affaiblit ou détruit la vision. Le premier état, c'est l'om- Myopie ; le second, Vamaurose; ils ne forment, au fond, qu'une maladie que je décrirai sous le dernier titre.
Causes. — L'étiologie de l'amaurosea un champ plus vaste qu'on ne pense; c'est ici surtout que se fait remarquer la nécessité des connaissances générales en pathologie pour arriver aux notions en apparence les plus spéciales. Ainsi Ton se tromperait si l'on croyait avoir satisfaite toutes les exigences d'une bonne étiologie par l'examen seul de toutes les circonstances qui peuvent influencer le nerf optique et la membrane qui est considérée comme son épanouissement, la rétine. La vision meta son service une bien plus grande partie du système nerveux. A la rétine et au nerf optique, on joindra le trifacial et le nerf grand sympathique; fiux
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brandies du système nerveux, on joindra les centres : ainsi le cerveau, la moelle épinière et les ganglions du trisplanchnique. Foyers ou rayons, tout concourt à Taccomplissement de ce grand phénomène, la perception de la lumière, qui peut être troublée par la moindre altération dans ses conditions organiques. Ainsi, qu'une partie de^la portion périphérique ou centrale du système nerveux qui dessert l'œil soit le moins du monde lésée, et le sens peut être complètement oblitéré; les nerfs et la partie des centres qui leur correspondent peuvent être divisés, contus, comprimés, irrités, enflammés ; ils peuvent subir toutes les lésions organiques que j*ai Fait connaître; eh bien, toutes ces modifications pathologiques peuvent avoir pour résultat TafTaiblissement ou Tabolition du sens de la vue.
On voit par ce que je viens de dire qu'une classification de l'amaurose qui établirait sa base sur les lésions qui peuvent avoir.pour résultat plus on moins direct la perte ou l'affaiblissement de la vue nécessiterait des divisions infinies ; cependant des tentatives ont été faites dans ce sens. Je ferai connaître une classification qui se lie à ce principe.
Quant à moi, je me propose de simplifier l'étiologie en groupant les faits qui s'y rapportent sous deux principaux chefs ; car il estévidentque tons les modificateurs, quels qu'ils soient, agissent : 1* sur l'œil ; 2« sur ses dépendances, ou sur une ou plusieurs parties plusou moins en rapport avec lui et mémesur tout l'organisme. Il y a donc deux ordres de causes : les causes directes, ou qui agissent directement, et les cau;3es indirectes. Hais ces causes, en affaiblissant ou en détruisant le sens de la vision, suscitent des phénomènes d'un autre ordre et très divers qui peuvent être classés sous deux autres chefs, l'excitation, la débilitation, la sthénie et l'asthénie. C'est d'après ces idées que je vais diviser et étudier les causes.
1<» Causes directes. — Stliéniques. — L'exposition fréquente de l'œil à une vive lumière comme celle des fourneaux des forges, la contemplalion fréquente d'objets très éclairés ; l'usage de ces globes de verre remplis d'eau employés parles ouvriers pour concentrer la lumière sur les objets qu'ils travaillent : un éclair, le soleil, dont les rayons agissent directement ou sont reflétés par le sable ou In neige ; les corps blancs et brillants ; la lecture soutenue de caractères fins à toutes les lumières, et surtout, selon quelques auteurs, h la lueur de la lune ; l'usage de tous les instruments d'optique qui augmentent le champ de la vision ; l'action (les gaz qui s'exhalent des fosses d'aisances, celle des vapeurs irritantes ; enfin toutes les plaies, les irritations mécaniques, soit accidentelles, soit produites dans des vues thérapeutiques, peuvent produire l'amaurose. Ces modificateurs ont une action d'autant plus prompte et plus efficace que les vaisseaux de l'œil sont plus engorgés, que cet organe est plus sensible ou plus irritable. Les mômes causes peuvent produire l'amaurose sans avoir excité de l'inflammation, ou bien après avo\v wv-
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tlatnmé une ou plusieurs parties du globe oculaire, et niôme les paqpières.
Asthéniques. — Os causes sont la privation de la lumière, une cataracte très ancienne, Tapplication sur l'œil d'un narcotique, comme la belladonc, etc. Il faut reconnaître qu'il est de ces causes dont l'action n'est pas toujours primitivement débilitante, car quelquefois elles commencent par augmenter la sensibilité de l'œil.
2° Causes indirectes. — Sthéniques. — Elles agissent plus ou moins loin de l'œil, sur le cerveau, du côté de l'estomac ou de tout autre organe, vers les centres nerveux ganglionnaires. Ces causes produisent une stimulation anormale, ou, si l'on veut, une irritation; mais elles n'excitent pas toujours la vitalité de l'œil ; quelquefois, au contraire, ces causes seniblent affaiblir l'œil, surtout quand elles existent depuis longteipps; elles semblent alors concentrer les forces ailleurs. On pourrait di^e que dans ces cas ce sont des causes sthéniques produisant une amaurose par asthénie.
Les causes indirectes slhéniques qui agissent sur le cerveau sont : les contusions, les plaies du cerveau, la commotion cérébrale, les infiammations, les plaies du cerveau, la compression cérébrale, les inflammations du contenant et du contenu du crâne, les travaux (rop opiniâtres, la colère et les autres passions violentes, Tivresse, les bains chauds.
On peut ranger parmi ces causes toutes les irritations aiguës ou ctironiques des viscères abdominaux, puis l'embarras gastrique, la gastralgie, les indigestions, les vers intestinaux, la colique de plomb (1], l'albuminurie, toutes maladies dans lesquelles le grand sympathique joue un rôle important. L'hypochondriese lie quelquefois à l'amaurose. On peut aussi ranger dans cet ordre de causes les calculs dans la ve$sie, dans l'urètre, dans les reins, la menstruation difficile, l'état puerpéral, le rhumatisme, la goutte, la dentition difficile, etc. Il est des causes slhéniques dépendantes d'une irritation qui remplace un aclç physiologique ou morbide qui a été suspendu. Ainsi, ce qu'on a appelé métastase, la suppression de la transpiration cutanée, la suppression de quelque flux muqueux qui avait lieu par le nez, les oreilles, celle des lochies, du lait, des menstrues, d'une épistaxis habituelle, d'une saignée qu'on pratiquait à des époques fixes ou à peu près. Ajoutez à ces causes l'action du froid sur la peau, surtout sur le cuir chevelu, l'insolation, les efforts prolongés pour soulever de lourds fardeaux, etc.
Toutes les causes sthéniques directes ou indirectes $ont singulièrement favorisées dans leur action par l'état pléthorique et la constitution appelée apoplectique.
(1) Voyez dans les Archives de médecine^ 1834. t. V, p. 5, Mémoire sur Vamcturose suite de la colique de plomlj, par M. Duplay. Vuyez aussi l'ouvrage de M. Tanquerel des Planches.
Asthéniques. — Ces causes sont toutes celles qui débilitent le système nerveux et produisent une caducité prénaaturée. Partout alors Tasthénie se manifeste, et, comme chez certains vieillards, elle s*exprime à l'œil par la faiblesse ou Tabolition de la vue. Ces effets sont dus à des pertes considérables et prolongées ; par exemple, les pertes séminales provenant d'une lésion des organes génitaux, de la masturbation ou d'un coït trop couvent répété. L'amaurose due à cette dernière cause est quelquefois très prompte ù se cnanifester. Ainsi, on a vu des individus devenir aTeugles le lendemain des noces. Les autres pertes abondantes sont celles de Vurine, de la salive, du sang, l'allaitement prolongé, etc.
Ajoutez à cela Tinsuffisance d'aliments .ou leur mauvaise qualité, les poisons narcotiques. Les frayeurs, les chagrinas violents, les inquiétudes, la castration, agissent de la même manière. On a rangé dans cette catégorie de causes la morsure du serpent.
Il est des circonstances qui aident Taction de ces deux grand$ o]:dres de causes, les directes et les indirectes. On a noté l'hérédité, les yeux bruns ou noirs, puis certaines idiosyncrasies. Ainsi, Béer a vu l'amaurose succéder à Tusage du chocolat. Mais ces amauroses sont ordinairement passagères. Il a aussi attribué une influence active au café de chicorée, à l'usage des amers, et principalement du quassia amara. La grossesse peut aussi avoir une influence sur l'amaurose. Béer a observé une femme qui, pendant deux grossesses, était devenue aveugle entre le troisième et le quatrième mois; mais à la troisième grossesse elle ne put être guérie.
Cette division des causes de l'amaurose que je viens d'établir a un avantage incontestable pour l'étude; elle serait plus fructueuse si l'on pouvait rapportera chaque division un groupe de symptômes spéciaux. Il serait bien plus heureux encore pour la pratique, si lecaractère de chaque espèce contenait une indication thérapeutique assez claire pour être facilement saisie. Des tentatives ont été faites pour arriver à d'aussi beaux résultats : j'en dirai quelques mots. H convient avant tout de faire une description générale <le la marche et des symptômes de l'amaurose. '
HjmptAnies et marclie. — L'amaurose débutequelquefois avec une grande promptitude ; alors le malade est, pour ainsi dire, plongé tout d'un coup dans les plus épaisses ténèbres. Une jeune fille se livre avec passion à la danse ; elle sort du bal, monte en voiture, arrive chez ses parents ; elle distingue à peine la lumière, puis elle ne voit plus rien. Un homme se couche y voyant parfaitement, dort bien, s'éveille le matin et n'aperçoit pas le jour; il croit qu'on n'a pas encore ouvert les croisées de sa chambre ou que le soleil n'est pas encore levé : il avait perdu la vue pendant la nuit.
Il s'en faut de beaucoup que l'amaurose débute toujours ainsi ; c'est donc à tort que cette brusque apparition a été donnée comme un caractère qui devait la faire distinguer de la cataracte, car on sait que le con-
traire peut très bien arriver. En effet, une cataracte traumatiqiie peut se développer très rapidement, tandis qu'en général l'amaurose se forme lentement, progressivement ; elle n'attaque pas les deux yeux en même temps, elle va par degrés de l'un à l'autre, et, le plus souvent, pour que la cécité soit complète, il faut plusieurs mois ou quelques années.
Quand elle n'attaque d'abord qu'un œil, elle le quitte quelquefois pour se porter sur l'autre. Ces cas sont très rares. Voici comment l'amaurose commence et progresse, dans le plus grand nombre des cas : Pour le malade, les objets sont d'abord couverts, d'un voile léger ou plongés dans l'obscurité ; leurs contours sont moins nets, leurs saillies s'effacent ; ils se déforment, se brisent, se tordent même, ils vacillent , se heurtent. Si le malade veut lire, les caractères perdent leurs rapports, les lignes se meuvent, se rapprochent, se superposent, se confondent ; puis les masses sont à peine appréciées ; enCn le jour même n'est plus distingué des ombres, la cécité est complète. Ceci suppose une amaurose générale, c'est-à-dire occupant toute la rétine. Les ténèbres alors semblent tout envahir. 1
Mais quelquefois un ou plusieurs points des objets restent éclairés, tandis que le reste est dans l'obscurité, ce qui constitue la vuepartielie ou Yhémiopie, les taches, les mouches volantes, phénomènes décrits dans de précédents paragraphes. Il est des malades qui savent parfaitement décrire la marche suivie par l'amaurose partielle pour devenir générale. Ils voient l'image de l'œil malade, ils dessinent quelquefois les taches avec un soin et une précision remarquables. Ces taches deviennent toujours plus nombreuses et plus rapprochées ; elles finissent par se confondre. L'amaurose est alors générale. Un malade a dessiné sous mes yeux son œil qu'il voyait ou croyait voir. Le dessin représente un tapis couvert de mouches très variées. Le malade est très nerveux, considérablement affaibli, en proie à de grands chagrins ; de sorte qu'on pourrait rapporter cette amaurose à un état d'hypocliondrie. Ce serait alors moins sur la rétine que dans le cerveau qu'existerait la lésion qui donne lieu à ce phénomène remarquable.
Ainsi le malade peut être trompé sur l'état réel de ses yeux ; le chirurgien partage quelquefois son erreur. Quelquefois aussi le sujet n'est pas dans l'erreur, mais il a intérêt à y mettre le chirurgien ; il simule, en effet, une amaurose, pour se dispenser du service militaire, pour obtenir un asile dans un hospice, ou un modique secours des adunnistrations de bienfaisance. Malheureusement la fraude est difficile à découvrir ; car quelquefois celte maladie n'offre que des signes subjectifs, lesquels ne peuvent être constatés que par le malade. Cependant les signes objectifs ont une valeur qu'il ne faut pas négliger. Les
voici : Les mouvements de l'iris, la forme de la pupille, sa couleur, voilà
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trois points qui doivent surtout fixer l'attention du chirurgien. Il est vrai que, dans le plus grand nombre de cas, Tiris est immobile. Les chirurgiens qui ont souvent noté sa mobilité ont probablement commis des erreurs dans le mode d'exploration. Ainsi, quand un œil est encore bon, si on ne le ferme pas pendant qu'on observe Toeil malade, il pourra arriver que riris de celui-ci soit mis en mouvement par la sympathie qui le lie à Toeil encore sensible à la lumière. Il faut doue couvrir l'œil sain, exposer Tœil malade à la lumière, puis le fermer, appliquer pendant quelques instants le pouce sur la paupière supérieure, qu'on relève ensuite brusquement. Si, avec ces précautions, l'iris présente de la mobilité, on est sûr que ce n'est pas un mouvement synergique dont le stimulus a agi d*abord sur l'œil sain. Au lieu d'être complètement immobile, Tiris peut avoir perdu seulement un peu de son énergie. 11 y a quelquefois une légère paresse ; au lieu de mouvements énergiques et réguliers, ce sont des oscillations lentes et irrégulières, quelquefois plus lentes et plus irrégulières encore qualid la nuit arrive. II y a alors un peu d'béméralopie. Ainsi , dans l'amaurose : 1» les mouvements de l'iris peuvent persister ; 2" ils peuvent être complètement abolis ; V simplement affaiblis ; &** ils peuvent être irréguliers.
Les diamètres de la pupille sont ordinairement augmentés, et Timmobilité de l'iris marche en général avec cette dilatation. Cependant on a constaté, rarement à la vérité, la coïncidence d'un resserrement prononcé de la pupille avec l'immobilité complète.
Je considère la déformation du cercle pupiliaire comme un des caractères les plus constants de l'amaurose ; ici encore, si dans l'examen de l'œil ou ne prend pas les précautions que j'ai indiquées tantôt, si l'on ne ferme pas l'œil sain, la synergie peut causer la régularité de la pupille de l'œil malade.
La pupille est ordinairement d*un noir velouté, et, comme on le dit, d'un beau noir ; c'est surtout ce qui arrive dans l'amaurose qui dépend d'une vraie névrose, de celle qui ne tient à aucune lésion matérielle appréciable. Dans certains cas, la pupille change de couleur, c'est-à-dire que le fond de l'œil présente diverses nuances ; quelquefois il est jaunâtre ou blanchâtre, verdàtre, livide ; ou bien il présente plusieurs de ces nuances réunies : il est alors marbré ou nébuleux. Sanson (1) a vu, comme Haller, une large tache au fond de l'œil et sur laquelle on pouvait constater les ramifications fines de quelques vaisseaux sanguins.
On sait que Béer a désigné sous le nom d*œU de chat cette disposition du fond de l'œil qui fait que, dans l'obscurité, il jette un reflet brillant, comme celui du tapis de l'œil de certains animaux. Ces diverses nuances
(1) DicUomutire de méiiiciM.fil ^ çhirurgUi prqilkiugs^ art. Am\U]ao^&, t. ll,v* ^^* T. m. — 4* iDiT. 4
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dépendent d'une altération de la rélinè ; elles isoni toutes éloignées de la pupille, aii fond de Toeil, et présentent une Forme concave. Pour bien constater cette disijosition profonde, il faut regarder l'organe alternativement en avant, de haiit en bas et de côté.
En parlaht du strabisme, j'ai fait mention de rafTatblissement de la vue comme cause et aussi comme effet ; eli bien , dans Taumauroise , on voit les yeux se tourner. C'est quelquefois parce que l'œil le premier atTecté, celui qui est le plus faible, ne regarde pas les objets ; quelquefois le malade l'en détourne, parce qu'il ne rapporte que des sensations confuses ou différentes de celles qui soiit transmises par l'œil sain. Quelquefois aussi l'amaurose étant partielle et commençant au centre, le malade est obligé de faire tomber la lumière sur le côté, et pour cela il tourne l'œil. Enfin, quand la cécité est complète, le malade, manquant d'un point de mire, ne peut plus mettre de l'ensemble dans le regard : H ne sait plus regarder; il roule ses yeux au hasard dans l'orbite, et sa pliysionomie exprime l'hébétude et un étonnement qui caractérisent bien le malheureux privé de la lumière. La privation d'un si grand bienfait li'à pas seulement de l'influence sur l'expression des yeux ; la couleur de la face change, il survient une pâleur remarquable, un6 espèce d'étiolement.
Diiisnostlc. — Malgré cet exposé assez détaillé deis caractères de l'amaurose, son diagnostic est très difficile quand, comme je l'éi dit, le malade a intérêt à tromper le chirurgien. En effet, aucun des signes objectifs n'est constant ; ni le changement dans la grandeur et la forme de la pupille, ni son immobilité, ni sa coloration, ni le strabisme. Bien plus, il est de ces signes qui peuvent être simulés ou qui appartiennent à d'autres maladies. Ainsi, la dilatation avec l'immobilité de la pupille^ ce symptôme considéré comme le plus caractéristique, peut manquer ou appartenir à une autre maladie ou même être simulé. Il manque, en effet, dans certaines amauroses de cause sthénique, il appartient à la paralysie de l'iris appelée mydriase, il peut être simulé par des préparations de belladone appliquées sur l'œil ou administrées à l'intérieur. Comme, avec cette dilatation artificielle de la pupille, le malade y voit, si on le menace en approchant à l'improviste un corps de l'œil, un mouvement instinctif lui fait fermer vivement la paupière, ce qui fait reconnaître la suptTcherie. Mais, avec une ferme volonté, une longue habitude , un exercice opiniâtre, celui qui veut simuler l'amaurose peut ne pas sourciller ni fermer les paupières quand on menace son œil ; par contre, un amaurotique peut avoir une telle délicatesse de tact, qu'il semble sentira distance les corps qui peuvent le blesser, et celui-là fronce le sourcil, ferme les paupières comme ceux qui y voient ; d'ailleurs, dans l'amaurose incomplète, le malade voit assez pour distinguer l'approché d'an corps dont on menace son œil, ei il le ferme.
J'ai dit qhe bi'fcoâleiiKctela pi^ill^^ntptair. En^ffet, dans les amàu-
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roses les pliîs irivétéréiés, les pliiis complètes, elle peut élre (ruiî irès beau noir ou se rapprocher des léirites que prennent certaines cataractes, certains troubles du corps vitré ou de Thumeur aqueuse. Â la Térité l'afTaiblissemeiit de là vue esl éti rapport avec les troubles de ces milieux de Vœil, tandis que dàkis rhînaùrose, ce rapport n'existe pais. Mais, je l'ai déjà dit, le bKirur^leh hé peut guëi'e apprécier les degrés difers de sensibilité dé Fœil â là luihière. Il est des cas où cet organe est très sensible à cet excitant ; il y a, en effet, ébloùissethent par la moindre himiëre daiîs quelques amblyopleà et siii*tout datls la mydriase.
Les difficultés du diagnostic de quelques artiaui^bses àbiit presque insurmontables si Ton ne peut compter que sur les signés objectifs. Cependant il est bien rare Ique la piîpille, encore mobile, le soit au même degré qd'à l'état àain ; il esl rare surtout que la mobilité soit égdiernént pr6> noncéé aui deux yëiix. Quant à sa déformation, elle est très fréquenté. Il est trai que cette déformation existe aussi dans lôë cas d'adli'érences du cercle pupillairé : mais, par le moyen de la belladone, on constate ces adhérenei>s qui ie rëhnàltjiiënt avbc des 'opacités anciennes provehàlit d'une iritis, tandis que dans Tahiàui'bâë, là pupille, quoique iirégulièrë, est libre partout, et il n'existe aucune opacité dans les environs. Quand à cela se joint cet air d'hébëtiide si caractéristique, le diagnostic deTamaurose est établi, c'est-à-dire qu'on peut croire à l'individu qui dit ne pas y voir.
La teinte du fond de t"déil, laquelle est, comme je l'ai dit, tantôt blanchâtre, jaunâtre, tantôt verdàtre ou livide, etc., cette teinte ne peut être simulée, mais elle n'est pas plus constante que la dilatation de la pupille et son immobilité, dont la simulation est possible. D'ailleurs, ces colorations du fond de l'œil peuvent être conibndues avec les commencements de certaines maladies du corps vitré, du cristallin et de ses dépendances, et même de l'humeur aqueuse. Ces lésions produisent alors des opacités à divers degrés. Cependant, par un examen attentif, ces altérations des milieux transparents peuvent être distinguées des teintes en question» dues à des lésions de la rétine. En effet, celles-ci ne sont pas en rapport avec les altérations de la vue ; elles peuvent être très peu prononcées, et cependant la vue sera abolie ; tandis que s'il existe des opacités des milieux transparents, la vue sera d'autant plus at&iblie que les opacités seront plus prononcées. Ici encore il faut de la sincérité de la part du malade, ce qui n'existe pas toujours. A l'article Cataractb, oh verra le complément du diagnostic de l'amaurose, quand j'établirai le diagnostic différentiel de ces deux affections.
WwuFkétém, eUMwiflcmtlons.l — Après avoir distingué l'amaurose des autres affections qui troublent ou qui abolissent la vision , il faudrait distinguer les amauroses entre elles : or ces lésions tiennent à une infinité de causes qui agissent, comme je l'ai dit, sur l'œil, sur ses nerfs, sur le cerveau, sur les viscères, sur l'ensemble de la coasl\Vul\OT\, l^^
là une source féconde en divisions Técondées encore par les imaginations allemandes. Mais il Faut se méfier des divisions extrêmes ; elles font souvent nattre dans l'esprit de la fatigue et de l'obscurité. La division que j'ai adoptée n'a pas ces inconvénients. J'admets : l"* des amauroses directes ou idiopathiques ; 2" des amauroses symptomatiques. L'examen des causes conduit naturellement à cette division : on voit , en effet, qu'elles agissent directement sur l'œil ou sur un point plus ou moins éloigné de cet organe. Mais la nature de l'affection peut singulièrement varier; si Ton pouvait saisir toutes les nuances et les exprimer convenablement, on ferait faire un grand pas à la thérapeutique deTamaurose : c'est impossible dans l'état actuel de la science. On pourrait se borner aujourd'hui à deux sous-divisions : l"* amauroses stheniques; 2° amauroses cathéniques. Ce n'est pcs qu'il n'y ait que l'affaiblissement ou l'excitation directe ou indirecte de la rétine qui puissent produire l'affaiblissement ou la perte de la vue. Mais il est bien établi qu'il est des amauroses qui marchent avec des symptômes stheniques, tandis qu'il en est autour desquelles se groupent des symptômes asthéniques. Ainsi, tout bien considéré, voici ma classification :
Amauroses {
iyfnptmcuiqws. . \ 2SK.
Classification dk Sanson.
Amauroses [f^'^y^- ( asthéniques.
Ce sont là les principales divisions de Sanson, puisées à l'étiologie. Les points de l'organisme sur lesquels agissent ces causes lui servent de divisions secondaires. Voici comment Sanson caractérise les deux principales espèces d'amauroses qui sont des variétés de ma classification (1).
l"" Amaurose sthénique. — a Elle est annoncée par des symptômes d'irritation ou de congestion dans l'œil. Le malade éprouve dans cette partie la sensation d'une plénitude particulière. Cette espèce d'amaurose a une marche plus rapide. Les mouches, les taches, filaments, bandes ou lignes que le malade aperçoit au début sont brillants et colorés. Un voile semble se placer entre l'œil et les objets ; il paraît noir quand le malade est au grand jour, et blanc, ou môme brillant, rouge, ou se présente seulement sous forme d'une lueur blanchâtre quand il est dans l'obscurité enfin, il y a souvent, et surtout au début, photophobie, larmoiement, rougeur de l'œil, et la pupille est resserrée. Quand elle se dilate au fond
(1) DkUimnaire de médech^e et ds Mrurgîêpraliçiues, t. If, p. 96.
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de l'œil , on aperçoit, lorsque la maladie date de quelque temps» la co* loration de la rétine. »
2? Amaurose asthénique. — « Elle est caractérisée par la lenteur de sa marehe, la sensation d'abord de taches sombres, puis d'obscurité profonde, quelquefois l'héméralopie éprouvée par le malade, l'immobilité de l'iris, la dilatation de la pupille, sa couleur noire, vitreuse, la transparence parfaite des milieux de l'œil et l'absence complète de tout symptôme d'irritation. » (Art. cit.)
M. Siebel, qui représente l'école allemande, divise d'abord l'amaurose d'après sa nature.
Classification de H. Sichel.
/l* irritatives. . . . { „Jl~«,-^ ** / f oerveiues.
(rétiniennes, ophthalmiques.
3** organiques. ..Wrébrales.
I spinales.
r ganglionnaires ou abdo- \^ \ minales.
Chacune de ces sous-divisions peut être encore divisée par la nature de la lésion de l'organe affecté : ainsi la rétine peut élre irritée, ou congestionnée, ou enflammée ; c'est l'humeur rhumatismale qui peut atteindre telle ou telle partie fonctionnant dans la vision, etc. Gomme je l'ai fait entendre, en commençant, cette classification est extrêmement compliquée : il était bon cependant que l'élève en connût les bases. Voici d'ailleurs comment H. Sichel expose lui-même les caractères des principales amauroses admises par lui.
1** Amaurose irritative congestive. — Elle se remarque chez les individus sanguins, dans les conditions qui constituent l'état pléthorique. L'iris a presque toujours une couleur foncée , et présente une grande turgescence; il est bombé et convexe en avant, de manière à remplir la chambre antérieure. La pupille, étroite, se dilate peu, lentement, seulement dans une obscurité marquée. Le passage de l'ombre à la clarté la fait contracter vivement Le malade cherche le demi-jour ou l'obscurité, la vision devient plus nette au crépuscule. Enfin il y a un certain degré de photophobie, puis les autres caractères assignés à l'amaurose sihénique, 11 y a des symptômes de congestion vers l'œil, vers les autres organes, surtout le cerveau. Le régime, la médication tonique, augmentent le mal; un système hygiénique et thérapeutique opposé produit de bons résultats.
2« Amaurose irritative noueuse. — Elle présente à peu près les mêmes symptômes : seulement on l'observe çbc« les sujets grêles et dèVveaAs ^
d'une grande impressionnabilité, plutôt débiles que forts, blonds, pâles, à iris bleu , leqdel n'est pas congestionné. Les symptômes offrent une espèee de périodicité , de mobilité ; ils disparaissent et reviennent de temps en temps ; les successions de mieux ou d'aggravation sont frécjuentes et subites. L'aSSsction nerveqse se comn^unique quelquefois aux paupières, qui offrent un clignotement presque continuel. Cette amaurose irritative nerveuse e^t d'ailleurs liée le plus souvent à upe affectio(i nerveuse générale. Des lésions de nerfs ganglionnaires semblent surtout coïncider avec cette amaurose.
3° Amaurose torpide. — Elle présente les caractères (je l'an^fiurpse asthénique que j'ai décrite. H. Siebel fait observer de plus que l'iris n*est pas plus bombé en avant que dans l'état normal ; quelquefois même il l'est moins. La chambre antérieure est donc large; souvent elle le parait plus qu'elle ne l'est, en effet, par la dilatation plus ou moins considérable de la pupille, assez constante dans cette espèce d'amaurose. Cette dilatation peut quelquefois être telle que l'iris disparaît derrière la circonférence de la cornée. Comme on l'a dit par métaphore, le malade a soif de la lumière; plus il y a d'ombre et plus le temps est brumeux, moins le malade y voit. Il a une disposition singulière au sommeil. Les excitants directs ou indirects de l'appareil de la vision modifient avantageusement cette amaurose.
6* Amaurose organique. — C'est celle qui coïncide avec une lésion ipatérielle appréciable; mais alors elle s'éloigne de la névrose dans le ^i)s rigoureux de ce mot.
Prenant ensuite en considération le point de l'organisme où agissent les causes, M. Siebel établit des genres d'amauroses, et alors la nature (le l'affection lui sert à former les espèces et les sous-espèces. Je reviens à la description générale.
Pronostic. — L'amaurose n'entratnc presque jamais la mort; cependant la privation d'un sens aussi précieux que celui de la vue a quelquefois fait naître un désespoir ou des chagrins qui l'ont amenée; quelquefois aussi la mort arrive par la lésion d'un organe en rapport avec l'fril : ainsi, quand l'amaurose tient à une lésion du cerveau (amaurose cérébrale) , si l'on voit se manifester des convulsions, une hémiplégie, on peut présumer que le malade perdra non-seulement la vue, mais la vie.
Dans le pronostic, c'est surtout le degré de curabilité ou d'incurabilité qu'il faut chercher à établir. Sous ce rapport, les amauroses indirectes doivent être plus facilement guéries , surtout celles qui se lient à une maladie dont la cure est possible. Parmi les ameLUTOses directes, on guérit plus facilement celles qui sont dues à une congestion brusque du globe oculaire. Mais celles qui se sont développées graduellement et lentement , et dont la c(»loi*ation de Tivil annonce une lésion profonde de la rétine, ces amaurosc^MMit incurables. Quant aux amauroises ïrritative, *
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coogestive et nerveuse, torpide et organique, admises par H. Sichel, la première est plus facilement curable, la dernière l'est le moins; on pourrait même dire qu'elle ne l'est jamais ; les autres le sont quelquefois , surtout la nerveuse.
Les amauroses dues à une contusion de l'œil , à une blessure de la région sourcilière , sont le plus souvent incurables.
Sous le rapport des symptômes, on a remarqué que les amauroses qui commencent par la sensation de mouches mobiles guérissent souvent quand le traitement est bien dirigé. Lorsque la pupille est très dilatée, au point que l'iris semble avoir disparu, l'amaurose est presque toujours incurable; il en est de même quand la pupille est complètement immobile et quand elle est très irrégulière.
Le degré de cécité est bien important à considérer dans le pronostic. Quand le malade ne distingue plus la lumière des ténèbres , la guérison peut être considérée comme impossible, si surtout ramaurosê a déj^ un certain degré d'ancienneté. Si le malade y voit encore un peu , s'il y a seulement amblyopie, on doit espérer, car on peut rendre cet état stationnaire, ce qui est encore un grand bienfait poi]r ^n malheureux qui était destiné à perdre la vue. Mais, qu'on se le rappelle bien, l'amblyopie livrée à elle-même ne reste jamais stationnaire; il faut, pour l'arrêter, un traitement bien dirigé.
Traltemieiit. — L*examen des causes de l'amaurose, la nécessité de multiplier les espèces de cette maladie , font pressentir que le traitement doit beaucoup varier, car les indications sont nécessairement très multiples. Ce que j'ai déjà dit de l'incurabilité trop souvent réelle de cette maladie doit faire présumer aussi que léi moyens employés pour la com|>atlre doivent être très nombreux.
Pour les classer , on se rappellera la grande divi3iop des causes que j'ai établie. On aura donc des moyens directs et des moyens indirects^ puisqu'il y a des causes directes et des causes indirectes. On n'oubliera pas que ces causes, qui agissent directement ou indirectement, sont excitantes ou débilitantes. De cette manière on pourra tracer un plan thérapeutique.
Les moyens directs sont les divers collyres et les petites opérations pratiquées sur l'œil ou ses dépendances.
Si l'amaurose est sthéniqueoM irritative^ on doit éloigner la lumière de l'œil, sans cependant l'en priver tout a fait, c'est-à-dire qu'on évitera une vive lumière et une obscurité absolue. S'il y a congestion vers l'œil, on ne devra employer aucun collyre ou seulement des lotions d'eau froide, qu'on fera aussi sur la tête, à la condition toutefois de les continuer pendant longtemps. Dans les cas où il n'y a pas congestion vers l'œil, et que l'irritation est nerveuse, on emploie les narcotiques : c'est la belladone à laquelle on donne la préférence. On instille donc entre les paupières une solution filtrée de l'extrait de cette plante, ou bien on
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en fait une décoction concentrée, laquelle est appliquée de la même manière. Hais on préfère généralement employer la belladone en frictions sur le front, sur le sourcil, enfin dans les environs de I*œil. On répète ces frictions trois ou quatre fois par jour. Il est des auteurs qui craignent de paralyser la rétine en employant ce narcotique ; on a môme exagéré ces craintes. Elles doivent cependant nous avertir d'user modérément de la belladone et avec une certaine méthode. Comme il s'agit ici surtout de calmer l'irritation nerveuse, on devra employer de petites doses, qui seront diminuées encore et même supprimées dès que la pupille se dilatera; car, par cette dilatation, un plus grand nombre de rayons lumineux iront frapper la rétine et l'irriteront davantage.
Si l'amaurose est asthénique^ iorpide ow paralytique^ on dirige sur l'œil une vive lumière, les rayons môme concentrés du soleil (Himly), des vapeurs spiritueuses, éthérées, ammoniacales. On en vient même à imiter H. Serre (d'Uzès) , qui a cautérisé la cornée transparente. Voici, d'ailleurSf quelques collyres qui ont obtenu des succès notables :
strychnine 1 décigr.
Acide acétique 1 gram.
Eau diittiUée 30 gram.
Henderson cite plusieurs cas de guérison d'amauroses commençantes par l'emploi de cette formule. (Voyez Journal des connaissances médi-^ cales, 1835.)
Sublimé corrosif. 15 centigr.
Eau distillée 60 gram.
Vitriol blanc 5 centigr. ou 1 décigr.
Eau distillée 60 gram.
Knod, qui recommande ces deux dernières formules, fait aussi usage des vésicatoires à lu nuque ou derrière les oreilles.
Le collyre indiqué par Pienck sous le nom d*aqua ophthalmica Quer'^ cetani, est ainsi formulé :
Croci metallor U gram.
Aq. rosar 180 gram.
Cette eau, dont on instille quelques gouttes par jour entre les paupières, a une grande efficacité quand il y a réellement amaurose paralytique, c'est-à-dire avec insensibilité absolue de la rétine.
Gérard fait tomber dans l'œil quelques gouttes d'infusion de capsicuni annuum (5 centigrammes pour 30 grammes d'eau).
On pourrait, à la rigueur, considérer comme moyens directs ; l'électricité dirigée sur les environs de l'œil ; la section des brancbes des nerfs de la cinquième paire (]ui tri^verscnt le sourcil, quand ils ont été contus
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OU illégalement coupés ; les vésicatoires volants sur les paupières, les sourcils, les pommettes, le front; enfin les sangsues appliquées sur les mêmes régions.
M. TavigDOt, qui accorde une grande confiance à rélectrô-puncture, procède ainsi : Une aiguille est implantée alternativement dans les nerfs sQs-orbitaire et sous-orbitaire ; l'autre est fixée dans le globe oculaire lui-même, en traversant la sclérotique au niveau du diamètre transversal de l'œil. On peut encore placer une aiguille dans l'orbite, l'autre vers l'occiput. Chaque séance est de dix, quinze, vingt minutes, en lais* sant an intervalle suffisant pour laisser reposer le malade. L'œil s'injecte ; il y a quelquefois des douleurs momentanées ; le malade voit des bloettes, des éclairs : on considère ces phénomènes comme un bon. signe. Il faut quelquefois jusqu'à 180 séances pour la guérison (1).
Même dans les cas où les causes semblent le plus avoir concentré leur action sur la rétine, on ne devra pas se contenter de la médication directe ou locale ; il est extrêmement rare que de simples topiques aient guéri des amauroses; car l'œil a de telles sympathies qu'elles sont facilement éveillées, surtout quand il est atteint dans sa partie la plus vitale. On devra donc employer les moyens indirects pour agir sur la constitu- ' tion en même temps qu'on cherchera à modifier la vitalité de la rétine. A plus forte raison devra-t-on employer la médication indirecte, quand» au lieu d'être des effets de la maladie de l'œil, les lésions ou soufifrances des difiërents points de l'organisme sont elles-mêmes la cause de l'amaurose.
La phlébotomie et les révulsifs sont employés tour à tour pour combattre ou aider à combattre et les amauroses de cause directe, et les amauroses de cause indirecte. La saignée est préférée quand l'amaurose est de nature sthénique ou congestive. On doit même, dans ce dernier cas, la faire abondante. J'ai obtenu alors de bons effets de la saignée du pied suivie immédiatement d'un fort vomitif. La déplétion sanguine obtenue par la saignée et la détente déterminée par le vomitif sont, en effet, très salutaires. Si le sujet est pléthorique, si surtout sa constitution est apoplectique, on devra tirer une forte quantité de sang avant d'employer le vomitif qui, sans celte précaution, pourrait augmenter la cougestion vers la tête, et aggraver ainsi l'amaurose. On devra donc se méfier de la saignée du pied, qui ordinairement ne donne pas assez ; s'il en est ainsi, pour obtenir une grande quantité de sang, on ouvrira une veine du bras ou du cou avant de faire vomir.
Quand l'amaurose est supposée ast/iénique, et qu'elle se lie à une faiblesse de constitution naturelle, ou causée par l'âge ou par des maladies longues et graves, alors on devra préférer les toniques ; on administrera les préparations ferrugineuses combinées avec l'iode, le sulfate de qui*-
[î'i TavigDOt, Traité chimique des maladies des yeux, p. 95,
nine; la tisane de houblon, le sirop de gentiane aideront ces moyens. S'il existe une diathèse, on devra la combattre. Si c'est la syphilis, on pourra obtenir d'excellents effets de Tiodure de potassium. Il est l>ien entendu que Thygiène sera observée.
Les révulsifs sont plus ou moins profonds ; ils agissent sur une surface plus ou moins étendue. Les vésicatoires sont, avec raison, les révulsifs les plus usités : leur action prompte, vive, la facilité qu'on a de pouvoir les répéter souvent sur les mêmes points, leur donnent une efficacité que n'ont pas les cautères, les sétons, les moxas. Cependant on ne devrait pas négliger ces derniers, surtout quand les vésicatoires ont suffisamment été employés, et quand on suppose qu'une humeur morbide entre pour quelque chose dans la production de Tamaurose. Les petits moxas peuvent être appliqués autour de l'orbite: de plus volumineux seront brûlés sur la tête ou à la nuque : ici on pourra les transformer en cautères.
C'est à cette médication révulsive que peut être rapportée la cautérisation sincipitale du docteur Goiidret. On sait que L. Valentin avait déjà employé la cautérisation : il la pratiquait sur le sommet de la tête avec un fer rouge de la grandeur d'un écu. Lé jour suivant, il incisait crifcialement l'eschare, et appliquait un vésicatoire sur le point cautérisé. Weinhold observa une amélioration remarquable obtenue par l'application du fer rouge sur le crâne dénudé. Après avoir rasé les cheveux en rapport avec la suture sagittale , on fait une incision longitudinale de quatre pouces, et l'on applique immédiatement le feu. On a trop abusé de ces cautérisations, surtout de celles du docteur Gondret; elles sont rarement utiles et quelquefois dangereuses , principalement par les deux derniers procédés.
Les révulsifs sur le tube intestinal ont surtout un heureux effet quand le sujet est lymphatique ou bilieux , qu&nd existent des vers intestinaux. Les purgatifs sont surtout utiles dans les cas où Tamaurose se lie à la colique des peintres; on devra alors les employer avec opiniâtreté et énergie. Les moyens dirigés sur le tube digestif n'agissent pas seulement comme révulsifs, ils ont encore une action dépurative.
§ 7. — Mydriase idiopathique.
Le caractère le plus saillant de cette maladie, c'est une dilatation très
marquée de la pupille , ce qui est un symptôme de la plupart des amauroses. Hais tandis que cette dernière névrose porte surtout sur la rétine, qui est alors comme paralysée, dans la mydriase cette même membrane nerveuse paraît saine , et elle perçoit la lumière; on pourrait même dire qu'elle en perçoit avec excès, car la pupille lui laisse arriver trop de rayons lumineux. Ainsi, si la mydriase est une affection nerveuse, ce M)iit les nrrfs de l'iris qui sont atteints. Si l'on veut admettre que la
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mydriase existe toutes les fois qu'il y a dilatation très marquée et per^ maoeDie de la pupille, il ne faudra pas confondre la naydriase essentielle ou idiopathique avec la symptomatique : dans cette dernière il y a toujours cécité, et la dilatation pupillaire n'est qu'un phénomène secondaire. Il eu a été question quand j'ai traité de l'amaurose.
C^narg. — La mydriase est quelquefois héréditaire et congénitale. Certaines profusions y prédisposent : ainsi celle des mineurs , qui , restant longtemps dans (|es lieux sombres, finissent par avoir la pupille dans un état permanent de dilatation. Les contusions de l'œil sont au nombre des causes les plus fréquentes de la mydriase. Après l'extractioq du cristallin, on voit quelquefois la pupille rester dans un état de mydriase , ce qu'on attribue à une sorte d'action contusive du rebord pupiU laire ou du reste de l'iris par l'instrument. On sait que dans quelques empoisonnements, et quand il y a compression cérébrale , la pupille est dilafée, et que quelques médicaments produisent ce phénomène sans qu'il soit nécessaire de les donner à dose toxique.
On a expliqué la rpydriase par la paralysie du sphincter de l'iris; on l'a expliquée aussi par l'engorgemept des vaisseaux de celte membrane. Cette opinion a été soutenue par Gendron , qui a fait un article sur la mydriase dépendant de rengo{*genr)ent des vaisseaux sanguins de l'iris. |l est plutôt présuma|)le que |a congestion , que la pléthore dont parle Gendron produirait, au contraire, le rétrécissement du sphincter. La cause prochaine de la mydriase est, d'après les auteurs, dans les nerfs ciliaîres ou dans le ganglion ophthalmique d'où ces nerfs émanent. Selon M. Rognetta, la dilatation en question tiendrait à un état hyposthéniquc des artères nombreuses du parenchyme de l'iris.
Symptémes. — Ils sont objectifs ou subjectifs. Les premiers sont la dilatation anormale de la pupille, qui ne peut être modifiée ni par l'iiction de la lumière à différents degrés, ni par des frictions avec un doigt. Cette dilatation est portée au point quclquorois que l'iris est presque complètement effacé; il ne présente qu'un petit bord circulaire derrière la circonférence de la cornée. Il y a rép;ularité du bord pupillaire. Quelques auteurs disent le contraire, et ajoutent que ce bord est dentelé. Qu'on y prenne garde, quand cette irrégularité existe, la complication amaurotique est fortement à craindre. Le fond de l'œil est parfaitement noir dans la mydriase. Voici les symptômes subjectifs. Comme la rétine reste saine, la dilatation pupillaire met le malade dans les conditions des individus qui passent brusquement d'un lieu obscur à un autre très éclairé ; ils sont éblouis ; leur vision est confuse comme dans la photophobie , mais non d'une manière aussi complète que dans ce dernier état. La vision est distincte si l'on couvre l'œil avec une carte à jouer, ayant un petit trou fait avec une épingle. En effet, le malade voit très bien à travers l'ouverture de cette espèce de diaphragme; c'est ce qui n'a point lieu si le sujet est amaurotituic. La vi:sioii devient moins
confuse si l'on met les deux mains autour de l'orbite , de manière a ify laisser pénétrer que peu de lumière. La vue étant troublée, même à une lumière ordinaire, par trop d'action sur la rétine, il est des malades qui finissent par s'habituer à voir dans une demi-obscurité et dans des lieux où une vue ordinaire ne peut rien distinguer. II est souvent question, dans les livres, de ce musicien qui, voulant monter un instrumenta cordes, une d'elles cassa, et un bout atteignit son œil. Quelques jours après, ce musicien ne pouvait plus voir de cet œil blessé, et cela pendant le jour ; mais il pouvait parfaitement bien lire dans l'obscurité ; de sorte que , par suite de cet accident , cet homme avait un œil de jour et un œil de nuit. Ceci s'explique par une mydriase causée par cet accident.
Pronostle. — L'amaurose, complication la plus ordinaire de la mydriase, aggrave son pronostic. La guérison ou un état stationnaire, voilà ce qui arriverait sans cette complication. L'amaurose arrive, soit qu'une seconde maladie survienne spontanément sans connexion immédiate avec la première, soit que la rétine finisse par se fatiguer et perde la faculté de voir à cause de la longue persistance de l'éblouis* sèment
Je vais terminer le tableau de la mydriase par une observation intéressante que j'emprunte à un travail que Â. Bérard a lu, en avril 1865, à la Société de chirurgie. Je rapporte en entier cette observation, parce que les faits de cette nature aussi bien recueillis sont très rares.
La nommée Alan (Adèle), non mariée, artiste, âgée de trente-deux ans, née et domiciliée à Paris, d'un tempérament sanguin , d'une bonne constitution, est entrée dans la salle Saint-Jean , lit n* 9, le 5 octobre 18/i6, affectée de strabisme et d'une maladie de l'œil droit Elle a toujours joui d'une santé parfaite, elle n'a jamais été sujette à des attaques de nerf, elle n'a point reçu de coups sur la région malade et n'a jamais éprouvé de maux de tète. Elle a, dit-elle, fait sur mer des voyages de long cours, exposée dans les pays chauds à un soleil ardent Sur la scène, où elle paraissait souvent comme actrice, elle était exposée à la lumière vive des lustres et surtout de la rampe : cela ne l'incommodait pas. Il y a quinze ans, en 1829, la pupille de l'œil droit devint plus large que celle du côté gauche. La malade ne ressentit rien, aucun trouble ne survint dans la vision, aucun dérangement dans la direction des yeux ; douze ans s'écoulèrent sans changement à cet état de choses. En 1841> par une journée d'été où le soleil était ardent, la malade éprouva tout à coup des étourdissemenls, sentit dans l'œil droit des pesanteurs, des tiraillements dans l'iris. La vue était trouble, la pupille venait de se dilater plus qu'elle ne l'avait fait jusqu'alors. A partir de ce moment, la lumière vive lui devint pénible, la lumière des lustres insupportable , et les yeux» le droit surtout, prirent une direction fausse : la vision se
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G0Dser?a complète du côté gauche.. La [malade n*avait jamais suivi de traitement avant son entrée à Thôpital.
Ce qui se fait remarquer d'abord, c'est un strabisme convergent peu considérable du côté gauche ; mais du côté droit il a atteint ce que j'ai q^pelé le troisième degré. En effet, si un objet est fixé en avant, à la di^ance de quelques mètres, la moitié de la cornée disparaît dans .le grand angle de l'œil. Quoiqu'il louche considérablement, cet œil est libre dans tous ses mouvements et d'une volubilité peu commune : le gauche est moins libre, les mouvements de dedans en dehors sont très limités. Si l'on dit à la malade de regarder à gauche le plus que cela lui est possible, et si en même temps, à quelque distance, et de ce côté, on fait avancer un objet d'avant en arrière, il arrive un moment où cet objet est aperçu comme voilé : c'est l'œil droit qui le voit ; il n'est point arrivé dans Taxe de l'œil gauche, arrêté dans son mouvement de dedans en dehors ; puis l'image paraît moins trouble, puis distincte : l'objet est alors parvenu dans l'axe de l'œil gauche.
Une maladie plus grave que le strabisme est à Tœil droit. Voici ce qa'ou y observe :
i* La pupille est extrêmement dilatée ; elle est immobile, et reste telle à quelque degré de lumière qu'on expose l'œil. 2<' L'iris est un peu porté en arrière par la circonférence libre ; la pupille n'est nullement déformée, elle est parfaitement noire. 3^ En examinant l'œil avec attention et sous difiërents points de vue, on y aperçoit quelquefois de légers reflets grisâtres et profonds qui disparaissent et changent de position selon les divers mouvements que l'on fait imprimer à l'organe. U'' Les objets sont voilés ; le grand jour incommode la malade, la vision est moins trouble à une lumière médiocre que plus vive; les objets voilés paraissent plus petits, les objets gros sont vus plus distinctement. 5° Si, après avoir couvert l'œil gauche, on dit à la malade de regarder par un trou pratiqué au traversd'un écran, elle supporte non-seulement la lumière, mais distingue parfaitement les objets les plus petits, et peut lire les caractères les plus fins. Les objets sont grossis, leur grandeur est en raison inverse du diamètre de l'ouverture de l'écran.
Pendant les deux premières années de la maladie, les deux pupilles n'étaient point assez dilatées pour que l'harmonie fût détruite entre les facultés visuelles de chaque œil ; mais quand elle eut acquis un développement plus considérable, et que Tœil gauche fut moins apte à remplir ses fonctions, l'équilibre fut rompu, et le plus faible subit la loi du plus fort : le strabisme fut une conséquence de la maladie première. Tous les moyens que je vais indiquer à peu près ont été mis en usage contre cette mydriase, et tous ont échoué.
TralieiMent. — Il est palliatif ou curatif. Le premier consiste dans l'emploi d'un appareil fort simple : il se compose d'un diaphragme de bois, de carton, de cuir, assez large pour cacher le devant de Vci&vV^ ^V
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ayant à son centre un troii de 1 on 3 mitlimëtres de diamèlre. On fixe cet appareil devant ]*œil comme des lunettes.
Le traitement curatif est rationnel ou enipirique. Pour agir rationnellement, il faut s*adres$er à la cause probable de l'affection , et s'eRbrcer de la détruire. Mais le mal résiste, et souvent la cause esi ignorée. Voici les moyens empiriques qui ont été mis en usage et qui 6rit quelquérots réussi. Je vais les exposer dans Tordre indiqué par Bérard dahs le travail cité : 1" H. Mackenzie préconise les instillations de laudanum et tes topiques excitants autour de Torbite; 2' les collyres excitants, ceiixdans lesquels entre le sulfate (h; strychnine. V On touche la cornée tbtlk 1^ jours avec le doigt ou un instrument métallique. Ix* M. Serre (d'Uzès) conseille de cautériser cotte membrane avec l'azotate d'argent ; oh en promène un crayon près de la cijrconférence de la cornée jpehdant environ une seconde. Â Bérard a eu recours h ce moyen à quaire reprises différentes sur la malade citée. Après chaque application, ce chirurgien a obtenu une contraction très forte de la pupille péndàiit les première vingt-quatre heures qui ont suivi la cautérisation; mais ce bienfait n'a été que passager, et la dilatation s'est peu à peu reproduite. Une vii^ëihflammation de plusieurs jours de durée a toujours été la conséquenbe de ces cautérisations. 5" Des vésicatoires promenés sur la régibil frontopariétale et saupoudrés avec la strychnine. 6* L'électro-punciiiril 7" Mauchard dit avoir retiré de bons effets desnervins. 8* Enfin, comnië moyens généraux, M. Caustell préconise le seigle ergoté; Wéller vante la valériane, l'arnica.
Dans l'observation qu'on a lue, on a vu que le mal a résisté à ces divers moyens, tour à tour employés à plusieurs reprises et avec perisevérance. C'est dire, ajoute Bérard, que la science laisse encore beaucoup à désirer sous le rapport de la thérapeutique de la mydriase.
Znflainiiiations du globe oculaire.
Loisque ces inflammations envahissent l'œil en entier, je les appelle plus particulièrement ophthalmies (1) ; si une des parties de cet organe est seulement affectée, c'est la conjonctivite^ la kératite, Viritis, etc., selon l'élément de l'œil qui est enflammé. Ces inflammations sont donc générales ou partielles ; de plus, elles atteignent un individu dans un état parfaitement sain et sont dues à des causes externes ; ou bien le sujet était déjà sous l'influence d'un vice quelconciue, ou bien la cause de l'ophthalnriie est spécitique. Dans le premier cas, les inflammations sont franches ou simples ; dans le second cas, elles sont dites spécifiques ou complexes^ combinéeSy purulentes, etc.
(I) Voyez Siebel, Iconographie ophtkalmologique. Paris, 18.55, iii-8, avec fig. col.
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Si ToD n'admettait comme ophthalmies générales cjiie les inflammalions également intenses ou très prononcées de tons les éléments de Tœil, certes ou en trouverait peu d'exemples, excepté dans certains cas de blessures qui donnent lieu au vrai phlegmon oculaire. Si, d autre part, on ne considérait comme ophthalmies partielles que celles qui sont exactement limitées à un élément de l'œil, ces cas seraient tout aussi rares, surtout à l'état aigu, tandis qu*à l'état chronique les exceptions seraient plus fréquentes. Les inflammations réellement franches sont aussi moins fréquentes qu'on ne le pense ; car, pour cela, il les faudrait à un état de complète simplicité. Or souvent l'individu qui est pris d'ophthalmie se trouve déjà sous l'influence d'une prédisposition maladive, ou même d'une affection constitutionnelle ; ou bien encore, pendant le cours d'une ophthal mie franche, une maladie générale se déclare; enfin une diathèse, qui était pour ainsi dire à l'état latent, apparaît et imprime un caractère particulier à l'ophthalmie. Je dis tout cela pour qu'on n'accorde pas urie valeur exagérée aux divisions. Cepenclant, comme elles ont un incontestable avantage, j'en userai. Sous le titré i'apkihalmies je comprendrai les inflammations générales de l'œil : il en est qui seront franches, d'autres spécifiques ; celles-ci sont surtout remasquables par l'abondance d'une sécrétion purulente, ce qui les a fait appeler ophthalmies puimlentes: je conserverai cette dénomination. Je traiterai donc d'abord àes ophthalmies franches, puis des ophthalmies purulentes. J'étudierai ensuite l'inflammation dans chaque partie de l'œil sous les noms de conjonctivite, de kératite, d'iriVrs, de rétinite, etc., selon que la conjonctive, la cornée, l'iris, la rétine ou une autre partie de l'œil sera affectée. Ici encore, je ferai ressortir l'influence des causes sur la marche, sur les caractères que présentera l'inflammation.
§ 1. — Inflammations générales du globe oculaire. — Ophthalmies.
Ces inflammations envahissent toutes les parties de l'œil, mais à des degrés différents. Ainsi il est évident que la plupart de celles qui vont être décrites sont particulièrement prononcées à la conjonctive, surtout à leur première période ; mais la violence des causes ou leur nature extensive ne permettent pas que la muqueuse seule soit affectée, et plus ou moins tous les éléments du globe oculaire sont en souffrance.
Ophthalmib franche.
€?»uMMi. — Les causes directes, physiques ou chimiques, sont ici très puissantes. Les corps vulnérants doivent être placés en première ligne, et parmi eux on doit comprendre les instruments de chirurgie. Ainsi les couteaux à cataracte, les aiguilles destinées à abaisser le cristallin* ont quelquefois donné lieu à des inflammations de tout le globe oculaire, à une espèce de panaris de l'œil. Les corps étrangers^ \e& c;\\^
renversés, les courants d'un air froid, trop chaud, trop humide, trop chargé d'électricité, déterminent aussi Tophthalmie franche. Un exercice trop prolongé de Torgane, l'exposition continuelle de l'œil à la lumière," à l'air, par l'impossibilité de fermer complètement les paupières dans la lagophthalmie et l'ectropion, l'application subite sur l'œil d'an corps très froid, la contemplation de couleurs éclatantes, d'objets brillants (le prince de Castelcicala perdit un œil à la suite d'une violente ophthalmie qu'il s'était donnée en regardant le soleil avec un grand télescope), l'habitude de se laver les yeux avec de l'eau fraîche (Béer), l'insolation, l'irritation produite par certaines substances comme le tabac, le poivre, ces causes ont souvent produit l'ophthalmie. Quand elles agissent seules, elles produisent une inû^mm^iion simple, franche ou non combinée. Si à leur action locale ou directe se joint l'influence d'une cause générale, la maladie perd de sa simplicité. Ainsi, la pléthore, les vives émotions, les phlegmasies de l'encéphale, les affections de l'estomac, la suppression d'un travail morbide commencé sur la peau, comme certaines éruptions, la suppression de certaines hémorrhagies, des règles; toutes ces circonstances, qui peuvent, sans le secours d'une cause directe, donner lieu à l'inflammation de l'œil, la rendent moins simple quand elles se produisent ou quand elles existent pendant l'action des causes directes. L'ophthalmie cesse surtout d'être simple et rentre dans la classe des . inflammations spécifiques par l'intervention d'une diathèse, par une de ces maladies qui affectent plusieurs systèmes de l'économie, ou toute l'économie, comme les scrofules, la syphilis.
Sjrmptdmes. — L'ophthalmie présente des caractères physiques ou objectifs, et des caractères physiologiques ou subjectifs. Rougeur, gonflement, obscurcissement de la cornée, larmoiement, voilà les caractères physiques ou objectifs. Les caractères subjectifs consistent surtout en des modifications de la sensibilité.
Â l'état aigu, la rougeur de la conjonctive est celle de l'écarlate, mais avec des nuances dont l'intensité va en augmentant, depuis le taraxis, qui est le premier degré de l'ophthalmie, jusqu'au chémosis^ qui en est la plus haute expression. A l'état aigu, cette rougeur s'étend un peu de la muqueuse oculaire à la muqueuse palpébrale. A l'état chronique, c'est surtout sur cette dernière membrane que la rougeur se remarque. Ce qui prouve que la rougeur en question est superficielle et qu'elle est due à une injection anormale des vaisseaux de la conjonctive, c'est qu'avec un stylet mousse on peut déplacer ces vaisseaux, ou bien avec le doigt, par l'intermédiaire de la paupière; on voit aussi ces vaisseaux se déplacer par les mouvements spontanés de Tœil, ce qui n'arriverait pas si les vaisseaux de la sclérotique étaient le siège de l'inflammation. La rougeur de la conjonctive provenant d'un abord plus considérable de sang dans sa trame, cette membrane doit se gonfler en même temps qu'elle rougit. La turgescence est en rapport avec la quantité de sang qui imbibe les
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tttsos, et comme il s'agit d'une inflammation Tranche, cette quantité de sang est proportionnelle à l'intensité de l'inflammation. Le gonflement devient très considérable quand le tissu sous-muqueux s'imbibe de sang. La membrane qui recouvre la cornée transparente ne se gonflant pas ou extrêmement peu, et celle qui l'environne se boursouflant beaucoup, il se forme autour de la cornée transparente un bourrelet ; il semble qu'il y a un trou au centre de l'œil; de là le nom de chémosis. Mais tous les chémosis ne sont pas inflammatoires. Il en est de séreux, j'en par* ferai plus tard. Le gonflement s'étend quelquefois aux paupières, à' la joue même. On comprend que Texploration de l'œil dans cet état doit être douloureuse et d'une difficulté extrême , surtout chez les enfants.
En même temps qu'on observe la rougeur et le gonflement de la conjonctive, on constate que la cornée est obscurcie ; quelquefois elle perd tellement de sa diaphanéité, que l'iris n'est presque pas aperçu ou ne Test pas du tout; c'est surtout quand l'ophtbalmie est profonde.^ D'ailleurs, le larmoiement et la photophobie ne permettent pas de prolonger l'examen de l'œil. Cet obscurcissement de la cornée est dû : 1^ à un peu de gonflement de son tissu, car dans les inflammations vives elle est toujours un peu congestionnée; 2^ à un épanchement de lymphe dans les lames ; y aux larmes, à Thumeur morbide qui recouvre la surface cornéale; h^ enfin, selon Wardrop, cet obscurcissement aurait aussi pour cause une distension de tout Tœil, déterminée par une espèce d'éréthisme des muscles droits. En pressant un œil avec les doigts de manière à faire saillir la cornée, on voit effectivement que cette membrane se trouble. Ici les doigts font roffice de muscles droits, qui selon Wardrop compriment l'œil. Qui sait si l'on ne proposera pas ici la section des muscles comme moyen de débridementi
Dans les commencements de la phlegmasie de la conjonctive, il peut y avoir sécheresse de cette membrane, comme on Fobserve pour la gorge, les fosses nasales, et en général, au début de toutes les inflammations membraneuses. Mais cette espèce de xérophthalmie, comme le disait Hippocrate, n'est pas de longue durée. Bientôt Tœil est baigné d'une humeur chaude, acre, abondante, qui devient muqueuse et même purulente. Dans quelques cas rares, elle est sanguinolente au début de l'inflammation. Cette humeur n'est pas seulement un produit de la glande lacrymale ; la muqueuse oculaire, les cryptes sébacés, la caroncule, con courent aussi à sa production : en s'épaississant elle colle les cils et tient les paupières fermées.
Les modifications de la sensibilité consistent en un picotement, une tawfttion de gravier dans les paupières, puis une vraie douleur qui se combine avec un sentiment de chaleur. La douleur est progressive : d'abord locale et légère, elle devient bientôt vive ; elle est tensive et pulsative comme dans le panaris quand tout le globe est forlemetiV pt\%« C*' «aX
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alors surtout qu'elle s*irradie ver$ |e front, les (empes, Tocciput; mais elle estiurtoul très prononcée au fond (le Torbito,
La pI)otopliûl)ie est progressive conime )a douleur ; elle est surtout prononcée si la rétine est influencée par la plilogose et quand il y a kératite, ^(onsçuletpent le malade ferme toujours 1^ paupières, mais il recherche les lieux obscurs, et rpémc dans Tobscurité il voit des points lumineux, ({es étincelles, des étoiles, des fusées (pyropsie). Dans le phlegmon oculaire, ce phénomène est très prononcé; mais il n'a lieu, ordinairement, que dans les commencements de Tinflammation. Les progrès très rapides de Tinflammation, la compression mutuelle des éléments de l'œil, paralysent la rétine, et la photophobie di^pç^raît
IHflirche et terminaison. — L'ophlhalmie présente deux périodes bien tranchées que le praticien doit distinguer avec soin, parce qu'elles règlent sa conduite. Dans la première, il y a intolérance pour la lumière; dans la seconde, le malade peut ouvrir les yeux sans que la lumière c^uie trop de douleur. Mais, pour mieux étudier la marche derophthalmie, on peut la diviser en quatre degrés ou périodes.
Au pren^ier degré, il y a picotement et rougeur partielle, arborisation de la conjonctive vers la circonférence de l'œil, avec un espace non rougi entre la cornée transparente et ce cercle arborisé. Quelquefois la rougeur part d'un angle de l'œil et va toucher un point de la circonférence de la cornée : c'est l'oplilhalmie angulaire; l'opiithalmie la plus grave, le vrai phlegmon oculaire, penl débuter ainsi.
Au second degré, il y a rougeur uniforme de la conjonctive oculaire. La photophobie, le larmoiement, sont surtout prononcés ; la muqueuse est gonflée.
Au troisième degré, il y a infiltration sanguine dans le tissu sous-ipuqneux et chémosis.
Au quatrième degré, il y a changement dans les caractères physiologiques, c'est-à-dire que la sensibilité qui était exaltée semble s'émousser. La douleur se calme, ou bien elle est remplacée par un sentiment de tension ; la chaleur cesse aussi, elle est même quelquefois remplacée par un sentiment de froid. La photophobie tombe. Il y a production d'upe humeur purulente; le gonflement coritinue, il augmente même, et c'est à cette période qu'il s'étend aux parties voisines de l'œil ; il est alors cedémateux, et la conjonctive devient brunâtre ou bleuâtre. C'est à ce degré extrême qu'on observe la gangrène et la rupture spontanée de l'œil. Une telle terminaison est heureusement rare, surtout quand l'ophthalmie est franche.
L'ophthalmie marche ordinairement pendant trois ou quinze jours, elle peut rester stationnaire le même lapsde temps, et son déclin peut durer une ou plusieurs semaines. Los différences dans la rapidité de la marche sont dues aux différences d'âge, de constitution, à la différencedes causes, aux circonstances hygiéniques dans lesquelles le malade se trouve.
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La lyscilq^iou n'ost pas loiijtiurs complèio ; elle est rarement «tgulo dans tous les points de i*œil qui ont été affectés, rar l'inHammation n*a pas eu la même iiitciu^ité partout, ^t les cltMuents d«) l'œil peuvent réagir différemment. Au lieu d*ijne gangrène, d'une destruction de Toeil, il peut arriver des accidents n^oins graves, en ^ppiirenûe, mais dont quelquesnns peuvent avoir les mômes résultats pour U vision. Ainsi lexcès de la pblogose peut «néaiitir la sensibilité de la rétine et donner lieu à une espèce d'amaqrose. Selon Scarpa, la vue peut ôtre détruite par un épanchemept entre la choroïde et la rétine, laquelle se trouve alors comprimée. Des résultats réellement nioins graves sont les abcès qui se forment sous la conjonctive, eiilre les lames de la cornée, dans la chambre antérieure. Ces accidents peuvent entretenir Tinflammation et la faire passer à Tétai chronique ; rinflammation peut même revêtir d*ahord les caractères clironiques, mais alors on doit supposer qu'elle est sous l'influence d'une cause générale ; elle ne ipeui donc pas ôtre considérée oomme complètement franche. Quelquefois l'état chronique est déterminé par la persistance de la cause, comme certains corps étrangers dont la ténuité est extrême ; ils sont tellement fichée dans les tissus de l'œil, qu'ils échappent aux recherches, si elles ne sont pas méthodiquement dirigées.
Était chroiAlqiae. — Quand Tophthalmie est chronique, la rougeur est moiqs vive et ordinairement moins uniforme; ce sont des vaisseaux oomme variqueux, groupes ou formant des faisceaux qui vont de la conjonctive vers la cornée tnmspurente, qu'ils recouvrent quelquefois; mais quelquefois aussi l'adhérence de la conjonctive et de la cornée étant très forte, l'injection trouvant un obstacle, la rougeur s'arrête brusquement à la circonférence de la cornée, et le faisceau des vaisseaux injecté^ offre là un renflement terminal. Quand cet obstacle est franchi, les vaisseaux de la cornée s'injectent, offrent alors des dispositions et donnent lieu à des phénomènes qui seront étudiés quand je traiterai de la kératite. La douleur, la chaleur, et surtout la photophobie, caractères subjectifs très prononcé^ quand l'inflammation est aiguc et intense, sont singulière- ' ment modifiés. Ainsi la photophobie manque (bien entendu quand la cornée reste saine); il en est de même de la douleur: la chaleur est presque nulle*
Non-seulement l'ophthalmie chronique a une longue durée, mais encore, dans un grand nombre de cas, quand elle cesse, ce n'est pas pour toujours, c*est pour reparaître, et cela pendant plusieurs années. Il arrive aussi que la phlegmasie chronique, parvenue à un certain degré, reste stationnaire, et le sujet est condamné à avoir toute sa vie un œil enflammé. Le plus ordinairement la maladie fait des progrès, envahit la cornée ou les éléments plus profonds de l'œil, et l'on a alors à traiter des inflam* mations dont il sera question plus tard.
itle. — Le pronostic del'ophthalmie doit varier smguWëre^tu^wV^
selon rétendue de l'inflammation, son intensité, sa cause. Il est certain qo*ane inflammation aiguë, bornée à la conjonctive, n*est pas une maladie grave : en moins de quatre jours elle peut être terminée. Mais, je Tai déjà dit, il est rare que les inflammations oculaires soient ainsi bor« nées; quand elles sont peu intenses, tout Tarbre vasculaire de Tceil est pris; et comme il envoie des branches partout, il y a une surexcitation qui compromet l'ensemble des éléments de cet organe. De sorte que dès que Tinflanimation persistera,' dès qu'elle se montrera avec une certaine intensité, le pronostic devra être réservé. Il sera grave s*il y a chémosis.' Il sera plus grave encore si, après une vive douleur, une photophobie très prononcée, tout d'un coup, cette sensibilité excessive vient à être émoussée; car ce sont là les avant-coureurs d'une désorganisation commençant de rœil ou d'une paralysie de la rétine. Il faut considérer deux choses dans le pronostic de l'ophthalmie, la perte de la vie du sujet et la perte de la vue. La mort peut arriver quand l'ophthalmie est, comme le disent quelques chirurgiens, interne^ qu'elle est profonde, enfin quand il y a phlegmon oculaire. On sait tous les dangers de l'inflammation avec étranglement : or ici l'inflammation ofire ce caractère; elle envahit un organe des plus sensibles et qui touche presque au cerveau, double raison pour que cette ophthalmie soit une maladie des plus graves. Quant à la perte de la vue, on doit la craindre toutes les fois qu'une ophthalmie persiste et qu'elle a quelque intensité; car l'inflammation est éminem-' ment féconde en produits qui peuvent tous altérer la transparence des milieux de l'œil.
Ces considérations sur le pronostic fout sentir la nécessité d'un traitement méthodique très activement appliqué.
Traitement. — Il est de précepte, en thérapeutique, d'aller d'abord à la recherche des causes, et de procéder à leur extraction ou à leur éloignement avant de combattre les effets. Mais quelquefois on est forcé (le négliger ce précepte : ainsi la cause est souvent cachée, inconnue, et il y a impossibilité, danger même, d'aller à sa recherche. En parlant des corps étrangers du globe oculaire, j'ai montré les inconvénients qu'il y a quelquefois dans leur extraction. Quand la cause de l'ophthalmie est intense, elle peut être inconnue; on ne pourra donc la combattre avec méthode. Cependant la congestion sanguine faisant des progrès qui peuvent devenir promptement destructeurs, on doit attaquer le sang et le faire couler avant même de pouvoir connaître et extraire la cause de la congestion. Mais par cela même que cette cause persiste, on ne peut pas tout attendre des antiphlogistiques. D'ailleurs les faits prouvent que, même dans les inflammations aiguës et franches de l'œil, même en l'absence de la cause, les plus puissants antiphlogistiques ont assez soatf* échoué, tandis que des modificateurs tout à fait opposés, par ef* le nitrate d'argent, les acides concentrés, ont eu des succès r^v»** dans les cas où la muqueuse était surtout affectée. Ainsi, vé
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d'iiui borner la thérapeutique des ophthalmies aui émollients, aux émissioDS sanguines, quel que soit le nombre de celles^i, c'est se mettre en opposition avec les faits les mieux constatés et ignorer les progrès récents de rophthalmologie. Cependant on ne devrait pas aller jusqu'à imiter Guthrie, et s'abstenir presque toujours de la saignée. Ce serait voloutaU rement se priver d'une grande ressource de la thérapeutique oculaire»
La méthode antiphlogistique comprend une série de modificateurs appelés répercussifs, déplétifs^ dérivatifs*
Dans la première période de Tophthalmie, quand elle est peu intense, on peut employer les répercussifs. L'eau froide tient ici le premier rang; on en trouve d'ailleurs partout, et son application est facile. Les solutions minérales sont aussi employées dans cette période, surtout celle d'acétate de plomb; mais c'est principalement quand l'inflammation n'est pas franche que ces collyres réussissent ; alors, moins l'inflammation est franche, plus la solution peut être concentrée. On fait aussi usage de ces solutions quand ToplHhalmie passe à sa seconde période, quand, après la saignée, la photophobie n'existe plus.
Toutes les saignées ont été employées contre Tophthalmie. Les praticiens ne sont pas d'accord sur celle qui doit être préférée. Ainsi, on a saigné les veines du bras, du pied ; on a ouvert la veine angulaire du nez, la temporale; on a attaqué l^s capillaires de la paupière, de l'orbite, des tempes, des environs de l'oreille , de Tocciput , du dos du pied, etc. Cependant on est d'accord sur le point que voici : Si Tophthalmie est un peu intense, si elle envahit plusieurs éléments de l'œil, on doit commencer par une saignée générale avant d'en venir aux sangsues, aux ventouses scarifiées. L'espoir d'une révulsion a souvent fait préférer la saignée du pied. Ainsi Wenzel voulait qu'on pratiquât toujours cette saignée; il a été imité par beaucoup de chirurgiens. Hais on sait qu'il est difficile d'obtenir beaucoup de sang de la saphène ; elle est quelquefois très petite, et même, avec un volume considérable, ce vaisseau ne donne pas suffisamment. On peut cependant la tenter avec l'intention de lui substituer bientôt la saignée du bras, si le sang ne coule pas assez. Scarpaavaitpourhabitudededonner l'émétique en lavageimmédiatement après la saignée. C'étaient deux grains de tartre stibié dans un demikilogramme de décoction de chiendent : on répétait cela deux, trois ou quatre jours de suite. J'ai observé et obtenu de bons etfets de la saignée du pied, quand elle pouvait être abondante et qu'elle était immédiate* ment suivie de l'administration d'un vomitif. 11 est probable qu'ici c'est la perturbation produite par ces deux puissants modificateurs qui a amené la résolution. Une pareille terminaison est singulièrement favorisée par tous les moyens qui déterminent une grande détente de l'organisme. Ou serait en droit de craindre, et Ton a réellement craint de voir la congestion oculaire augmenter par les efforts du vomissement. L'expérience a dissipé ces craintes. Les veines jugulaires étant plus voisines à^Vq^A <^^
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là Baphètie et leti veines du bras, on éspéirait riégohger pltis directement l'œil eh saignant ftu cou : ici encore Texpériencë n'a pas réalisé ces espérances. Il semblait, A plus forte ralSôn, qu*on opére^âit un dégorgement plus facile en ouvrlint Tartèrê temporale ! il n'en a rien été. La saignée du bras a donc mérité et conservé la préférence : il est rftre qu'oU ne la tente paa dans une ophtbàlmie un péu grave; on doit la tépéier souvent quand le sujet est fbrt et Jeune, Ami les cas d*ophtlialmie franche et envahissant plusieurs éléments de l'œil.
On a appliqué les sangàues trèà près t^t itèi loin de l'œil, puisqu'on en a posé sur la face interne de la paupière et ëUr le dos do pied. Léé piqûres des sangsUèé sur les paupièreà peuvent augmenter là phlogote, et l'issue du sang pourrait bit>n ne pas être eh rapport ttvëc la quantité dé ce liquide appelé verê YœW pM les annélides. Il vaut mieul alors lea poser aux tempes, derrière ou devant les oreilles, fe Tôcciput. Oh applique àek sangsues sur un point éloigné de l'œil, dan^ les cas de suppression d'ohe bémorrhagie habituelle : ainsi à là vulve, dahs le cas d6 suppreteiOti menstruelle; à l'anus, quand il a existé un flux hémorrholdal dont là suppression a eU une influence sur le développement ou l'aggravation de i'ophthalmie. Appliquées sur le pléd, les sàhgsues devraieht être (bti nombreuses pour produire un effet marqué, et comme alors elléà ne pourraient agir que comme moyen perturbateur, il vaut mieUX pratiquer une saignée.
J^ai déjà fait mention d'un moyen dirigé sur le tube digestif, de l'émétique : je dirai ici que^ combiné aux purgatifs, on en obtient de irèa bons eflets, même dans les cas le^ plus graves et à l'état suralgu. Les purgatif^ sont aussi en uSage , surtout chez leê Anglais ; c'est le mercure doUx qu'ils emploient le plus souvent. Us fbnt ce qu'ils appellent des pilules bleues : c'est un composé de mercure et de semences de cyuorrhodon parties égales. Ce n'est pas seulement sous cette forme que le mercure est employé ; on s'en sert aussi en pommade dont on frictionne les environs de l'orbite, les sourcils, la région frontale, les tempes. Les Allemands emploient le mercure comme moyen antiplastique. Ils espèrent que ce modificateur enlèvera au Sang sa plasticité, et qu'ainsi il sera moins disposé à former de ces épaississements des membranes de l'oeil qui empêchent la transmission des rayons lumineux. Sur les faits qui prouvent d'une manière Incontestable que le mercure n souvent réussi, les Allemands élèvent une théorie qui n'est pas Sans valeur, mais qui ne vaut pas les faits eux-mémeS, auxquels oh devra surtout se tenir.
Les médecins anglais ont d'autres vues en administrant le mercure. Souvent ils le poussent jusqu'à la salivation. M. Pamard a adopté cette pratique, qu'il applique au traitement de presque toutes les maladies des yeux. Suivant le praticien d'Avignon » en excitant le flux salivaire, on opère vers It bouche un travail qui lotte contre celui qui se fait dans
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l'œil ; œ serait une espèce de vésicatoire iittra-buccal qui déplacerait IMnflamiiiation. Comme le calomel n'agit pas avec la même efficacité quand il devient purgatif, on le combirie avec l'opium pour eitipéclief les garde-robë^ Voici alors la formule employée :
GÉlomel préparé à là Tat^eor. » 3 gram. 50 tentigtr.
Elirait gomnnoi d'opium. . * 15 teDtigr<
Faites 7 pUolea.
On administre une de ces pilules toutes les deux heures jusqu'à salivation. On les suspend alors, pour y revenir s'il n'y a pas amélioratjoti de rophthalmie. En môme temps on fait prendre au malade des bains tièdes, et on lui fait des aifusions d'eau froide sur la tête.
Hais le mercure, porté Jusqu'à la salivation, peut donner lieu à une ^toifnatite et à des désordres dans les gencives qui ébranlent les dehts : ces accidebis sont quelquèfoU difficiles à combaUre, et la sallvatidn elle-même est souvent difficile à arrêter. Cependant, comme cette manière de traiter l*ophthalmie compte des succès, on pourrait l'employer qiland les ibôyèîis qui ont moins d'inconvénients ont échoué. Quand it sera question de Tiritis syphilitique, je montrerai les avantages du mercure à h&iitë dose, jusqu'à la salivation. Si alors la salivation persistait irop^ on se servirait de la potion suivante, qui appartient à Knode et Rlu^ :
tode 25 centigr.
Aio(k>l Idg^Riii.
DiMolvei et ijontez :
Eâa de cfnaamome ib grâtn.
Sirop ordinaire 30 griiil.
On administre cette potion par cuillerées à café et dans les premières vingt^quatrë heures.
Au lieu de porter la révulsion sur la muqueuse gastro-intestinale ou sur la bouche, on la dirige souvent sur la peau par les sudorifiques , les bains: mais comme la plupart des sudorifiques sont de forts excitants diffusibles, leur emploi pourrait très bien augmenter la phlogose oculaire. Il faut donc les employer avec tnénagement. Les vésicatoires au bras, à la nuque, derrière les oreilles, aux tempes, ont souvent été employés. Naguère, pour peu qu'une ophthalmië eût une certaine durée, on appliquait un vésicatoire quelque part^ surtout à la nuque. Maintenant on néglige un peu ce moyen qu'on prodiguait trop, et quand on l'appli-^ que, on le rapproche le plus possible de l'œil. M. Yelpeau l'a nsême appliqué sur les paupières, il résulte dé ce qui a été publié par ce chi«' nirgien, que ce moyen réussit mieux dans la conjonctivite que dans la Uépkarlte; qu'il a surtout du succès qujEind I9 eornée iràii&^t«ii\A^\ii&
procès ciliaires, la sclérotique ou les parties internes de Toeil sont affec* tés; il est plus applicable dans les cas d ophthalmies déjà anciennes; il a cependant été favorable à la réunion de certaines plaies de la cornée qui menaçaient de se terminer par l'infiltration purulente et le ramol* lissement de cette membrane. L'action des vésicatoires, toujours d'après le même auteur, a paru spécialement utile contre les ophthalmies accompagnées déjà de la vascularisation . de la cornée, d'ulcères à cette membrane, des taches produites par l'infiltration de la lymphe entre les lames, d'ulcères à sa surface, et enfin contre des lésions à l'iris, aux procès ciliaires , contre l'hypopion dans les chambres antérieures de l'œil. En parlant de la kératite, j'indiquerai la manière d'appliquer ce vésicatoire.
Les cautères, le moxa, le séton , ont aussi été employés et presque toujours à la nuque ; mais ces exutoires ne sont ordinairement utiles qu'à la fin d'une ophthalmie , ou bien quand elle est chronique ou spécifique.
Le traitement antiphlogistique est ordinairement continué tant que la photophobie existe. Après, on peut en venir aux stimulants de diverse nature appliqués sur l'œil. Les caustiques eux-mêmes trouvent ici leur place. Les stimulants ont été de tous les temps employés pendant cette période. Ainsi, il existe, dans presque tous les anciens collyres et les pommades, des substances très actives. Mais ce n'est que de nos jours qu'on a osé se servir de stimulants les plus énergiques contre l'ophthalmie à la période aiguë comme aux autres périodes. Les Anglais, les premiers, ont fait de pareilles tentatives. J'ai déjà dit que Gulhrie se dispensait presque toujours de la saignée. Il employait trois moyens : l"" la pommade noire de sou invention; 2*" les lotions avec la dissolution de nitrate d'argent ; Z" de forts purgatifs.
Voici la formule de la pommade de Guthrie :
Nitrdte d'argent porphjrisé 50 cenUgr.
Acétate de plomb liquide. 19 à 25 gouttes.
Axonge 30 gram.
Avec un sylet mousse ou eu met gros comme une lentille dans l'angle externe de l'œil ; les paupières se ferment, on les frictionne un peu, et le malade reste les yeux fermés pendant deux heures. Il est évident qu'ici la partie active, c'est le sel d'argent : or, la dose n'est pas assez élevée pour remplir l'indication, car on désire cautériser plus ou moins la conjonctive ; d'ailleurs Je nitrate se décompose très facilement. Il vaut donc mieux faire un simple mélange de 80 centigrammes à 1 gramme de nitrate d'argent, et 4 grammes d'axonge ; on se servirait de cette pommade commeon le fait pour celle de Guthrie. Il est encore préféraîble^de se servir de la dissolution simple de nitrate d'argent. Guibrie en nieUait un ou deux grains daps u|ie once d'eau de rose. Aujoui^
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d'hui , en France , ou élève beaucoup la dose el sans danger, puisqu'on Ta jusqu'à^ grammes de ce sel pour 30 grammes d'eau. Il est bon de sâToir qu'il cautérise déjà à la dose de 20 centigrammes par 30 grammes d'eau. Hais cette solution, préparée chez les pharmaciens, séjourne chez le malade qui s'en sert tant bien que mal ; elle est plus ou moins bien garantie de l'air et de la lumière ; de là un dépôt, une altération qui anouïe ou affaiblit singulièrement les propriétés du collyre : aussi les chirurgiens qui voudront savoir à quoi s'en tenir ferout eux-mêmes la solution au moment de l'appliquer. Pour cela, il n'y a qu'à dissoudre, dans un petit verre, de 50 à 80 centigrammes de nitrate d'argent dans six ou sept gouttes d'eau. Avec un pinceau on fait tomber ce collyre sur l'œil. Par des lavages avec de l'eau fraîche, on enlève les parcelles .qui pourraient atteindre les environs de l'œil, et l'on calme la douleur, très vive d'abord, et qui disparait bientôt.
Au reste, le chirurgien peut toujours appliquer avec le plus grand avantage le sel en substance, en se servant du crayon que contient le porte-* caustique. Il touche légèrement les points les plus enflammés de la conjonctive, et' on lotionne l'œil comme je l'ai dit tantôt. L'application du nitrate solide est plus difficile quand l'iutlammation est très intense, quand la photophobie est prononcée ; il est très difficile d'ouvrir et de tenir ouvertes les paupières assez de temps pour opérer une cautérisation complète. Quand le spasme des paupières ne pourra permettre une pareille cautérisation, il faudra avoir recours à la solution telle que je viens de l'indiquer.
Voici comment Sanson cautérise. Son procédé ne pourrait pas être appliqué dans la plupart des ophthalmies aiguës, car on ne pourrait pas ouvrir et fixer suffisamment l'œil pour que son exécution fût complète et parfaite. On verra, d'ailleurs], par ce que va dire Sanson, que c'est surtout après la période aiguë qu'il applique cette cautérisation, puisqu'il est question de cautérisation de vaisseaux variqueux. C'est encore la cautérisation qu'il faut mettre en usage dans ces cas graves, mais la cautérisation en masse de tous les vaisseaux variqueux. Je me sers ordinairement pour cela, dit Sanson, d'un porte-caustique représentant un anneau un peu plus large que la cornée et creusé d'une gouttière circulaire dans laquelle est contenu le nitrate d'argent. Cet anneau est supporté par un manche courbé, de manière que ni la saillie du nez ni celle des parties voisines ne l'empêchent d'appuyer par tous ses p<)ints en même temps sur la surface antérieure de l'œil : un spéculum oculi maintenant les paupières écartées et l'œil fixe, j'applique le porte-caustique pendant une ou deux secondes, en ayant soin de recevoir la cornée dans l'anneau, de manière que partout l'action du caustique ne porte qu'au delà de la circonférence de cette membrane. L'instrument doit aussi, en général, s'appliquer par tous ses points, à moins qu'il n'existe quelque faisceau plus volumineux que les autres, et sur lequel il eal coiVN«iysà^^
d'appuyer uu peu plus fortement qu'ailleurs. « Une eschare blanche, circulaire, large d'une ligne à une ligne et dennie, et entourant la circonférence de la cornée, est le résultat immédiat de cette opération. Elle détermine aussi sur-le-champ une douleur vive, de la rougeur, du iarinoieinent, et en quelques heures il se Forme autour de la cornée un bourrelet rouge, une sorte de chémosis artificiel. Alarmé par ces symptômes , J'ai fait saigner, peu d'heures après l'opération, les premiers malades qui y ont été soumis ; mais par la suite, voyant que les accidents 6e dissipaient plus rapidement qu'ils ne le font dans les cas de chémosis ordinaire, môme après les saignées répétées, je me suis abstenu de mettre en usage ce moyen préventif, et j'ai toujours vu l'inflammation se dissiper d'elle-même dans l'espace de huit à dix jours. En même temps que l'inflammation tombe, les vaisseaux développés sur la cornée disparaissent totalement ou diminuent de nombre et de volume. Dans ce dernier cas, il faut, dèis que l'ihritation est dissipée, recourir de nouveau à la cautérisation. Deux ou trois applications de caustique sont quelquefois îiécessaires pour détruire tous les vaisseaux ; mais à mesure qu'ils diminuent, on voit diminuer en proportion les nuages de la cornée quik entretiennent Je ne saurais trop recommander ce moyen. Sans donte il tie guérira pas toutes les opacités de la cornée accompagnées de vaiilseaux variqueux à la surface de cette membrahe ; mais je puis affirmer qu'il m'a toujours paru soulager les malades, et que je ne l'ai jamais tu aggraver leur état. Dans deux cas fort remarquables (1) présentés par deux jeunes sujets de dix-sept ans, complètement aveugles, il a siifB de la cautérisation pratiquée sUi* un œil pour guérir les deux. »
Velani avait déjà employé le tartre stlbié en collyre, à la dose de lO à 15 grains dans une livre d'eau. Werlitz a eu à se tduer de Thuite essentielle de citron, encore sous la forme de collyre ; des eipériences faites à Londres par M. Foot prouvent qu'on pourrait émployëf avec lé pltls grand avantage l'acide {icétique aitisi combiné : j
Aqua fluTial 30 gram.
Plumbi superacet 1 scr.
Acid. acet 1 décigr.
Tinctur. opi 2 décigr.
Misce.
Ces collyres , stimulants à divers dégrés , agissent ici cotnmë lé nitrate d'argent que le chirurgien emploiera avei; toiijotirs plus dé H-* cilité et avec plus de .stlbcèif, puisqu'il en porte toujours dflns sa trdus^, puisqu'il peut préparer le collyre lui-même et au thoment de so'tl ajV plication.
Déjà la cautérisation de la conjonctive avec le nitrate d'argent petit
(I) DIclhnnaire de tnëdétine H de cMhttIfie pratiqua, ifrt. OpÉfÉAUlie.
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paner pour une opération asset hardie. Mais les chirurgiens, allant plus loin encore, ont proposé de saisir avec de petites érignes la muqueuse oculaire fbrrtiant lechémosis et de la retrancher avec des ciseaux courbes* ledoQlé qtton puisse exécuter complétemetit et d*une manière un pea filière bne pareille opération dans Tétat aigu de Tophthalmie, avec photophobie prononcée. S'il y a possibilité d'ouvrir l'œil, cette éxcisiofi peut élrè Faîtd, surtout quarid les moyens déjà indiqués n'ont pas réussi. Les clllrargiens ne pouvaient s'arrêter Ih. A une époque où l'ouverture dn crâne est sérieusement proposée pour traiter la céphalite et Tapoplexie^ on peut bien se permettre d'ouvrir Tœil pour guérir Tophthalmie, et cela à toutes lés périodes. Wardrop, chaud partiéan de cette méthode, assure en avoir rétiré le plù^ grand avantage, et cite vingt-deux observations de conjonclivités graves guéries ainsi par M. Gregory (1). On se aert d'un cératôme, on pique la cornée comme pour l'extractioh de la eataracte, et l'on fait une ouverture suffisante pour évacuer l'hu-^ mear aqaeiise. Afin que cette évacuation soit complète, une fois la pointe da couteau introduite dans la chambre antérieure, ou tourne celui-ci lor son axe, pour tenir pendant Une minuté la cornée ouverte. Jamais l'opération n'est suivie d'accidents, l'amélioration de l'ophthalmie est immanquable. Que dire contre vingt-deux Taits? Ici je rappellerai que. Ion de tna première tentative du débridement testiculaire, je Tus forte-^ ment blâmé par dei hommes qui ont tous gardé le silence quand cette opération a été proposée par les Anglais.
Cependant on fera bien , dans l'ophthalmie franche, d'insister sur là méthode antiphlogistique , Appliquée dans tout ce qu'elle a de plus puis-» sant, surtout à la période aigUê et chet les sujets jeunes et robustes; plus tard la cautérisation avec le nitrate d'argent obtient de vrais succès, et, si l'ophthalmie est bénigne, on se contentera des astringents. Mais qu'il soit bien entendu ici, et pour toujours, que la cautérisation et les autres toniques puissante ne sont réellement admissibles que pour agir sur la coque oculaire.
On devra pratiquer l'ouverture de l'œil quand une inflammatioti profonde a atteint tous les éléments de l'organe , qu'il y a cette espèce de panaris, de phlegmon dont j'ai déjà parlé. Encore ne doit-on s'y résoudre que dans les cas où l'on n'espère plu^ conserver la vue. Alors, pour abattre les vives douleurs causées par cette inflammation avec étranglement , poiir éviter la propagation de l'inflammation du côte de l'encéphale , on débride Toeil comme on débride le doigt, la main, le pied, dans les cas d'inflammation profonde avec étranglement, comme j'ai débridé le testicule.
Il se forme quelquefois de petits abcès sous la conjonctive ; on peut les ouvrir avec une lancette ; mais encore ici mieux vaut toucher ces espèces de pustules avec le nitrate d'argent.
J MedU\ chirwg. Transactions, Loiidoii, iai3f t* IV, p. l%%
Les iiisuttlaiions pulvérulentes onl surtout été employées par Dupuy* tren : c'était un mélange de caloniel préparé à la vapeur avec du sucre candi. A Taided'un tuyau déplume, il insufflait cette poudre sur l'œil enflammé. C'est surtout dans les cas d'opbthalmie blennorrhagique que Dupuytren employait ce moyen que je u'ai vu réussir ni à l'Hôtel-Dieu ni ailleurs.
Les autres topiques ont singulièrement perdu de leur crédit. Ainsi, on a presque généralement abandonné les cataplasmes, les douches de vapeur, les fomentations. Tous ces moyens, qu'on avait extraordinairement variés , avaient souvent pour effet d'augmenter la congestion ; car, pour être appliqués ou maintenus, on était obligé de gêner plus ou moins la circulation ou d'élever la température de l'orbite.
Cependant il ne faudrait pas complètement abandonner les yeux ; on devra, au contraire, les abriter avec une visière verte, plac^ le malade dans un demi-jour, et non dans une obscurité complète, si toutefois il y a photophobie. Plusieurs fois par joui; on décollera les paupières avec de l'eau fraîche en été, tiède en hiver; on facilitera ainsi l'évacuation des larmes ou de l'humeur sécrétée par la muqueuse. C'est toujours une bonne chose que de ne pas laisser séjourner sur une muqueuse ses produits morbides (1). Pour que les paupières ne se reprennent pas complètement, on étalera avec beaucoup de soin une légère couche de ô&rat sur la racine des cils. Comme dans toutes les maladies , le vrai praticien devra diriger des moyens spéciaux contre le symptâme prédominant Ainsi, dans Tophlbalmie, la douleur peut être très prononcée et très persistante; j'ai dit comment elle s'irradiait; alors lae opiacés à l'intérieur, et surtout en collyres, peuvent avoir les meilleurs résultats. Il est môme des praticiens qui ont songé à faire de l'opium la base d'une mé* thode de traitement. Les succès de cette méthode ne m'étonneraient pas le moins du monde, car l'opium est un des meilleurs antiphlogistiques , et il compte des cures dans toutes les espèces d'inflammation. Dans le livre de H. Rognetta, il est question du fait rapporté par M. Josse» qui prouve que l'opium en topique a fait merveille. Un malade atteint d'une conjonctivite intense fut guéri comme par enchantement par l'usage d'un collyre dans lequel on avait mis par mégarde deux gros d'opium dans trois onces d'eau. M. Bernt a vu des conjonctivites aiguës guéries avec une promptitude étonnante par un collyre composé d'un demi-gros d'opium dans deux gros' d'eau.
Il est inutile dédire ici que, pour le régime et l'hygiène, le malade sera conduit comme dans les maladies aiguës.
Je termine par le précepte le plus simple, et cependant uades plus importants : tenir la tète du malade élevée à l'aide d'oreillers de paille
(i) Dans ces derniers temps, ce précepte a été donné conune_ane invention. Disons* le, c'est une pratique des plus antiques.
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d'aroine. On conçoit que, dans cette position, la congestion oculaire n'est pas faTorisée comme dans la position complètement horizontale.
Ophthalmies purdlentbs.
Pour faire connaître tous les caractères de l'ophthalmie franche déjà décrite , je l'ai divisée en quatre degrés : dans le dernier degré , on a vu qa'il y avait un boursouflement considérable de la conjonctive et sécré* Uon purulente. C'est donc à son dernier terme que rophthalmie franche tsipiinUente. Les ophthalmies que je vais décrire sont, au contraire » caractérisées par cette sécrétion morbide, et cela à leurs premières périodes ; il est mémo des cas où la présence du pus est le premier carac* tère observable : aussi conserverai-je à ces ophthalmies Tépithète consa*crée , au lieu de les appeler spécifiques , en opposition à l'épithète que j*ai donnée à l'ophthalmie que je viens de décrire. Faut-il maintenant me justifier d'avoir décrit ces inflammations parmi celles qui envahissait tout le globe oculaire plutôt que parmi les inflammations partielles? Mais » tout en reconnaissant que c'est la membrane muqueuse oculaire qui est d'abord affectée , tout en sachant que quelquefois c'est celle de la paupière qui s'enflamme d'abord, je persiste à faire comme dans la première édition; car ici c*est surtout le globe oculaire en masse qui est compromis, et c'est pour une maladie de tout un organe qu'il faut instituer le traitement.
On décrit ordinairement trois espèces d'ophthalmies purulentes : 1* la blennprrhagique ; 2*' celle des nouveau-nés; .V celle d'Egypte ou des armées. Dans la production de ces trois oplithnlmies graves, l'infection, la contagion, jouent un grand rôle. Je chercherai à apprécier convena* blement cette partie de leur étiologie. Ce qui rend ces trois ophthalmies extrêmement graves, c'est d'abord l'intensité de leur phlogose, qui se trouve de prime saut portée au quatrième degré de l'ophthalmie franche, laquelle, à ce degré, est extrémeihent fâcheuse et fort compromettante pour l'œil. De plus, ici il y a une cause spécifique inconnue, et contre laquelle la thérapeutique est Impuissante comme contre la cause de la variole quand elle éclate avec violence, comme elleest impuissante contre la cause du choléra. Mais dans l'ophthalmie purulente, ce qu'on n'ignore pas, c'est l'existence et l'intensité d'une inflaramalion ; il faut donc reconnaître et remplir l'indication fournie par l'état plilogislique. Ainsi, chez les adultes, surtout s ils sont robustes, que les saignées soient larges, abondantes; toujours les applications directes et les autres moyens indirects devront être précédés des moyens antiphlogistiques généraux.
A . Ophthalmib blbnnorrhagiqub« — Causes. — Cette ophthalmie est liée k une blennorrhagie. Sa production a été expliquée de diverses manières. On a admis la métastase, Tinoculation, l'infection générale, la sympathie. Saint- Y vas, un des premiers, a soutenu laméla&Vaai^. Ow^ %
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cru, comme à toutes les métastases, sous le règne pUsolq de Tliumorîsme. Le solidisme exclusif fit complètement abandonner cette idée. Ou verra que c'est à tort. Sanson, qui est opposé à la métastase, dit avoir eu très souvent l'occasion d'observer cette espèce d'opbthalmie, et jamais l'écoulement urétral n'a été supprimé quand l'œil s'est pris. Bien plus, on a observé cette opblbalmie chez de$ sujets qui n'avaient pas de bleii- Dorrhagie, mais qui avaient touché de^ individus att^nt$ de cette mula*die ; ils s'étaient lavés les yeux avec une éponge souillée de matière blennorrhagique, ou bien il$ ^'étaient servis, CQfiime collyre, d^ i*uripe d'individus affectés d'un écoulement. Ces faits sont favorables à l'idée d^ la contagion. Mais on ne peut pas dire que l'ophthalmie blennQrrb&gique soit toujours produite de cette manière. Je suis très partisan de la métastase, sans nier la contagion. Voici mes n^otifs : l'' Presque tous (es faits observés dans mon service, à l'hôpital du Midi, ont montré c^tte espèce d'ophthalmie avec une arthrite blennorrhagique chez le même individu : or cette arthrite n'est certainement pas produite par coqtagion ; elle i^t due, sans aucun doute, à un transport de la cause. Pourquoi n*eD feri|it« il pas de même pour l'ophthalmie? 2° Le nombre des ophth^ln^ie^ biçi)* iiorrhagiques est dans une proportion très minime relativfttp^lU à |a quantité considérable des blennorrhagies et au nombre des indiy|d)i<i'qui n'ont aucun soin de leur personne. 3* D'ailleurs, quand noua [|qctQf)| k)s doigts aux yeux, ceux-ci sont déjà recouverts par les paup|èr§| ^\ nous ne touchons pas directement la conjonctive ; car, pour toucher ny^ un doigt d'une main la conjonctive, il faut qu'un doigt de l'autre tienne la paupière inférieure abaissée, parce que les p^upières se ferment instinc-> tivement. Or, l'on sait que c'est par leur face interne que d^but^ cettq espèce d'ophthalmie, c'est-à-dire par un des points les moin$ acce^ible^ aux doigts supposés contaminés, k" Cette ophthulmie a lieu dans les der-i niers temps de la blennorrhagie, c'est-à-dire quand 1^ muco-piis e$t bien moins contagieux. 5° D'où vient que la matière blennorrhagique inocule les yeux, tandis que le pus des chancres ne les inocule jstmais? En effet, tous les jours, dans les salles de l'hôpital du Midi on voit de» malades portant des chancres en pleine suppuration, des bubons chfmcreux qui souillent tous les vêtements; ces malades, n'ayant aucun soin de leur personne, portent, à tout instant, les mains à leur visage, et cependant ils n'ont jamais d'ophthalmies purulente^, eux dont le pus chancreux de la verge inocule la moindre piqûre de sangsue, inocule les bourses, le périnée et même la peau non divisée. 6° Les malades chesp qui j'ai observé des ophthalmies blennorrhagi(|ues étaient précisémept ceux qui comprenaient le mieux la nécessité d'une extrême propreté dans ces circonstances. J'ajouterai que quelques-uns de ces malades étaient à leur seconde blennorrhagie, qui, comme la première, avait été suivie d'une ophthalmie purulente. Us étaient donc dûment avertis du danger de porter la main aux yeux, et cependant ils au^faieptété inoculés!
On a fait aussi jouer un graiid rôle aux sympathies. Sanson, sans être trop absolu, adopte cette opinion et fait valoir les raisonnements et les faits qui lui sont favorables. Selon lui, lasympathic de la muqueuse urétrale avec la muqueuse oculaire est prouvée par un sentiment de cuisson dans les yeux et un certain affaiblissement de la vue déterminés par toutes les irritations prolongées des organes génitaux. « On conçoit, à la" rigueur, dit Sanson, que, dans ces circonstances, un courant d'air froid. Tenant à frapper les conjonctives, peut y déterminer une irritation qui, sur un inclividu sain, aurait été purement catarrhale, et qui, sur un individu affecté de blennorrhagie, prend un caractère plus grave. Sanson ajoute que cette explication ne satisfait pas complètement Tesprit. Tout ce qu'on sait de positif à ce sujet, c'est que, cUez les individus dont il est qaestiou, la conjonctivite peut fevétir des caractère^ qu'elle nu pas chez les autres. »
Je crois que, dans le plus grand nombre des cas, rophthalmie purulente qui arrive après que la blennorrhagie a suivi un certain cours, je crois que cette ophthalmie est un accident comparable à l'arthrite qui a éclaté dans ces mêmes circonçtances. La cause blennorrhagique est transportée par le sang ou bien autrement, et ce u*est pas à une action topique du muco-pus de l'urètre que répond cette réaction si fâcheuse appelée ophthalmie blennorrhagique. Hais les influences atmosphériques doivent être prises en considération, car le malade eût peut-être évité cet accident s'il ne s'était pas exposé au froid, à un courant d'air. L'influence d'une cause générale rapproche aussi l'ophthalmie blennorrhagique de celle d'Egypte, de celle même des nouveau-nés, dans la production desquelles les circonstances atmosphériques jouent un si grand rôle. Hais ce qu'il faut savoir aussi, c'est que, quelquefois, l'ophthalmie blennorrhagique éclate dans les circonstances hygiéniques les plus favorables à l'appareil oculaire, et sans qu'on puisse découvrir la moindre provocation, comme cela arrive d'ailleurs pour l'orchite, pour l'arthrite blennorrhagiques.
Bjwmptànàem.-- La rougeur e&i ici on ne peut plus prononcée; c'est l'écarlate dans son ton le plus vigoureux. Puis vient un rouge brunâtre. Le gonflement est aussi à son maximum. Le chémosis est on ne peut plus prononcé ; quelquefois la muqueuse des paupières, extrêmement boursouflée, fait hernie, et il y a une espèce d'ectropion actif, ce qui écarte les deux bords ciliaires. Selon M. Desmarres, il peut arriver que la muqueuse herniée soit étranglée par l'orbiculaire des paupières ; cet habile oculiste la compare alors à la muqueuse du rectum étranglée par le sphincter anal. La tuméfaction gagne même la peau des paupières : celles-ci sont tuméflées au point de donner â l'orbite un aspect qui est caractéristique pour les praticiens qui ont déjà vu un certain nombre de fois cette ophthalmie. La paupière supérieure tombe sur l'inférieure ; les deui sont comme imbriquées. L'écoulement des yeux, considérable dans
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toute ophthalmie spéciale, est plus abondant encore dans celle-ci. Sa source principale est, dit-on, k la paupière supérieure ; c'est en effet surtout du bord libre de ce voile qu'on voit l'humeur s'écouler. Ce point de départ autorise à penser que les glandes de Meibomius sont pour beaucoup dans la production de Thumeur. Elle est d'abord sanguinolente et liquide ; puis elle s'épaissit, devient verdâtre et ressemble parfaitement à l'humeur blennorrhagique ; elle tache le linge delà même manière ; enfin elle devient blanche et crémeuse; son contact irrite, excorie la peau des joues. La douleur est fort vive, extensive, brûlante; elle s'étend au front où elle est gravative. Elle est pulsative quand elle se propage à la tempe et à la région occipitale.
Avec une si vive inflammation de l'œil, la rétine est offensée; il doit donc y avoir photophobie. En effet, elle est très prononcée, mais le plus souvent elle cesse bientôt. Quand elle disparaît d'une manière brusque, cela signifie qu'il s'est produit dans l'intérieur de l'œil des épanchements qui ontaltëré la sensibilité de la rétine.
Tous les caractères physiques et physiologiques, objectifs, et subjectifs des pphthalmies, sont donc portés au summum. Il en est quelquefois de même de la réaction générale. Le malade est dans une grande, agitation ; il y a insomnie, quelquefois délire, stupeur ; le pouls est plein, la langue chargée, enfin tout indique la souffrance de l'encéphale et un véritable danger. J'ai cependant observé plusieurs de ces ophthalmies à l'état le plus violent, puisqu'elles ont perdu les yeux qu'elles ont attaqués, et cela sans susciter la moindre réaction générale.
marclie. — Elle peut être d'une rapidité effrayante. Un praticien timide, lent dans la réflexion, lent dans l'exécution, se trouve souvent pris au dépourvu, car six heures peuvent suffire pour préparer la des* truction de l'œil et pour compromettre gravement tout l'organisme. Quelquefois la marche a une certaine lenteur ; mais souvent la maladie n*en est pas moins grave. Ainsi, au lieu de détruire l'organe en quelques heures, l'inflammation peut employer dix à douze jours.
La marche a parfois quelque chose d'insidieux. Ainsi l'ophthalmie débutera d'une manière fort bénigne, elle conservera ce caractère et une certaine lenteur pendant quelques jours ; puis, tout d'un coup, elle s'élèvera au summum d'intensité et Tœil sera perdu sans ressource. Il peut aussi arriver que l'inflammation se montre avec lenteur et cette bénignité sur un œil, qu'elle l'abandonne même sans lui nuire ; mais elle éclatera à l'instant dans l'autre œil qu'elle perdra sans retour.
TermlnaiM^ii** — H est rare que la résolution soit franche, complète. La terminaison est souvent fatale pour Tœil. Il est vrai que, dans un grand nombre de cas, il n'y a qu'un œil de sacrifié. Il se vide de plusieurs manières : c'est quelquefois par une mortification de la cornée, laquelle a lieu, dit-on, parce qu'autour d'elle il y a eu inflammation avec étranglement qui a empêché la circulation allant de la conjonctive à la
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cornée transparente ; d'autres fois Toeil se vide par de véritables ulcérations; eli^ commencent à la surface de la cornée, se creusent, s'agrandissent et donnent passage aux humeurs de roeil» qui sont ainsi évacuées. Une des plus graves affections» après la fonte purulente, est le stapbyldme. Il peut survenir aussi à la suite de cette terrible ophthalmie, un hypopyon, une amaurose, une cataracte, un ectropion, une cbute de l'iris* J'ai observe des végétations consécutives à cette phlegmasie ; elles ont poussé sur la conjonctive absolument comme celles qui viennent au prépuce.
lH«flnB«fltlc. — Le tableau que je viens de tracer représente les traits de toutes les opbthalmies purulentes. Seulement ici tout est plus chargé. On a voulu préciser davantage le diagnostic. On a dit, par exemple, que 1 opbthalmie blcnnorrbagique n'atteignait qu'un œil. Lawrence a émis cette opinion; mais il est prouvé que très souv^tles deux côtés sont pris. On a prétendu que l'ophthalmie purulente sévissait d'abord sur la muqueuse oculaire tandis que l'opbthalmie blennorrbagique débutait par lu muqueuse palpébrale. Mais les deux muqueuses sont si proroptement envahies qu'il est difficile, dans le plus grand nombre de cas, d'indiquer le point primitivement affecté. Enfin, F. Hairioii a cru caracté* riser l'ophthalmie qui nous occupe par une petite tumeur arrondie ou ovalaire située au-devant de l'oreille, du côté malade, espèce de bubon préauriculaire. Ce n'est pas seulement pendant cette affection de l'œil qu'on Tobserve ; on peut le constater avec le chancre des paupières, avec le cancer et môme avec les autres opbthalmies purulentes, l'ophtlialmie dite militaire, celle des nourrices, l'ophthalmie scrol'uleuse. Du reste le ganglion préauriculaire peut être développé sans lésion aucune de la région de l'œil. Il n'y a donc que l'exagération des caractères de loplithalmie purulente et même que l'existence d'une- blennorrhagie urétrale qui puisse assurer le diagnostic.
Prenostle. — II est très grave quand l'ophtlialmie n'a pas été attaquée vivement et à son début ; même alors, on doit être toujours très réservé dans l'opinion qu'on émet sur l'issue de la maladie.
11 ne faudrait pas cependant trop exagérer les dangers, car, si le trai-
• tement a été vigoureux, ou voit l'œil revenir à son état normal, non
pas franchement et avec rapidité, mois après un temps assez long
et quelquefois après des retours d'ophthalmie qu'il faut savoir traiter
aussi.
TrmiteMieiit. — Traitement général, traitement local, antiphlogistiques directs et indirects, cautérisation, tout, pour ainsi dire, doit être fait en même temps, le môme jour, si au début rpphthalmie se montre avec un haut degré de gravité. Ainsi je commence par la phlébolomie ; je saigne au pied, et immédiatement au bras si la saphène ne donne pas bien ; je fais appliquer des sangsues permanentes aux tempes, puis je donne un éméto-cathartique. On ne devra pas perdre de temçs v\\v ^^\*
T. III. — 4' ÉWT. ^
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lyres liquides, demi-liquides, secs, en insufflations avec la poudre de câlomel et de sucre. Tous ces petits moyens, toujours insuffisants, ne trompent plus personne. Dupuytren , qui vantait et employait ces insufflations, n'a jamais obtenu le moindre succès par elles. D'ailleurs on n*a qu'à voir le cas qu'en fait Sanson dans sou article Ophthalmik, du Dic^ tionnaire de médecine et de chirurgie. Ce chirurgien, après avoir employé inutilement toutes les méthodes, s'est décidé à prendre un parti violent, mais, selon lui, efficace. Il consiste à détruire l'organe sécréteur pour arrêter la sécrétion morbide dont le produit a une action si funeste sur la cornée. « J'excisai toute la conjonctive oculaire et je cautérisai avec le nitrate d'argent toute la conjonctive palpébrale trop adhérente pour être emportée. Je suis tellement convaincu, dit Sanson, de l'efficacité et de la prééminence de la méthode éradicative sur toutes les autres, que si je rencontrais un cas dans lequel le gonflement de la paupière fût tel qu'il rendu leur écartement impossible, je ne balancerais pas à fendre la commissure externe pour faciliter cet écarteront et l'application de oe procédé. »
L'excision étant quelquefois impraticable sous le débridement dont parle Sanson, et ce débridement ayant des inconvénients réels, on procédera à la cautérisation avec le nitrate d'argent. On portera un cylindre obtus de ce sel sur la circonférence de la cornée, avec la précaution de ne pas aller vers le centre de cette membrane dans la crainte de la désorganiser. Le caustique devra agir rapidement ; il sera porté aussi sur la face muqueuse des paupières, et principalement de la supérieure, où est la source la plus considérable de l'écoulement. Tout l'intérieur des paupières prend alors une teinte gris noirâtre, et il s'écoule immédiatement une très grande quantité de sang pur, d'eau rousse et sale comme de la lavasse. La cuisson, le sentinient de brûlure se déclarent immédiatement ; la souffrance est si vive que le malade tomberait dans des spasmes effrayants si l'on n'avait pas immédiatement recours aux affusions incessantes, à des injections d'eau froides entre les paupières et sur toute la région fronto-palpébrale.
M. Rognetta donne le tartre stibié à haute dose, 12 grains dans 6 onces d'eau (60 centigrammes dans 1 80 grammes d'eau), et, selon lui, les choses tournent toujours pour le mieux. Le lendemain, il remplace les fomentations d'eau simple par celles d'eau blauche très chargée, 1 once d'acétate de plomb dans U onces d'eau (30 grammes pour 120 centigrammes). Mais il commence par l'éradication et la cautérisation. Il est bien entendu, d'ailleurs, que toutes les autres règles exposées à l'occasion de la conjonctivite franclie seront aussi observées. Si le malade ne supporte pas le tartre stibié à haute dose, M. Rognetta le remplace par un autre remède contre-stimulant, tel que l'extrait de la belladone, à la dose de 6 à 8 grains (3 à & décigrammes) par jour ; une pilule de i grain (25 centigrammes) toutes les deux lieures , avec quelques grains (2 décigrammes)
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decalomel ; l'acétale de plomb à la dose de 20 à 30 grains (15 déciparantes) par jour ; une pilule de 2 grains (1 décigramme) toutes les deux heures; l'extrait de jusquiame à la dose de 15 à 20 grains (10 déogrammes) par jour, etc. Tous ces remèdes agissent à haute dose comme le tartre stibîé, c'est-à-dire en abaissant In vitalité de l'organisme ; et, ehoae étonnante, ces doses énormes qui empoisonneraient en état de noté, ne produisent que l'effet des évacuations sanguines abondantes dans ie cas de maladie inflammatoire grave.
La mortification de la cornée dans les opiithalmies purulentes prolenaot, selon Tyrrel, d'un étranglement de cette membrane, ce chirurgien a proposé une espèce de débridement de la conjonctive qui forme Jechémorâ. Adoptant le principe des débridements multiples, il incise la conjonctive autour de la cornée, en partant de celle-ci, en se dirigeant 6D dehors de manière à faire quatre plaies rayonnantes, précisément dans lai espaces intermédiaires à la direction des muscles droits. Lu, selon Tyrrel, on évite les vaisseaux principaux qui nourrissent la cornée. Cette iacision multiple vaut mieux que l'excision générale par laquelle on enlève tous les vaisseaux qui donnent et entretiennent la vie de la cornée. Tyrrel prétend avoir guéri tous les malades par cette opération. Il me semble que, dans le plus grand nombre des cas, il doit être extrêmement difficile défaire régulièrement cette incision multiple, et surtout précisément sur les rayons intermédiaires à ceux qui continueraient en avant le grand axe des muscles droits. Les incisions et les scarifications sont surtout indiquées quand, après la cautérisation, reste un chémosis plus 00 moins séreux. C'est alors aussi qu'on peut pratiquer l'excision en accrochant d'abord le bourrelet avec mes petites pinces à dents de souris, et en agissant avec de petits ciseaux courbes.
Voici quelle est ma conduite. Je pratique d'abord une ou plusieurs saignées générales, des saignées locales, selon la constitution, l'âge du sujet ; immédiatement après, je le fais vomir et je cautérise la muqueuse octtlaire, tout cela le même jour. Le lendemain, j'administre un purgatif que je renouvelle tous les deux jours. C'est au déclin de l'oplithalmie qu'on peut appliquer des vésicatoires à la nuque ou derrière les oreilles.
B. Opathalmib porolentb DBS NOUVBAU-NÉs. — Causea. — On la considère comme étant déterminée par le contact de la matière d'un écoulement vaginal gonon*héique ou leucorrhéique, au moment de la naissance. Cependant, non-seulement tous les enfants nés de femmes ayant des écoulements ne sont pas affectés de cette ophthalmie, mais encore il en est qui en ont été atteints et qui provenaient de mères n'ayant aucune espèce d'écoulement. D'ailleurs, s'il est vrai qu'en général c'est vers le troisième jour que cette maladie se déclare, il est démontré aussi que parfois elle n'apparait que quelques semaines, et même plusieurs mois après la naissance. Et puis, au moment de la naissance, l'enfant u'a pas les yeux ouverts; ils sont, au contraire, fortement {etm(^ p^X^
paupières, abritées elles-mêmes sous les sourcils. Souvent rafTection s'est montrée sous une forme épidémique, et il a été évident aussi que certaines localités ont eu une grande influence sur leur production. Ainsi, des conditions hygiéniques malheureuses sont pour beaucoup dans cette maladie: tels sont la mauvaise nourriture, le froid, Thumidité, la privation de soins maternels. Cette ophthalmie doit donc être fréquente chez les enfants de la classe pauvre, dans les hôpitaux. En 1832, sur 300 enfants de Thospice des Orphelins du choléra, 199 en ont été atteints, lorsque je faisais le service de l'hôpital de Lourcîne (1839) , je ne cessais de voir des opbthalmies chez les nouveau-nés dans mon service des nourrices. Ce fait est favorable à la contagion, car ces nourrices sont vénériennes. Je noterai en passant qu'aucune de ces ophthalmies n'est devenue grave. A la vérité, dès le début, je les traite par le collyre avec le nitrate d'argent. Ainsi, il ne faut pas nier la contagion, mais il faut reconnaître aussi que cette ophthalmie peut être produite autrement. M. Dumoulin a publié (1) un fait emprunté à ma clinique qui prouve, avec d'autres faits, que l'ophthalmie des nouveau-nés est contagieuse. Le père nourricier d'un enfant atteint de cette ophthalmie en fut afiecté après avoir donné des soins à ce nourrisson. Cet homme n'avait jamais eu aucune espèce d'écoulement. Il fut pris d'une double ophthalmie qui lui enleva les deux yeux avec une rapidité incroyable. Il se présenta même chez ce sujet un phénomène qui m'a paru bien extraordinaire. Au moment oii les deux cornées ont été ouvertes, le malade a entendu un bruit particulier comme si l'œil avait éclaté. Les deux yeux n'ont pas été vidés en même temps : le malade a donc pu entendre les deux bruits. C'est lui-même qui en a rendu compte ; on le lui a fait répéter plusieurs fois, et la question lui a été faite de manière différente, et par différentes personnes.
Symptémefi. — Les caractères physiques et physiologiques de cette ophthalmie ressemblent à ceux de l'ophthalmie blennorrhagique que je viens de décrire. Gonflement, rougeur, écoulement, douleur, photophobie, tout se ressemble. Il y a cependant quelques légères différences qu'il est bon de noter. Ainsi, Wardrop a constaté que la cornée elle-même est gonflée, parce que chez les enfants cette membrane est très spongieuse. La conjonctive palpébrale est plus boursouflée et fait plus fréquemment hernie. Le cercle tarsien étrangle alors cette membrane, et Ton observe sur l'œil un phénomène analogue à celui que l'on constate à la verge dans les cas de paraphimosis. L'écoulement des yeux est souvent aussi considérable que dans Toplithalmie précédente. Le matin, quand on décolle les paupières, on voit quelquefois jaillir l'humeur; son abondance est telle et sa reproduction est si prompte, qu'elle forme une espèce de flot toutes les fois que l'enfant crie : jamais elle ne s'écoule en entier; il en
(i) Annales delà chirtirgi€ française ,%. XII, p. 10C.
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reste toujours unecouchesur l'œil, laquelle ne peut ôtredétachce qu'avec des injections pratiquées avec une seringue à oreille. Il est probable que c'est là la fausse membrane dont parle si souventM. Chassaignac, et qui existerait toujours. M. Poincarré, qui a recueilli de nombreux faits à l'hôpital des Enfants-Trouvés, a constaté que cette fausse membrane manquait le plus souvent (1).
J'ai dit que c'était vers le troisième jour après la naissance que cette ophthalmie apparaissait. M. Baron donne pour premier signe le remplacement du pli transversal de la paupière supérieure par une strie saiU lante d'un rouge marqué, surtout vers la commissure interne. Alors l'enfant évite la lumière en détournant la tôte ; en ouvrant ses paupières, on voit que la mucpieuse qui les tapisse est plus rouge que dans l'état normal ; elle est comme villeuse : on constate même déjà sur elle une couche mince d'un liquide blanchâtre. Comme la marche de cette ophthalmie est parfois insidieuse et très rapide, on doit faire la plus grande attention à ces caractères qui annoncent le début d'une maladie très graye, afin de l'arrêter au premier pas. C'est ainsi que j'ai empêché le développement des oplithalmies dont j'ai parlé.
11 y a aossi dans cette ophthalmie les symptômes constitutionnels notés dans la précédente ; de plus, quelquefois des déjections alvines, abondantes et fétides, des vomissements bilieux, des tremblements oonyulsifs.
TmrmaÈÊÈmimmitÊm. — Les terminaisons sont aussi les mêmes : seulement la mort, qui est très rare chez les adultes, arrive ici plus fréquemment. Les lésions de l'œil sont aussi la perforation de la cornée par mortification et par ulcération ; mais c'est surtout le staphylôme cornéal qu'on observe fréquemment. Wardrop et Scarpa expliquent cette fréquence par la structure spongieuse de la cornée à cet âge et par sa facilité à S'infiltrer.
ProBMiUe. — La mort ayant été notée d'une manière particulière, le pronostic de cette ophthalmie doit être encore plus grave que celui de la précédente. Si j'en jugeais par les faits que j'ai observés dans mon service, je modifierais de beaucoup ce pronostic, car toutes les ophthalmies que j'ai traitées ont été guéries ; mais il faut plus de faits, et recueillis dans différentes localités, pour soutenir une opinion aussi opposée à tout ce qui a été vu.
Vraitemeiit. — Il n'y a pas bien longtemps encore qu'on se contentait d'appliquer ici le traitement desophthalmies ordinaires, des ophthalmies franches, c'est-à-dire qu'on se bornait aux antiphlogistiques dans la première période; ainsi, sangsues autour de l'œil, aux tempes, derrière les oreilles, injections émollientes entre les paupières ; on purgeait ensuite avec le calomel, la rhubarbe. Dans la seconde période, on
(f) Thèses de la Faculté de Paris, n" 176, 1852.
appliquait des vésicatoires à la nuque, derrière les oreilles, aux bras, et on osait injecter avec de Feau camphrée, de Teau blanche.
Aujourd'hui on Iraite cette ophthalmie comme les ophthalmies purulentes des adultes, c'est-à-dire qu'on agit localement par le moyeu le plus énergique, le nitrate d'argent en substance. Avant d'en venir à ce puissant moyen, on a passé par des intermédiaires très variés, lesquels ont eu, la plupart, des succès incontestables, ce qui prouve qu'il est certains cas très bénins. Il est même des épidémies de cette ophthalmie qui ne sont pas graves: ainsi, je suis porté à croire que celle que j'ai observée avait cette bénignité ; car quoique traitées à leur début et par un moyen héroïque (le nitrate d'argent), si ces ophthalmies eussent eu la gravité de celles dont il est question dans tous les livres, j'aurais eu quelques insuccès. Qui sait si les faits dont parle Lawrence ne ressemblent point aux miens? Ce chirurgien employait localement la solution d*alun et administrait la magnésie à l'intérieur. Cette méthode lui aurait réussi quarante-neuf fois sur cinquante cas. Pas un œil n'a été perdu quand le traitement a été commencé avant l'extension de la phlegmasie à la muqueuse oculaire. C'était lorsque l'ophthalmie était bornée à la muqueuse de la paupière que Lawrence employait ce traitement ; ceci est à noter. Et encore si l'inflammation eût été réellement de nature envahissante, je doute que l'alun l'eût arrêtée dans sa marche.
Le sublimé corrosif à la dose de 1 grain (5 centigrammes) sur 8 onces d'eau (260 grammes) est préféré par Mackenzie. Weller recommande fortement les collyres très concentrés de sulfate de zinc et d'acétate de plomb. Voici la formule du collyre de M. Littel :
Acide acétique 8 gram.
Teinture d'opium 4 grtm.
Suracétate de plomb 1 gram. SO ceotigr.
Ëau commune 30 gram.
M. Littel applique ce collyre à une température un peu élevée.
M. Demours faisait faire des fomentations sur l'œil avec deux gros (8 grammes) d'opium dans une pinte d'eau. Aujourd'hui encore il esl des praticiens qui emploient avce confiance le laudanum.
Je le répète, le nitrate d'argent est encore ici le souverain remède, s'il peut y avoir réellement un pareil remède contre une maladie aussi grave et aussi promptement dé^organisatrice. Des faits présentés à la Sooiété médicale de Dublin par MU. Kennedy et Ireland viennent ajouter encore à la confiance qu'on doit avoir en ce caustique. Les faits sont très nombreux, et prouvent que l'ophthalmie est constamment guérie en deux ou trois jours par le collyre suivant, qu'où applique trois ou quatre fois par jour»
Nitrate d'argent 13 gram.
Eau de roi»e 30 gram.
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L'emploi de pareils collyres ne s'oppose pas aux autiphlogistiques : ijosi, il est des cas où la vivacité de la congestion et la force de Tenfant exigeront Tappiication des sangsues; une suffira quelquefois, appliquée sur la paupière supérieure ; sur un point abondant en vaisseaux engorgés, die dooDera beaucoup de sang.
Oo n'oubliera pas l'bygiène. Les soins de propreté sont ici d'une nécessité absolue. On devra faire de fréquentes injections entre les paupières, car rien n'est plus irritant que l'humeur produite par une mu* queuse enflammée (1) ; son contact sur la cornée est ici une cause très puissante de désorganisation de cette membrane. Je suis persuadé que, si l'on pouvait interposer et entretenir sans inconvénient un corps doux entre l'œil et les paupières , on éviterait beaucoup de fontes de cet organe. Ainsi, on devra visiter très souvent le malheureux enfant affecté de cette ophtbalmie, afin de vider les paupières et d'expulser l'humeur qui tend à adhérer sur le globe. Quelquefois la hernie, formée par le boursouflement de la muqueuse paipébrale , est difficile à réduire; au lieu de s'obstiner à pratiquer un taxis long, douloureux et irritant, on fera la résection de la muqueuse exubérante , et Ton cautérisera la plaie. 11 y a d'abord une vive douleur manifestée par les cris de l'enfant ; mais enfin le calme revient, et l'inflammation se dissipe plutôt qu'après la réduction de cette hernie.
C OpflTHiLMiK d'Égtptk OU DBS ARiiBBs. — Causes. — Cette ophtbalmie, qui est purulente comme les deux que je viens de décrire, serait, d'après des historiens dignes de foi, dès la plus haute antiquité, endémique en Egypte et dans d'autres contrées d'Orient On sait que , dans ces contrées, les causes capables d'exciter vivement, d'irriter l'œil, ont un haut degré de développement : telles sont la chaleur étouffante et la sécheresse des jours opposés à la fraiclieur et à l'humidité des nuits, les exhalaisons du sol après la retraite du Nil , l'action irritante des sables du désert , le vif éclat du soleil réfléchi encore par un sol aride. Certes, ces causes sont puissantes dans la production de Tophtlialmie, mais elles ne sont pas tout, puisque cette maladie peut se développer dans des localités où les mêmes circonstances ne se rencontrent pas, puisque enfin elle a été importée en Europe par les soldats anglais et français qui ont combattu en Egypte. Cette circonstance devait faire considérer cette maUdie comme contagieuse. Des expériences ont été faites pour constater ce caractère; mais, comme c'est le plus ordinaire dans de pareilles questions, les résultats ont été contradictoires. Ainsi, Mac*Grcgor cite trois cas de contagion qui viennent confirmer les expériences de M. Guillié , lequel a inoculé cette ophthalmie à des amaurotiques , et à ces faits Mackenzie oppose une expérience faite sur lui-même : l'application
(i) Ooirait-OD que ces soios hygiéniques, ce lavage fréquent que je conseille depuis H loQgtcoip» vieot d*étre donoe comme une iuventioa !
directe sur la conjonctive du prétendu virus n*a pas développé même une pphtbalmie simple. Ce qu'il y a de certain , o*est que : 1* avant le commencement de ce siècle , avant la campagne de Napoléon en Egypte, on n'observait pas en Europe cette ophthalmie sous forme épidémiqoe, mais on l'avait constatée à l'état sporadique, à la vérité, très rarement; 2^ au retour dans leurs foyers des armées belligérantes , on Tobserva sous forme épidémique dans plusieurs contrées de France, d'Italie ; S*" en Belgique, elle ne règne que depuis 1816, époque de la bataille de Waterloo, quand les troupes des différentes puissances chez lesquelles le mal existait s'y sont réunies (1) ; (i° ce qu'il y a de certain encore, c'est que le développement du mal est d'autant plus facile et plus prompt que l'importation se fait là où sont beaucoup d'individus réunis, soumis à un mauvais régime, à des conditions hygiéniques malheureuses; 5*" enfin on peut assurer que cette épidémie va en s'affaiblissant, comme la plupart des épidémies qui passent d'un climat à l'autre; mais elle peut reprendre sa violence quand elle rencontre des conditions hygié- ' niques qui semblent fournir un aliment à son activité.
Ainsi, ce qui distingue surtout cette ophthalmie de l'ophthalmie biennorrhagique» c'est son origine orientale, sa forme primitivement endénuque , son importation récente en Europe , où elle a pris une forme épidémique.
Symptémeft. — Quant aux caractères physiques, physiologiques, ils ont la plus grande analogie avec ceux dé l'ophthalmie blennorrhagique. Si Ton peut renverser les paupières , on trouve l'inférieure d'un rouge velouté ; la supérieure, de la même couleur, est également tuméfiée et plus granulée. Quant à la gravité, elle est moindre que celle des deux précédentes ophthalmies. 11 est d'ailleurs bien rare qu'un malade perde les deux yeux, J'ai connu un bon nombre d'individus venant d'Egypte et débarqués en Provence qui ont eu cette ophthalmie, et cependant ils ont conservé la vue , surtout ceux qui ont pu recevoir des soins et suivre un bon régime. On conçoit que le changement de climat, joint à des soins bien dirigés , doive avoir une grande influence sur la terminaison heureuse de cette maladie. Au contraire, la privation de ces soins peut avoir les plus fâcheux résultats. On se rappelle encore, dit M. Bégin , l'effroyable histoire du vaisseau négrier le Rôdeur, dont les noirs entassés dans l'entre-pont furent, en grand nombre, frappés de cette ophthalmie, et, devenus aveugles, par conséquent inutiles» jetés à la mer !
Traitemeiit. — Le traitement doit avoir pour principale base des mesures hygiéniques : ainsi l'éloignement des causes qui peuvent vicier l'atmosphère a paru réussir en Belgique , en Prusse et en Egypte. On a eu à se louer du conseil donné aux soldats de fermer les croisées pendant
(1] Voyez le Mémoire de M. Gaffe sur Vophihaltnie deVarméô belge. Paris, 1840.
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la nuit, de dormir enveloppés dans des couvertures de laine , de se ser« nrde visières pendant le jour pour éviter Téclat du soleil, et de se laver le visage avec de leau vinaigrée. Après avoir placé le malade dans les circoostaDces hygiéniques les plus favorables, ou suivra la méthode de traitement employée contre Tophthalmie blennorrhagique , et c'est sur* tout la cautérisation avec le nitrate d'argent qu'on préférera. Ici cependant on pourra avoir recours avec avantage au tartre stibié à haute dose et aux diaphorétiques. Le vésicatoire sur les paupières » employé en Egypte par Assalini, et à Paris par M. Velpeau, pouira être mis en usage. Les soins de propreté seront prodigués et à tout le corps et à l'œil. J'ai déjà dit tous les avantages d'un lavage répété, et l'inconvénient de laisser la cornée recouverte d'une humeur aussi irritante que celle alors produite par la muqueuse palpébro-oculaire (1).
§ 2. — Inflammations partielles du globe oculaire,
CONJONCTIVITES.
Ce sont les inflammations de l'enveloppe la plus extérieure de l'œil, de la muqueuse qui recouvre une partie de la sclérotique. (Comme on le pense bien, en décrivant les inflammations de la muqueuse oculaire, il me sera impossible de faire abstraction complète des afiections de la muqueuse palpébrale. ) En traitant de l'ophthalmie franche, j'ai nécessairement tracé les caractères de la conjonctivite, car c'est la muqueuse oculaire qui est l'élément le plus apparent de l'œil, celui dont les caractères physiques sont le mieux constaté^. Mais, comme je Tai dit, c*est surtout à l'état chronique que les inflammations semblent se renfermer dans un élément Je reviendrai donc particulièrement sur quelques caractères de l'inflammation franche et chronique de la conjonctive ; puis je parlerai des conjonctivites spéciflqucs. A l'exemple de M. Rognctta, je grouperai autour de ces trois espèces ce que j'ai à dire sur les conjonctivites spécifiques ou discrasiques. Je ne décrirai, à part, que la catarrhale, la scrofuleuse et la dermatosique. Cette troisième espèce comprendra toutes les ophthalmies qui se rattachent à une maladie, soit aiguë, soit chronique de la peau : ainsi la variole, la rougeole, la scarlatine, l'érysjpèle, etc.
A. Conjonctivite franche. — Causes. — Je ne répéterai pas que les causes sont physiques et simplement irritantes ; j'en ai énuméré une bonne partie en parlant de l'ophthalmie franche. Les conjonctivites chroniques sont entretenues par des corps solides, liquides ou gazeux. Il est des parcelles de paille qui, ignorées ou méconnues, ont entretenu des
:i) Voyei, pour plus de détails sur les ophlhalmies puriilenles, la thèse de M. YéWx d*Arcft [R0cherchcs sur les ophtkalniies purulentes, Paris 1844).
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conjonctivites pendant des années entières. Les ciU déviés, des tumeurs, des ulcérations, des croûtes du bord des paupières, des granulations de la muqueuse de ces voiles produisent le môme efifet. On a vu de petits insectes, cachés dans la racine des cils, irriter continuellement l'oeil et causer des conjonctivites qui ne se dissipaient qu'après l'extraction des insectes. Les divers gaz employés dans l'industrie et à l'éclairage^ ceux qui s'élèvent des matières en putréfaction, certaines poudres, certaines vapeurs agissent plus ou moins efficacement, plus ou moins rapidement sur les conjonctives, et produisent, en général, des conjoncti^ viles chroniques. C'est pour cela qu'on observe souvent ces inflammations chez les vidangeurs, les ouvriers de Hontfaucon , chez ceux qu'on em* ploie dans les fabriques de produits chimiques, dans certaines usines, aux mines de charbon, chez les manœuvres, les boulangers et quelques cuisiniers. Il est des ophtiialmies périodiques entretenues par une lésion plus éloignée de l'œil, par exemple, par une carie dentaire ; ces ophthalmies ont nécessairement une forme chronique.
Syniptdiiic». — C'est dans la conjonctivite que la rougeur de l'œil forme une pyramide dont la base est vers l'orbite et le sommet vers la cornée transparente. Généralement l'injection est plus souvent dirigée transversalement et commence à un angle de l'œil {opfuhalmie angiUatré). Les vaisseaux partent toujours du côté des paupières ; ils sont là plus volumineux, et arrivent à la cornée, où leur ténuité est extrême : aussi c'est vers les paupières que la rougeur est plus intense. Par les mouvements de l'œil, et, comme je l'ai dit, par une douce pression avec un stylet mousse, ces vaisseaux se meuvent ; on voit que la muqueuse seule est injectée. J'ai parlé du gonflement, du boursouflement de la conjonc* tive. Dans Tophlbalmie chronique, à l'état variqueux des vaisseaux se joint une espèce de bouffissure de la muqueuse qui a quelquefois une teinte jaunâtre. La caroncule lacrymale, la valvule semilunaire, les glandes de Heibomius et les cryptes de la conjonctive acquièrent souvent un développement anormal. La sensation de gravier et l'absence de pliotophobie sont des caractères de l'inflammation bornée à la conjonctive : cependant, à l'état chronique, le malade ne tolère pas toujours la lumière. Il y a souvent dans l'œil une espèce de malaise qui empêche l'accomplissement parfait de ses fonctions, et qui est exprimé par un olignotement continuel, clignotement dû aussi à l'état variqueux des vaisseaux qui rendent la muqueuse inégale et jouent alors le rôle de corps étrangers. La forme de cette maladie qui atteint les vidangeurs et qu'on appelle miUe, a trois périodes que les ouvriers savent eux-mêmes distinguer : 1° mitte humide^ larmoiement ; 2*" mitte grasse^ sécrétion muqueuse purulente ; Z"* mitte indolente ou tardive précédée par une douleur au front. Ici il y a sécrétion muqueuse et granulations sur la muqueuse des paupières.
La conjonctivite aiguc, et dont la cause a pu être éliminée, se termiw
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biea et promptemenL Une fois chronique, sa durée est longue et sa tendêDce aux récidives est presque fatale. Si les causes qui ont d'abord donné naiasance à Tophtlialmie chronique n'existent plus, reste cet état variqueux des vaisseaux qui les expose à s'engorger par le moindre excès de travail, de plaisir, par une émotion, enfin, par tout ce qui peut appeler ou pousser un peu de sang vers les yeux. Alors les vaisseaux engorgés, noueux, font l'office de corps étrangers, et c'est ainsi que la conjonctivite se perpétue. A la longue, les vaisseaux envoient des ramifications sur la cornée; ou bien les vaisseaux de celle membrane se prononcent, d'où une complication qui rend la maladie pi us grave, puisque la vue peut être alors complètement perdue. Il n'en est pas de même lorKiue le mal est borné à la conjonctive.
IPrmmmmUm. — Quant au pronostic, on peut dire que la conjonctivite algue n'est pas grave. Il doit être réservé pour l'état chronique, car la propagation de l'ipflammation à la cornée peut faire perdre la vue.
Trmktmmiàmnt. — Je n'ai pas ici à m'occuper du traitement de la con« jooctivite aigué ; il a été décrit quand il a été question de l'ophthalmie frinclie. On devra le modérer, c'est-à-dire qu'on doit prendre parmi les moyens indiqués ceux qui sont doux. La saignée générale ne sera pratiquée que chez les sujets jeunes et pléthoriques ; les sangsues suffiront souvent, et dans le plus grand nombre des cas ; mais avant tout, l'éloigœment des causes, l'éloignement de la lumière, de l'impression de l'air, rendront inutile tout moyen thérapeutique. Les vidangeurs guérissent leur mitte en changeant de métier. Dans quelques cas d'ophthalmie aiguë, quand l'inflammation est très violente et quand la cause est inconnue, quand elle est difficile à atteindre, quand les moyens dirigés contre elle ont une action lente, on commence le traitement par l'emploi des moyens dirigés contre les effets : ainsi on débute souvent par la saignée. Hais dans les ophthalmies chroniques, c'est la cause qu'il faut d'abord ciiercher à combattre ; car la congestion n'est pas assez considérable pour détruire une partie de l'œil pendant que les moyens spéciaux agissent, ce qui arrive quelquefois dans les ophthalmies suraiguës. On devra donc, dans l'ophthalmie chronique, chercher à la simplifier, et pour cela, il faut enlever les causes. Ces causes ne sont pas toujours cellesqui ont primitivement enflammé l'œil; ce sont quelquefois, comme je l'ai dit, des vaisseaux variqueux, noueux, qu'il faut extirper. S'ils sont assez saillants pour être saisis avec les pinces ou des érignes, on les soulève avec ces instruments, on en excise le plus possible et on laisse couler le sang. On a aussi pratiqué leur division simple avec une aiguille à cataracte qu'on passe sous eux : on les coupe en redressant les bords de la lance qui termine l'aiguille, laquelle avait été passée à plat sous le vaisseau. On s'ait servi aussi du couteau de Wenzel pour pratiquer cette section des vaisseaux. Mais s'ils ne sont que divisés, ils se reprennent, et bientôt ils causent la ménic irritation. Comme pour l'ophtlialmie intense, ou a
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pratiqué des scarifications sur la conjonctive ; ce moyen a plus souvent réussi, et il a moins d'inconvénients ici. A l'état aigu, au contraire, on a vu de simples scarifications augmenter la phlogose, tandis que l'extirpation de la muqueuse, en entier, l'abattait
C'est surtout dans la conjonctivite chronique que les topiques peuvent avoir un avantage réel. On ne conçoit même leur emploi rationnel que dans les maladies de la conjonctive et celles de la cornée. C'est même là une des plus puissantes considérations en faveur de la division des ophthalmies selon les tissus affectés. Les collyres astringents excitants trouvent ici leur application ; ils doivent même longtemps être conti*" nues. Ce sont : la solution d'extrait d'opium, le laudanum pur, l'eau blanche, la solution de nitrate d'argent dans l'eau de rose : il en est de même des pommades de Janin, de Guthrie, etc., etc. La douleur peut prédominer à l'état chronique comme à Tétat aigu. Il est même des faits qui prouvent qu'une conjonctive peut exister sans beaucoup de rougeur, sans boursouflement de la muqueuse, sans altération des membranes internes de l'œil, mais avec une douleur très vive, surtout par moments ; c'est alors ce qu'on appelle une conjonctivite nerveuse, qui devra être traitée par les narcotiques. C'est la belladone, c'est l'opium, c'est la morphine en frictions, en teintures, en extraits, en pommades autour de l'œil, en pilules par l'estomac, en lavements par le rectum.
Il ne faudrait pas complètement bannir les antiphlogistiques du traitement de la conjonctivite chronique. Quelquefois, eux seuls font cesser rintolérance de l'œil pour la lumière; quelquefois, seuls ils rendent moins longues et moins fréquentes les recrudescences. On obtiendra de bons effets des saignées quand le sujet sera jeune et vigoureux, ou quand, dans un âge avancé, il y aura des maux de tête tensifs et des dispositions aux congestions vers le cerveau.
B. Conjonctivite catarrhale ou muqueuse. — Elle^est toujours liée à une blépharite de même nature ; c'est même par la conjonctivite palpébrale que commence la maladie. L'histoire du catarrhe de lu membrane oculo-palpébrale ne peut donc pas se séparer complètement.
Cniiscs.— L'état de l'atmosphère est presque tout dans la production de cette ophthalmie : aussi a-t-eile été appelée ophthalmie du froid, des brouillards. Sporadique ou épidémique, c'est toujours l'air qu'il faut accuser, qu'il agisse sur tout le corps ou seulement sur Tœil, peu importe; c'est dans une de ses qualités, pour mieux dire dans une de ses altérations, qu'il faut chercher la vraie cause de l'ophthalmie catarrhale. Cette altération n'est pas encore connue. Il est des cas où l'on peut très rationnellement considérer la fraîcheur de l'air comme cause d'ophthalmie catarrhale: cette action est évidente dans quelques cas d'ophthalmie dite sénile, et dans la majorité des cas de blépharite habituelle. Mais quand cette ophthalmie se montre épidémiquement, il est impossible, dans l'état actuel de la science, de dire à quelle disposition de l'air on
niFLAMIlATIONS PARTIELLES DU GLOBE OCOLAlRI. 93
doit cette multiplication de la maladie. Tout ce qu*on sait, c*est qu'elle se roonire ordinairement avec les autres aifections catarrhales et dans le$ saisons qui produisent celles-ci. A Paris, on Tobserve dans toutes les saisons.
Parmi les prédispositions à cette maladie, on peut comprendre les tempéraments lymphatiques, les professions qui exposent habituellement les yeux à Timpression de corps pulvérulents, même inertes: alors Fophtb al mie revêt la forme chronique. On ne peut plus douter du caractère de cette oplitbalmie quand elle alterne avec un catarrhe bronchique. J'ai observé un cas semblable sur un sujet pour lequel je fus consulté avec le professeur Roux. C'était une dame ftgée qui, ayant une blépharile habituelle très légère, fut prise d'une ophthalmie catarrhale assez violente eu arrivant à Paris pendant un temps froid et humide; elle ne fut entièrement délivrée de son ophthalmie que quand son catarrhe bronchique reparut.
SyvaptABica. — La rougeur est souvent ici sur un fond sale et jau- Dàtre. Elle est d'abord bornée à la paupière ; quand elle envahit le globe ocalaire» elle semble partir du grand pli conjonctival ; de là elle va en moanmt vers la cornée transparente : elle n'arrive pas jusqu'à elle, excepté dans quelques cas rares où les limites des deux cornées peuvent être franchies. A l'état chronique, la rougeur est moins prononcée, mais les vaisseaux de la conjonctive sont plus apparents ; ces vaisseaux se dirigent de tous les fioints de la circonférence de Fœil vers celle de la cornée transparente : avant de l'atteindre, ils se terminent comme par une pointe très fine. Dans le milieu de leur trajet, ils se renflent, prennent un aspect flexueux, noueux. Les nœuds sont surtout saillants aux points d'insertion, là où sont quelquefois de petites taches d'ecchymoses; le tout forme un réseau mobile par les mouvements de l'œil, et qu'on peut aussi déplacer avec l'extrémité mousse d'un petit stylet. On a prétendu qu'un caractère de loplithalmie catarrhale, c'était de présenter une injection parallèle près la circonférence de l'œil et réticulée vers la circonférence de la cornée. Cette disposition est duc à la distribution même des vaisseaux, qui sont d'abord plus volumineux, plus droits et plus écartés, et qui, en se divisant et se subdivisant, deviennent plus nombreux, plus flexueux, plus fins, plus rapprochés, au point de former une espèce de réseau. Cette forme d'injection n'appartient donc pas plus à l'ophthalmie catarrhale qu'aux autres : on l'observera dans ttNites les ophthalmies légères ou tout à fait au début des ophthalmies graves.
Le gonflement est souvent très peu marqué dans cette ophthalmie. Quelquefois aussi la muqueuse se gonfle évidemment; il peut môme se fMrmer un chémosis. Mais c'est ici plutôt un boursouflement, un état oedémateux de la muqueuse oculaire, a'^ialogue à celui qu'on observe dans les autres muqueuses affectées de catarrhe. Quand le boursoufle-
M alALAOtfeS DU ('.LOrtB OCULAIRE.
ment est très marqué, il y a infiltration séreuse du tissu sous-conjohctival. Un caractère bien tranché de cette ophthalmie, c'est l'humeur catarrhalequi s'écoule de l'œil, c'est une mucosité qui enduit les paupières et les fait adhérer le matin ; puis ce sont des stries qui se logent dans le pli formé par la conjonctive au moment où elle passe de la paupière au globe oculaire; c'est enfin un vrai écoulement, d'abord blanchâtre, puis jau» nàtre, qui déborde la paupière inférieure, humecte les racines des cilsob il se dessèche, qui tombe aussi sur les joues.
La sensation de gravier est très prononcée : Terreur du malade qui croit à un corps étranger sous les paupières est d'autant plus facile que quelquefois c'est tout d'un coup et au milieu de la rue, avant toute autre sensation, qu'il éprouve celle-là. Le malade se plaint souvent aussi d'un prurit continu aux bords des paupières, et surtout à l'angle externe de l'œil. Il est des ophthalmologistes qui disent que c'est à l'angle interne. Le malade se frotte souvent les yeux avec la main : quand le mal prend de l'intensité, ce prurit se convertit en douleur.
H y a quelquefois deux périodes distinctes de cette maladie. Dans la première, qui est très courte, l'œil est sec, excepté dans le cas où le gonflement de la muqueuse est assez considérable pour obstruer les points lacrymaux : alors l'œil est baigné par les larmes. La seconde période arrive quand apparaît le liquide muqueux, qui va en augmentant, comme je viens de l'indiquer.
Il est des chirurgiens qui donnent aux ophthalmies purulentes une origine catarrhale ; ainsi Tophthalmie des nouveau-nés et l'ophthalrole égyptienne ne seraient que des formes d'ophthalmie catarrhale. Cette opinion peu fondée se trouve exprimée dans le livre de M. Stœber.
L'écoulement muqueux, chassieux, l'absence de la photophobie, des exacerbations nocturnes, l'absence de la douleur, selon quelques ophthalmologistes, ou son peu d'intensité dans quelques cas rares; d'après quelques ophthalmologistes encore, la forme des vaisseaux injectés, leur volume, leur flexuosité, tous ces traits établissent le diagnostic de cette ophthalmie.
Comme toutes les affections catarrhales, celle-ci est sujette à des recrudescences qui finissent par devenir habituelles, si le sujet n'évite pas les causes qui les déterminent. Ces recrudescences ont lieu au moment où arrivent les exacerbations, c'est-à-dire le soir, par des temps humides, et sont accompagnées d'une céphalalgie frontale. L'affection catarrhale s'étend quelquefois de la muqueuse oculaire à la muqueuse nasale qui lui est continue ; on a alors et les symptômes de l'ophthalmie et ceux du coryza. Cette complication n'est pas la seule; car la plupart des affections catarrba les peuvent venir compliquer celle-ci, et ce sont les mémei causes qui les produisent. Ainsi, un catarrhe pulmonaire peut très bien exister avec cette ophthalmie ; c'est même aux efforts de la toux qu'on attribue les ruptures des petits vaisseaux de la conjonctive qui donnent
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lieo aux ecchymoses qu*on observe p<arrois sur VœW. J*ai cité l'exemple d'an catarrhe bronchique qui a remplacé une ophthalmiecatarrhale.
Traltentent. — Ici surtout les soins hygiéniques doivent avoir une grande influence sur la guérison. Il faut donc bien couvrir le malade, et changer, s'il y a possibilité, son atmosphère. On lui procurera une températare douce et égale. Son œil sera abrité par un simple garde-vue, et non couvert par un bandage , car l'impression de l'air est quelquefois (avoreble; mais il faudrait éviter l'action directe de la chaleur émanée d'an foyer. Les boissons chaudes, diaphorétiques, lessudoriBques légers, les purgatifs doux devront être souvent répétés, surtout dans la seconde période. Dans la première, on se contente quelquefois de soustraire le malade aux causes, et on lui fait prendre quelques bains de pieds, quelqoes lavements. Si cependant l'ophthalmie se présentait d'abord avec «0 certain caractère d'intensité, on ferait bien de pratiquer une petite ttsgnée ou d'appliquer quelques sangsues à l'angle externe de l'œil ou toat à fait aux tempes.
La plupart des topiques sont nuisibles, surtout les cataplasmes, les fomentations et les fumigations. Mais il n'en est pas de même des collyres attringents : c'est surtout ici qu'ils trouvent une heureuse application.
L'eao blanche sufBt le plus souvent; quelquefois même on peut se borner à l'eau de rose simple. Une légère solution de nitrate d'argent poarm remplacer tous les collyres dans les cas légers; dans les cas moyens, dans les cas graves, le nitrate d'argent solide pourra être rapidement passé sur la muqueuse ; le plus souvent, deux applications suf* firent pour compléter la cure. Mais comme ces ophthalmies ont une longue durée, comme elles récidivent souvent, il est bon de connaître plosieurs collyres pour remplacer ceux dont l'action s'est affaiblie par l'effet de l'habitude. Et, d'ailleurs, il est des ophthalmies catarrliales qui tout guéries par un collyre astringent et qui ont résisté à un autre collyre astringent, mais dont la composition n'était pas la même : c'est ce œ qui a engagé les praticiens à varier extraordinairement ces moyens. Ainsi, on a employé localement le vin d'opium. Ware obtint de grands succès de la décoction de têtes de pavot et de fleurs de camomille. Puis viennent les collyres avec les sels métalli(|ues : par exemple, 1 décigramme de sulfate de zinc dans âO grammes d'eau; 2 décigrammes de sulfate de cuivre dans la même quantité d'eau, etc. Ce dernier sel, en substance, promené sur la conjonctive comme le crayon de nitrate d'argent, a aussi produit de bons résultats.
Les pommades ont aussi obtenu de bons effets; elles sont surtout recommandées pour les ophthalmies chroniques : celle de Janin était préférée par Scarpa. J'ai déjà donné la formule de celle de Guthrie. On a obtenu de bons effets de celle qui est composée de 2 décigrammes d'oxyde rouge de mercure et de 30 grammes de graisse. Enfin, la pommade dite (le Lyon a trouvé des prôneurs dans tous les temps.
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Quand l'ophthalmie est rebelle à tous ces moyens, on doit appliquer des vésicatoires d'abord volants, et aux tempes, derrière les oreilles, à la nque. Puis, si le mal résiste encore, on en viendra à des exutoire sprofonds, au cautère, au séton à la nuque, dont Ambroise Paré (1) dit tant de bien.
B. Conjonctivites scrofoledses. — Causes. — La cause scrofuleuse qui envahit toute l'économie semble se concentrer quelquefois sur divers points de l'organisme où elle produit des altérations qui ont des formes spéciales; c'est quelquefois sur l'œil. Tous les éléments de cet organe peuvent être pris en même temps ou séparément. Si c'est la conjonctive oculaire, il se développe une inflammation toute particulière et dont voici les symptômes (2).
ilj^iiiptdiiics. — La rougeur n'a pas le caractère uniforme qu'on observe dans la plupart des conjonctivites. La muqueuse oculaire est çà et là couverte par des faisceaux de petites veines qui se dirigent vers la cornée par leur petite extrémité; avant de l'atteindre, elles semblent arrêtées par une pustule ou une pblyclène. C'est là le caractère principal de la conjonctivite scrofuleuse. Quand ces vaisseaux atteignent la cornée et serpentent sur elle, ils se terminent'encore par des pblyctènes ou pustules : c'est alors une forme de la kératite que j'aurai à examiner bientôt. Chez les enfants, il est rare que cette kératite ne complique pas la conjonctivite ; c'est môme souvent par la cornée que la maladie commence. Quelquefois, au lieu d'un pinceau de veines avec les pblyctènes terminales, on voit un vaisseau serpentant isolé sur la sclérotique et aboutissant encore à une petite tumeur. Il est rare que les vaisseaux soient assez nombreux, que la vascularisation soit assez prononcée pour envahir toute la muqueuse.
Les altérations ne se bornent pas toujours à un développement vascu* laire et à la formation de quelques pustules ou pblyctènes, surtout quand il y a eu plusieurs récidives; alors on peut rencontrer la conjonctive légèrement boursouflée, flasque, d'un jaune sale, enfin ayant beaucoup d'analogie avec celle d*un œil qu'on aurait fait macérer pendant plusieurs jours. Quelquefois il se fait, dans le début, une espèce d'engorgement parcellaire qui ressemble à un petit paquet de graisse. On a vu aussi le bord des paupières hérissé de petites tumeurs, espèces d'orgeolets produits encore par les récidives.
La sensation éprouvée par le malade est celle du gravier ; chez l'adulte cette sensation ne va pas jusqu'à la douleur. Quelquefois aussi le larmoiement et la photophobie sont très modérés. Il n'en est pas de même chez les enfants, car chez eux l'inflammation est plus extensive; elle influence la rétine. D'ailleurs la cornée est le plus souvent prise ; de là un larmoiement et une photophobic très prononcés. Quelquefois les
(I) CEw}ft$ complètes, nouv. ëdil., par M. J.-F. Malgaigae. Paris, 1840, t. H, p. 79. ;2) Voyez Sichcl, Iconographie ophlhaïmologiqw. Paris, 1854, p. 63, pi, 6, 7, 8,
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larmes coulent si abondamment, ellea sont tellement ftcres, que les paupières, les joues en sont continuellement baignées, que la peau de ces parties se gonfle, rougit, s'excorie.
L'humeur qui s'écoule quelquefois n*e8t pas toujours limpide comme les larmes ; elle se mêle à de l'humeur sébacée ; on y voit des stries muqueuses, purulentes; le malade a les veux chassieux et les paupièi^es collées. On observe cette particularité lorsque les glandes de Meiboinius sont prises et dans les cas où l'élément catarrhal s'est mêlé à l'élément scrofuleux.
Quant à la photophobie, elle est quelquefois telle chez les enfants qu'il est impossible de les retirer de Tobscurité dans laquelle ils se plongent ; ils se cachent sous les couvertures de leur lit, sous les oreillers. Ils marchent tête baissée en fronçant les sourcils, les mains sur les yeux. Même aTCc la meilleure volonté, ils ne peuvent ouvrir les yeux, et si l'on écarte leurs paupiëreç, la pupille se tourne instinctivement en haut, on ne voit qu'un peu le blanc de l'œil.
Ces symptômes sont ainsi exagérés pendant le jour ; quand vient le soir, ils diminuent notablement ; les enfants osent ouvrir les yeux, et se livrent alors à leurs jeux.
9Èmg;wà9mti9. — D'après ce que j'ai dit, le diagnostic de la conjonctivite scrofuleuse n'est pas très difficile. L'état variqueux des vaisseaux, les pustules terminales, ta photophobie, le larmoiement, en voilà asseï pour qu'on se prononce, surtout s*il se joint à ces traits celte physionomie du scrofuleux connue de tous les médecins.
Py#«fir. — Le pronostic est nécessairement subordonné à l'état général de la constitution, au degré, à rancionneté de la maladie scrofuleuse. Cependant il y a dans l'état local des circonstances qui peuvent le faire varier aussi. Ainsi quand la conjonctivite scrofuleuse est bornée à la mu(]ueuse qui recouvre la sclérotique . que les faisceaux vasculaires« peu nombreux, ne s'étendent pas sur la cornée, et que les pustules restent en dehors de ses limites, le pronostic est peu grave. Il 1^ devient par l'extension du mal à la cornée, qui peut être obscurcie, et pa Tirritation de la rétine, exprimée par cette photopiiobie dont j'ai parlr. [In bon régime, surtout un bon air, des toniques, oniin le traitement antiscrofuleux <levra être ici appliqué. Mais on ne négligera pas l'affection locale ; ainsi il est quelquefois nécessaire d'appliquer des sang-ues autour de l'œil ; on a employé aussi la saignée générale ; il est même des oculistesqui la répètent souvent : ils ne devront pas être imités. La saignée aide quelquefois à calmer la photophobie ; mais il e^t rare qae seule elle produise cet elfet. M. Kognetta combat la photophobie par des pilules dont voici la formule :
Extrait de l)elladonc 1 gram. 50 rentigr.
CaloBiel. 4 gram. 50 centigr.
FaitM IS pilutei.
T. III. — 4* *DIT
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Le malode prend une de ces pilules trois fois par jour ; si la photophobie persiste, on double la dost*, et Ton continue ainsi pendant plu-» sieurs jours. La belladone a été portée jusqu'à la dose de 1 gramme 50 centigrammes, et cela sans inconvénient. On a aussi employé la belladone mêlée à Tonguent mercuriel : on en frictionne alors les environs de Toeil. Les lavements émollients, les bains de pieds, sont des moyens accessoires qu'il ne faut pas négliger. Le sulfate de quinine aétéadmi- ^ nistré à Tinlérieur. Quelquefois le meilleur antiphotophobique, c'est un collyre avec le nitrate d'argent tel que je Tai déjà indiqué. Maisson application est très difficile; il est ({uelquefois tout aussi difficile de toucher les pustules avec le nitt*ate d'argent en substance. Si ce moyen ne peat être employé pendant le fort de l'intolérance pour la lumière, on devra toujours y recourir quand les paupières pourront suffisamment être écartées. On cautérisera surtout les petits faisceaux vasculaires et les pustules. Ici le nitrate d'argent en crayon est plus applicable que la solution de ce sel, car on peut ainsi limiter son action. C'est en faisant disparaître les vaisseaux variqueux, ces petits pinceaux vasculaires, ces espèces de fusées formées de très petits capillaires qui s'avancent sur la cornée transparente, qu'on évite la reproduction des pustules, et par conséquent les recrudescences.
Dans les cas les plus simples, après avoir combattu la photophobie, on n'emploie que de légers collyres, et tout disparaît, vaisseaux variqueux et pustules. L'eau de rose, la décoction de tètes de pavot, l'eau de chaux étendue, suffisent alors. On devra craindre la récidive si sur d'autres points de l'organisme existent encore des syroptômeft de scrofule.
t\ CoNJONCTiviTKs DERMATosiQUKs. — Gc sont cclles qui se lient à une affection chronique ou aigué du système cutané. L'ophthalmie n'est alors qu'un épiphénomène de la maladie de la peau. Dans la plupart des éruptions aiguës de la peau, la muqueuse oculaire se prend par continuité de tissu, comme celle de la gorge, du nez : cette extension se reman|ue dans la petite vérole, la scarlatine, la rougeole, les syphilides. J'avais dans mon service, à l'hôpital de Lourcine, en 1839, un cas de syphilide avec propagation à la muqueuse oculaire. Là, l'éruption était semblable à celle de la peau : les moyens locaux n'ont en rien modifié cette conjonctivite, dont la guérison commença sous l'influence de bains généraux de perchlorure de mercure.
Des éruptions qui s'étendent aux yeux, les unes sont aiguës, les autres chroniques. Les éruptions aiguës sont la variole, la scarlatine, la rougeole, Térysipèle, Vacne punctata ; les éruptions chroniques sontlea syphilides, les croûtes laiteuses, la lèpre vulgaire et plusieurs variétés de
dartres.
I^ gonflement des paupières est un des caractères les mieux marqués des conjonctivites aiguës. On dirait, au premier aspect, une opbihalmie
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purulente. Cependant la cnnjonclive ne se tuméfie pas ou très peu, excepté dans certaines conjonctivites érysipélateuses où le gonfiement est considérable ; maïs il semble œdémateux. La muqueuse est couverte de petites piilyctënes; it y a un chémosis séreux qui déborde parfois les paupières. Dans quelques cas de variole, le gonflement est réellement inflammatoire, le chémosis est résistant; alors on doit craindre an phlegmon oculaire. lorsqu'il y a dermatose chronique, le gonflement n'existe fias ou il est borné aux bords des paupières. Souvent la rougeur de la conjonctive est mêlée à une teinte d'un jaune sale. La coloration est le plus souvent bornée aux paupières ; c*est surtout quand il y a des pustules sur le globe oculaire que la conjonctive qui le recouvre est colorée ; alors les vaisseaux semblent marcher en convergeant vers les pustules, où ils se ramifient et s'étalent en nappes rouges.
Il 8*écou!e toujours des yeux une humeur muqueuse et purulente en même temps, car toujours l'appareil sébacé est plus ou moins atteint. H y t donc état chassieux des yeux et collement des paupières, comme dansi ophlhalmiecatarrhale. Voilà, en résumé très succinct, ce que présentent de commun les ophthalmies dcrmatosiques.
Un mot maintenant sur chacune de celles qui sont aiguës.
Co!U<^CTiviTB VARioLEUSE. — Elle est plus grave que celle qui se lie à la rougeole et à la scarlatine; mais elle est moins fréquente que ces deux dernières maladies depuis les bienfaits de la vaccine. Ou l'ophthalmie varioleusese développe en même temps que la variole, c'est-àdire pendant l'éruption, ou bien pendant la desquamation. Dans le plus grand nombre des cas, c'est sur les paupières et sur leurs bords qu'apparaissent les boutons. On a nié que de vraies pustules puissent se développer sur la muqueuse qui revêt le globe oculaire; M. Gucrsant est de cette opinion. Mais la plupart des chirurgiens les admettent: Sanson (1) est de ce nombre; il dit même qu'il s'en développe souvent sur la cornée transparente. Cependant je dois citer le passage de cet auteur qui prouve que, « dans la plupart des cas, le gonflement des paupières s*oppo8€ à ce que l'on puisse reconnaître par l'inspection la présence de ces pustules. Mais on a lieu de penser qu'elles existent lorsque le malade a des douleurs vives qui se propagent à l'intérieur de la tête par le fond de l'orbite ; lorsque ces douleurs augmentent par les mouvements de l'œil, en renouvelant la sensation de corps étrangers introduits sous les paupières; lorsque ces douleurs augmentent par l'impression de la lumière, agissant même à travers les paupières engorgées; enfin, lorsque, chaque fois que le malade entr'ouvre celles-ci, il survient un écoulement abondant de larmes, m
{%) Dkihnnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ art. Opbthalmib, t. XIF, ^tOS.
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Comme on vient de le lire, dans le plus grand nombre de cas^ on sup^ pose^ et Ton ne voit pas ces pustules.
N'ayant jamais observé avec assez de soin les varioles affectés d*opbthalmie, et ne connaissant pas d'observations bien faites sur cette éruption de Toeil, je ne puis avoir une opinion arrêtée sur ce point. Je puis cependant supposer avec quelque fondement que ces pustules existent, mais modifiées au point d'avoir pu être niées par quelques observateurs. Il est impossible que sur une muqueuse ayant si peu de tissu cellulaire pour doublure et étendue sur des tissus aussi serrés que la sclérotique et la cornée, il est impossible, dis-je, que la pustule se développe comme sur la peau ; les paupières d'ailleurs agissant continuellement sur leur sommet, il doit ne pouvoir s'élever. Enfin les circonstances anatomiques sont telles que le bouton doit être singulièrement déformé ; s'il existe, il doit s'étaler et former une simple plaque gaufrée. Ce que je viens de dire est confirmé par ce qu'on observe à la période de desquamation, lorsque l'opbtbalmie varioleuse est secondaire. Alors le gonflement des paupières, la pliotopliobie, étant moindres, on peut explorer la conjonctive oculaire ; on trouve que les pustules sont moins nombreuses, plus petites, plus plaies : ce sont de simples taches^ d'abord blanchâtres, environnées d'un cercle rouge qui passe au jaune.
Que les pustules se développent sur les paupières ou sur le globe oculaire, c'est toujours un grave accident de la variole, car si ce sont les bords des paupières, ils peuvent ôtre ulcérés, déformés; des cils sont quelquefois déviés. Quand c'est le globe oculaire qui est le siège de ces pustules, et surtout si elles s'élèvent sur la cornée transparente, la vue peut être singulièrement troublée ou même abolie ; car, quand il n'y a pas perforation de l'œil, inflammation, procidence de l'iris, il reste toujours des taches, des nuages qui interceptent plus ou moins les rayons lumineux. Les accidents les plus graves sont ordinairement la suite de rophthalmiequi survient au moment de l'éruption ; il peut même alors y avoir phlegmon oculaire. L'ophthalmie secondaire n'entraîne pas les mêmes dangers.
Ce que je viens de dire sur le danger des pustules de l'œil implique la nécessité d'un traitement local très actif. Je ne voudrais donc pas que, à l'imitation de Béer, on se contentât du traitement général de la variole. Le traitement usité dans l'ophlbalmie ordinaire ne suffit pas non plus; il peut même être dangereux, si on le rend assez énergique pour avoir une influence sur les boutons de la conjonctive. Pour que l'affection varioleuse, comme affection générale, se termine bien, le sujet ayant souvent besoin de toutes ses forces, il ne serait pas prudent de lui tirer beaucoup de sang ; d'un autre côté, comme assez souvent les voies digestives sont alors plus ou moins irritées, les purgatifs, les vomitifs indiqués dans les cas d'ophlhalmies graves, pourraient avoir de grands inconvénients. Il faut, dès que les pustules apparaissent sur l'œil, les ouvrir
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avec une aiguille à cataracte oo la poiute d'une lancette, et les cautériser avec le crayon de nitrate d'argent taillé finement ou avec un pinceau trempé dans une forte solution du même sel. C'est là la méthode ectrotique. Mais le gonflement des paupières, mais la photophobie , rendent cette opération très dirficile : aussi, dans le plus grand nombre des cas, sera-t-on obligé d'appliquer le coHyre comme on le pourra. Pour rophthalmie secondaire on peut pratiquer la cautérisation d'une manière plus méthodique.
CoKJONcnviTB HOBBiLLEOSE. — Elle n'est jamais secondaire comme la précédente ; au contraire, elle apparaît souvent avant l'éruption : c'est même là son caractère le plus tranché. Du reste, rapidement établie, elle marche et disparaît avec l'exanthème cutané qu'elle avait précédé. C'est là rétat simple. Mais quelquefois la sclérotique s'injecte, la cornée transparente se prend ; alors survient de la photophobie, il y a des douleurs pongitives , la cornée devient luisante , quelques points prennent de l'opacité, il se forme de petits abcès entre les lames de la cornée; des ulcérations peuvent aussi avoir lieu. On a affaire alors à une vraie kératite. m
Quand la maladie prend ce caractère, elle doit être traitée comme ]e l'indiquerai en parlant des inflammations de la cornée. Elle sera aussi soumise à un traitement si, le sujet étant scrofuleux, l'inflammation prend le caractère que lui donne cette diathèse ou a une tendance vers la chronicité. Mais dans les cas les plus ordinaires, on n ajoutera rien aui moyens doux généralement employés contre la rougeole.
CoNJOifCTiviTE SCARLATINEUSE. — Elle précède aussi l'éruption cutanée : elle est plus grave que la précédente. Les vaisseaux de la conjonctive se développent davantage, ils prennent une teinte violacée, et quand il se forme des ulcérations, elles sont plus étendues et persistent davantage. On a ici plus souvent à traiter l'ophllialmiei et c'est encore le nitrate d*argent qui devra élre préféré.
Conjonctivite értsipélateuse. — Ici la muqueuse oculaire offre une rougeur uniforme, une teinte rosée ; son tissu boursouflé semble ramolli, opdémateux, les paupières sont infiltrées et rouges. Cette inflammation nait, marche et s'éteint avec Térysipèle ; elle n'exige , dans le plus grand nombre des cas, aucun traitement spécial.
KkRATlTB.
Il y a dans la lettre XIII, n<> 21, de Morgagni, des observations d'inflammation de la cornée. Même avant lui, on a reconnu et noté cette inflammation. Cependant ce n'est qu'à notre époque, c'est-à-dire depuis le commencement de ce siècle, que la kératite est étudiée d'une manière particulière. Avant nous, l'analyse pathologique n'ayant ^ «aVsv
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les progrès de Tanalyse anatomique, on décrivait en niasse les inflammations de l'œil, comme je Tai fait dans le premier paragraphe de cet article. Wardrop (1818), Travers (1831), ont fait faire un vrai progrès à Tétude de cette inflammation. Wardrop surtout a donné une description, établi des distinctions aussi favorables à J'étude qu'utiles à la pratique. M. Velpeau a adopté et complété les idées de Wardrop.
Cependant tout n*est pas dit au sujet de cette inflammation ; il y a encore des doutes à éclaircir, des dissidences à faire disparaître. Ces dissidences sont quelquefois très marquées : ainsi, il y a entre les opinions de M. Velpeau et celles de quelques élèves de Técole allemande, une distance considérable, en apparence du moins. Pour faire la part de chacun, on se rappellera ce que j'ai dit sur la difflculté de poser des limites exactes, sévères, aux infliimmationsdes divers éléments de l'œil. Ainsi,la cornée s'enflamme de concert avec la conjonctive ou avec la sclérotique, quelquefois avec les deux en même temps : eh bien ! un des symptômes de cette inflammation complexe sera attribué, par un chirurgien, à la cornée, tandis que l'autre le fera dépendre de la sclérotique. Je prendrai pour exemple la photophobie : ce système, selon M. Velpeau, est dû ici à l'inflammation de la cornée, tandis que les Allemands l'attribuent à la sclérotite, A. Bérardà un état particulier de l'iris. Gela dit, passons à la description de la kératite.
Wmrkétém. — Pour étudier avec fruit les caractères de cette inflammation, il faut l'examiner dans trois couches de la cornée, et admettre une kératite superficielle y intersiùielle^ profonde^ c'est-à-dire une inflammation atteignant la lame la plus extérieure, ou le tissu même de la cornée, ou la membrane qui tapisse la face concave, membrane dite de Descemet. Cette distinction, qui appartient à Wardrop, est surtout applicable à la kératite aiguë que je vais décrire.
Je n'énumérerai pas ici les causes de la kératite : elles ont été accusées au paragraphe où je traite de l'ophlbalmie purulente proprement dite. Je dois rappeler seulement que les scrofules ont une grande influence dans la production de cette maladie.
1*> Kératite superficielle, — C'est la forme la plus fréquente; elle n'est souvent que l'extension de la conjonctivite devenant centrale. J'ai dit, en effet, que la conjonctivite pariait d'un angle de l'œil, formait une tache conique dont l'extrémité se dirigeait vers la cornée ; là existent des limites qui sont respectées ou franchies : si elles sont franchies, il y a kératite superficielle. Quand l'inflammation ne vient pas de la conjonctive, elle y va; ainsi donc la conjunr.live participe à l'inflammation de ^ couche superficielle de la cornée. Cette couche perd son brillant , se hérisse de très petits grains. La suifusion est semblable à celle que présente une belle glace sur laquelle on a soufflé; les petits corps qui s'élèvent sont quelquelois d'une ténuité extrême, on ne peut les voir qu'au microscope. Tantôt aggiomérés, tantôt clairsemés , ils ont une grande
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autlogie avec ceux qui caractérisent une espèce de conjonctivite appelée granuleuse.
La conjonctive qui participe à Tinflammation de la cornée a des caractères qu'il faut bien connaître. La teinte est violacée , peu purpurine ; les vaisseaux qui la foraient sont mobiles , décrivent des courbes et s'entrecroisent (on ne trouve pas la même disposition vasculairc quand la sclérotique s'injecte de concert avec le tissu même de la cornée). De la conjonctive, les vaisseaux s'étendent sur la cornée, ou isolés et formant des filets très fins, ou groupés de manière k constituer une plaque semi-lunaire ou triangulaire ; le sommet se dirige vers le centre de la cornée , et est terminé par une petite pustule ou une tache blanchâtre ; quelquefois la conjonctive forme autour de la cornée un petit bourrelet, qu'on ne confondra certes pas avec le chémosis.
Si la kératite n'est pas entravée dans sa marche, si elle est d'abord intense, il se forme une vraie phlyctène par le soulèvement de la membrane externe de la cornée : c'est quelquefois une pustule; car après la lymphe il peut se produire du pus. Quand ces petits abcès s'ouvrent au dehors . ils laissent des exulcérations, comme on en observe sur les muqueuses, sur la peau ; si le pus a de la tendance à se porter en dedans, le tissu même de la cornée s'alfecte , et alors on a une kératite sous la seconde forme, une kératite interstitielle.
Dans la conjonctivite simple, la vue n'est pas troublée, excepté quand le bourrelet formant le chémosis très prononcé s'avance trop sur la cornée. Dans la kératite, nécessairement les rayons lumineux doivent être plus ou moins interceptés. Ici ils le sont peu, car les malades voient les objets, mais c'est à travers une fumée, un brouillard plus ou moins épais. D'ailleurs la kératite n'est pas toujours ^éfne/vi/^ , c'est-à-dire que toute la surface de la cornée nest pas toujours complètement affectée; elle est souvent partielle; il reste donc des points transparents.
2* Kératite interstitielle. — Ses caractères sont tranchés , parce que c'est ici surtout que le tissu propre à la cornée est intéressé. A la rigueur, on pourrait considérer la première forme comme une maladie de la muqueuse oculaire qui s'étend sur la cornée ; la troisième pourrait être décrite a part, en parlant des maladies de la membrane de Demours ou de Descemet, tandis que cette seconde forme est la vraie kératite : c'est donc dans la trame de la cornée qu'apparaissent les vaisseaux qui communiquent avec ceux de la sclérotique. La vascularisatiou revêt des caractères remarquables : c'est ici qu'on voit œ cercle rouge , formé à 3 millimètres de la cornée par des vaisseaux l\\es^ droits, fins, rayonnes, très visibles , surtout quand il y a une ulcération à la cornée. Par le temps et par les progrès de la maladie , ce cercle prend une teinte qui Ta fait appeler cercle grisâtre.
Dans cette forme , il y a trouble marqué de la cornée ; elle présente la couleur vert d'eau indiquée par M. Velpeau , et niée à tort par M. Siebel.
due couleur doit nécessnireraent varier selon les produits versés par rinllammation diitts les interstices de la cornée, selon que ce sera sim* plement du la lymphe plastique ou du pus. Un brouillard toujours épais i^emble interposé entre les objets, et empêche de les bien distinguer. Quand rinflammation a duré, qu'elle a été intense, que les produits morbides se sont étalés dans toute la cornée, la vue est perdue. Lav photophobie est très prononcée dans les cas où il y a eu solution de continuité de la cornée, formation d'un ulcère. La douleur est sourde, profonde.
Cette seconde forme de la kératite est la plus dangereuse; c'est nécessairement celle qui compromet le plus la vision , puisque les produits de rinflammation ne disparaissent qu'à la faveur d'une ulcération qui peut être une cause de cécité, ou par résorption toujours très lente, le plus , sou vent incomplète.
3° Kératite profonde. — C'est l'inflammation de la lame la plus profonde de la cornée, membrane de Demours ou de Descemet. Selon Weller et M. Velpeau, celte kératite est plus commune qu'on ne pense. Ce qui l'a fait considérer comme rare, c'est qu'elle est décrite et considérée par quelques chirurgiens comme une maladie de l'iris. Juncken et M. Desmarres prétendent que , dans cette troisième forme de la kératite , on distingue des taches opaques sur la face postérieure de la cornée comparables à celles qu'on observe dans la kératite superficielle. Ce serait alors la kératite ponctuée profonde. Ces caractères n'ont pas été observes par tous ceux qui s'occupent des maladies des yeux. Ils ne sont pas démontrés pour M. Velpeau. Selon ce chirurgien, dans cette forme de la kératite, le tissu propre de la cornée et sa lame la plus externe sont h l'état normal. L'humeur aqueuse a perdu de sa transparence; il y a des nébulosités dans la chambre antérieure , devant l'iris. On attiibue ce trouble à de la lymphe plastique mêlée à l'humeur aqueuse.
Ces trois formes de la kératite ne sont pas toujours observées séparément; souvent, au contraire, elles se combinent, et l'on peut les voir toutes trois sur le même œil, surtout quand l'inflammation est intense et qu'elle persiste. Mais il y a toujours une variété qui domine; c'est aloi*s celle qui fixe l'attention du chirurgien et contre laquelle il dirige ses moyens.
TeriiiliiAlsoiis. — i* Kératite aiguë. — Elle peut se résoudre, donner lieu à la formation de la lymphe plastique, à du pus, à des ulcères, au ramollissement. 11 peut même y avoir mortification. 11 est rare que la résolution soit complète, c'est-à-dire qu'elle permet rarement à l'organe de reprendre ses fonctions d'une manière parfaite. Il faut si peu à la cornée pour troubler sa transparence! Ce qui serait pour un autre organe une terminaison très heureuse peut donc n'être ici qu'une légère amé- \lioration; car, dans un autre organe, un peu moins de transparence, quelques vaisseaux de plus, un peu plus de développement de leur ca-
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libre, ne gôneiit pas le moins rlu monde les fonctions, tandis qirici un rieo altère la vue. En traitant des nnaladies des yeux qui peuvent être le résultat des inflannmations, je parlerai des taches, des nuages produits par la lymphe plastique et le pus répandus entre les lames ou sous les lames de la cornée. Le ramollissement est fréquent, j'en parlerai plus lard. Quanta la mortification, à la vraie gangrène, elle est raredansles cas où c'est la cornéequi est primitivement affectée. Elle est plus fréquente dans tes cas d'ophthalmies purulentes que j'ai déjà décrites. Alors les vaisseaux profonds et superficiels de l'œil sont affectés; c'est surtout à la circonférence de la cornée que cet engorgement a lieu, là où les vaisseaux profonds et superficiels communiquent, là où existe leur confluenl.
'y Kératite chronique. — Une inflammation de la cornée qui se prolonge peut certainement produire la kératite chronique, mais il arrive aussi qu'elle offre primitivement ce caractère. La chronicité dépend ici de la nature de la cause, de son mode d'action : ainsi les diathèses produisent surtout la kératite chronique. Les agents extérieurs peuvent aussi produire la kératite chronique ; mais il faut que leur action ne soit pas violente et qu'elle se répète souvent. Ainsi, des corps étrangers petits et retenus dans les lames de la cornée; ainsi les granulations de la surface interne des paupières provenant d'ophthalmies spécifiques: ces granulations, frottant continuellement sur la cornée, l'irritent lentement et donnent Vieu à la kératite chronique, qui peut aussi être déterminée par le contact prolongé des humeurs produites par la conjonctivite. L'inflammation peut provenir d'un tissu voisin ou naître dans le tissu môme de la cornée. La kératite chronique, comme celle qui est aiguë, peut se développer pendant le cours de certaines affections fébriles et dans la pé* riode de déclin de certains exanthèmes.
L'inflammation chronique peut certainement envahir toute la cornée, Diais on voit plus souvent celte membrane attaquée partiellement : l'inflammation part alors du centre ou do la circonférence. La kératite centrale est ordinairement due à des causes extérieures, traumatiqucs. Dans cette variété, la cornée commence par pâlir, sa diaphanéité disparaît peu à peu ; c'est d'abord un léger brouillard, ce sont de petits points, de petites taches semi-opaques, qui quelquefois ne sont aperçues qu'à la loupe ; la cornée a perdu son poli ; la vue est nécessairement troublée. Comme cette forme de kératite n'est pas douloureuse, comme il n'y a le plus souvent ni larmoiement, ni photophobie, le malade ne consulte que parce qu'il perd la vue. Aux premiers états de la kératite, il n'y a pas de vaisseaux anormalement développés ; il n'y a pas, comme on dit, de vascularisation. Mais, plus tard, si, comme cela arrive le plus souvent, l'inflammation n'est pas arrêtée, il apparaît des vaisseaux à la circonférence de la cornée et sur les points les plus voisins de la sclérotique. On voit alors U membrane prendre un aspect laiteux ou opalin dû à de la
lyraphe plastique déposée entre les lames de la cornée; il y a larmoiement, photophobie et une douleur produite surtout par Taction des paupières sur la cornée. La kératite chronique qui débute par la circonfé* rence est surtout caractérisée par un mode de vascularisation particulier. On observe d'abord ce cercle, cet anneau rouge dont il a été question précédemment en parlant de la kératite aiguë. De ce cercle partent d^ vaisseaux qui se dirigent vers le centre de la cornée, les uns sur la lame la plus superficielle, ils sont irré^uliers et peu nombreux ; les autres répandus dans la substance même de la cornée: ils sont plus nombreux, plus droits, à peu près parallèles. Dans les premiers temps de la production ou de l'apparition de ces vaisseaux, la vue n'est pas troublée, du moins d'une manière bien notable, parce que les vaisseaux sont très déliés. Quand ils sont nombreux et seulement répandus sur la surface extérieure de la cornée, le malade voit les objets colorés en rouge. Travers prétend que toujours une teinte opaline borde ces vaisseaux; de là un obscurcissement marqué de la cornée. H. Velpeau assure que, dans les premiers temps de la vascularisation, les capillaires sanguins peuvent être complètement libres de cette espèce de traînée de lymphe qui les entoure. Les vaisseaux qui se répandent sur ou dans la cornée peuvent venir de tous les points de sa circonférence et produire des taches plus ou moins irrégulières, plus ou moins étendues. Mais il est des points de cette circonférence d'où les vaisseaux émergent plus souvent; ce sont, pour ainsi dire, les quatre points cardinaux. Ainsi en haut et en bas, aux extrémités du diamètre vertical de la cornée : c'est alors des artères ciliaires courtes qu'émanent ces vaisseaux; ce sont, au contraire, les artères ciliaires longues qui envoient les vaisseaux quand la vascularisation commence sur les deux points ((ui correspondent aux angles oculaires, aux extrémités du diamètre transversal. Quand la vascularisation est plus superficielle et encore partielle, elle peut provenir des artères ciliaires antérieures anastomosées avec les rameaux musculaires.
Dans la kératite chronique, il serait impossible d'établir les trois formes décrites tantôt à l'occasion de la kératite aiguë. En effet, lorsque la kératite chronique est une extension d'une inflammation voisine, elle vient de la sclérotite et de la conjonctivite en même temps, parce que quand celles-ci sont anciennes, elles se combinent toujours : les vaisseaux superficiels et les vaisseaux profonds envahissent donc toute l'épaisseur de la cornée ; les interstices et les surfaces de cette cornée sont donc également pris. Dans les cas où l'inflammation chronique affecte primitivement la cornée, elle atteint du coup tous ses éléments.
La kératite chronique est une affection grave, non qu'elle compromette la vie, mais elle altère toujours la vue. Si une amélioration se fait remarquer, elle n'est (|ue passagère. Bientôt, à la moindre occasion, au moindre prétexte, rinflaunnalion se rallume et chacun de ses retours
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rend plus impossible la guérisoir entière. Enfin, si les recrudescences se multiplient trop , la cécité peut devenir complète.
Traitement. — Le traitement général, celui qui agit sur tout Torftfl'isme, est surtout applicable à la kératite. En parlant de Toplithaloie franche, j*ai fait mention des diverses saignées. On en usera ici nec la mesure que donnent le tempérament, Tàgedu sujet, la violence de l'inflammation, sa nature. Ainsi, elles seront copieuses et répétées si ie sujet est jeune, sanguin, et si la kératite est traumatique ; on les ménagera si le sujet est scrofuleux , s*il est déjà épuisé, si c'est surtout au déclin d'une autre maladie, par exemple, d'un exanthème, que la kératite s'est déclarée.
L'expérience de M. Velpeau n'est pas favorable aux émétiques ni aux purgatifs ; elle n'a pas réalisé les espérances que des médecins étrangers iTaienl fait naître touchant les vertus du calomel et de la teinture de colchique. Cependant ce dernier moyen avait été donné comme spécifique contre l'inflammation qui nous occupe et contre l'irilis. Mais les purgatifs ne devront pas être complètement rejetés. Ainsi, on se souviendra que le calomel a souvent réussi à M. Pamard, et que le colchique a produit de bons effets quand il a été administré par des mains habiles. Mais c'est trop lui accorder que de le donner comme spécifique. Il peut avoir de bons résultats dans les cas d'embarras des voies digestives, et si on l'associe à certains topiques. Le soufre, l'iode, ont encore été employés, mais avec des succès fort douteux.
Après et même durant l'action des moyens généraux, on doit employer certains topiques qui agissent plus ou moins directement sur la cornée. Ici je rappellerai la division en kératite superficielle, interstitielle et jfrofande. Dans la kératite superficielle^ après les saignées, si le sujet est jeune et fort, on applique le nitrate d'argent, d'après les procédés d<^à indiqués : c'est le meilleur des collyres. Les solutions de sulfate de zinc, d'acétate de plomb, ne viennent qu'en seconde ligne. Si la kératite interstitielle existe sans ulcération , si la membrane interne de la cornée est à l'état sain, les collyres ne sont pas d'une grande efBcacité ; ces moyens sont héroïques quand il y a ulcération. Il existe un coll>re qui a réussi assez souvent, même dans la kératite intersti^ tielle : 2 grammes d'extrait de belladone et 10 à 30 gouttes de laudanum de Sydenhamdans 120 grammes d'eau de rose. Si la kératite est superficielle, et s'il existe quelque ulcération, ce collyre est plus nuisible qu'utile.
Comme l'iris se trouve presque toujours affecté en même temps, on a proposé les préparations de belladone et d'opium, soit en lotions, foit en pommades autour de l'orbite. Mais l'action de cette médication est si lente, qu'on n'a pu déterminer d'une manière poïitive quelle était la part qu'elle |)ouvait avoir dans l'amélioration de la maladie. Un moyen qui a souvent été heureux consisli; dans d«»s frictions mercu-
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rielles sur le devant de i orbite. M. Stœl»er dit s'en être très bien trouvé dans le cas de kératite pustuleuse. 0» prend gros comme un pois de pommade mercurielle, et Ton en frictionne deux fois le joar la face cutanée des paupières et les téguments qui environnent Torbite. Ce moyen sera surtout employé lorsqu'il existe quelque dépôt de lymphe plastique entre les lames de la cornée, et que la kératite est compliquée de la blépharite aigué. Si la maladie a quelque tendance à envahir l'œil même, et si les douleurs sont violentes, on associe l'extrait d'opium à cette pommade.
C'est surtout dans cette variété de la kératite que le vésicatoire volant sur le devant des paupières est employé par M. Velpeau. Cependant l'inflammation pure et simple du tissu propre de la cornée réclame plutôt un traitement général qu'un traitement local. Ici surtout on pratiquera des émissions sanguines ; le plus souvent une large saignée répétée pendant deux ou trois jours, ou de petites évacuations sanguines rapprochées amèneront à elles seules une guérison complète (1).
On comprend le peu d'action des topiques sur la kératite profonde. * Cependant on a tenté avec quelque avantage les frictions mercarielles et les vésicatoires devant l'orbite, aidés par quelques saignées générales.
On pourrait, sans être trop pessimiste, déclarer insignifiants tous les moyens dirigés contre la kératite chronique : en effet, quand un tissu aussi peu organisé a perdu pendant longtemps sa manière de vivre» de sentir, il est dinicilede le ramener à Tétat normal et de lui rendre surtout cette complète diaphanéité si nécessaire pour que la vision soit parfaite. Toute médication directe ou indirecte ayant échoué, on en est venu aux moyens violents. On a pratiqué la cautérisation annulaire que j'ai décrite d'après Sanson à Tarticlcdes inflammations franches; on a même excisé la conjonctive et ses vaisseaux autour de la cornée. Si l'inflammation n'atteignait que la couche superficielle de la cornée, ces opérations seraient rationnelles; elles réussiraient quelquefois. Mais quand les couches profondes sont prises, la vascularisalion a une source profonde; en détruisant les vaisseaux de la conjonctive, on ne prodoit aucun effet» ou l'on arrive à un résultat opposé a celui qu'on se promettait; car les vaisseaux qui rampent dans les iiiierslices de la cornée étant profonds, en détruisant eux de la conjonctive qui sont superficiels, on s'expose à faire regorger le sang vers les autres et à les remplir davantage; delà une aggravation de la maladie. On comprend la nécessité d'un bandeau pendant tout le traitement. ^
' (i) Manuel pratique des maladies des yeux^ d'après les leç-ons de M. Velpeau, par G. Jeauselme. 1840, in- 12.
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SCLÊROTITB.
Si j'exagérais la pensé<3 de M. Velpeau, je ne décrirais pas la sclérotile ; tindis que si j'adoptais Topinion de quelques oplithalmologistes aîleniands, je ferais sur cette maladie Farticle le plus étendu de mon livre. Je me tiendrai également éloigné de ces deux opinions.
Il se fait réellement une congestion active et passive du tissu fibreux de l'œil comme de tous les tissus fibreux de Téconomie. Celte congestion De serait-elle pas une inflammation réelle? C'est une question qui entre dans la grande question des inflammations, et qui ne doit pas être traitée ici.
Cmmm^m. — J*ai dit et répété que rarement, très rarement, un élément de l'œil était seul pris d'inflammation, que presque toujours plusieurs s'alliectaient simultanément. Ceci est surtout vrai pour la sclérotile qui marche avec la kératite, la conjonctivite, et souvent avec l'inflammation des éléments profonds du globe oculaire. Aussi, les causes de cette in- Sammation sont celles des inflammations déjà décrites. Mais on notera ici, d'une manière spéciale, le rhumatisme, sans cependant aller jusqna croire, comme quelques ophthalmologistes, que la sclérotite est toujours et de toute nécessité de nature rhumatismale. Le vice goutteux, le vice vénérien, sont aussi des causes do sclérotile. Travers a observé ooe sclérotite qui s'est développée pendant le cours d'une blennorrhagie.
SyiMptAnies. — Dans le commencement de l'inflammation, la sclérotique perd son luisant et tire un peu sur le jaune, l'opalin; elle est quelquefois bleuâtre, surtout vers la cornée, car la vascularisation n'est prononcée que sur ce point. Il a déjà été question de cet :inneau, de ce cercle rouge qui entoure la cornée quand elle est enflammée ; mais dans la kératite proprement dite, le cercle empiète nn peu sur la cornée, il est un peu saillant ; tandis que, dans la vraie sclérotite, il est à une certaine distance de la cornée. Les vais>eaux offrent des particularités à noter : ils sont petits, rectilignes, d'un rouge tantôt foncé, tendant au violet; ils sont profonds et ne peuvent être mus ni par les mouvements de l'œil, ni par le bout du doigt du chirurgien, ni par un stylet mousse. Comme c*est en avant que les vaisseaux de la sclérotique sont en plus grand nombre, c'est là que se montre le cercle péricornéal ; il a une largeur qui varie de i millimètre à -6 millimètres, suivant l'intensité de l'inflammation ; il est à 2 millimètres au plus de la cornée; il est toujours plus large quand il y a complication d'irilis. Les vaisseaux qui le forment sont rayonnes comme les pétales des fleurs de la famille des radiées. Ces particularités de vascularisation tiennent à la forme, à la disposition naturelle des vaisseaux de la sclérotique, à la manière dont ils réfléchissent la lumière, et non à la spécificité de la cause. En eflet, ce n'est pas seulement la cause rhumatismale qui donne cet aspect à U
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sclérotique, puisque les causes traumatiques produisent ie ntôme résultat, c'est-à-dire la même disposition vascujaire, la môme coloration. Selon quelques ophtlialmologistes, il y aurait toujours des phlyctènes quand il y a oplithalmie rhumatismale, c'est-à-dire sclérolite (ils confondent ces deux affections) ; mais il est prouvé que ces phlyctènes ne s*observent que quand il y a kératite, ou quand rinflammation se propage au tissu qui unit la conjonctive à la sclérotique. Dans la sclérotite, il y a quelquefois un oedème de la conjonctive qui peut aller jusqu'au chémosis séreux. Comme je l'ai déjà dit, la sclérotite n*étant presque jamais seule, on doit s'attendre à une combinaison de symptômes qui rappelleront la conjonctivite, la kératite, l'iritis, la choroïdite et autres inflammations de l'œil. Ainsi, il y aura épiphora, spasme des paupières, photophobie, plusieurs variétés de douleurs et trouble de la vue, etc. Quant aux douleurs, ce sont surtout celles de l'inflammation avec étranglement, celles de toute inflammation violente de l'œil; elles sont tensives : il semble au malade que l'orbite revient sur l'œil pour le presser, ou qu*il n'est pas assez grand pour le contenir. Les autres douleurs sont d'ailleurs peu vives d'abord, mais bientôt elles te deviennent ; elles s'étendent et s'irradient au front, à la tempe, et quelquefois sur tout le côté du crâne qui correspond à l'œil affecté. On a aussi observé de ce même côté des névralgies. Les douleurs de la sclérotite se renouvellent et augmentent surtout le soir et la nuit.
La sclérotite, comme la kératite, récidive fréquemment. On a remarqué que ces récidives étaient surtout plus fréquentes par des temps humides. Cette dernière circonstance a eu une grande influence sur l'esprit de ceux qui ont considéré cette affection comme étant toujours de nature rhumatismale. Cette nature rhumatismale n'est certainement pas constante; mais il est évident qu'elle existe quelquefois, et qu'il peut y avoir réellement des inflammations de la sclérotique qui se combinent avec une affection rhumatismale ou (jui sont sous l'influence de la cause rhuniatismale. Eh bien, puisqu'il existe des ophthalmies rhumatismales, peut-on les distinguer des autres? Il est des chirurgiens qui ont cette prétention. Middlemore est de ce nombre : selon lui , on présumera que la sclérotite est rhumatismale : r si le cercle qui entoure la cornée est peu prononcé; 2'' si l'inflammation passe d'un œil à l'autre; 3*» si les douleurs s'exaspèrent le soir; /i" s'il y a névralgie faciale; 5^ s'il y a un œdème considérable ; 6» si la maladie existe pendant l'hiver. Évidemment ce diagnostic est insuffisant, car presque tous ces caractères peuvent appartenir à une sclérotite traumalique. Il faudra, selon moi, être plus modeste relativement au diagnostic, et se contenter, dans l'étal actuel de la science, des considérations puisées dans l'état général. S'il y a depuis longtemps des douleurs arthritiques , si le sujet est rhumatîsé, on modifiera le traitement en conséquence , et l'on soumettra le malade à une hygiène particulière.
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TerailMalsQBS. — Certainement la sclcrotite peut se terminer par résoiation ; mais il est rare qu'elle soit complète; car, comme je l'ai dit, elle n'est presque jamais seule : c'est bien là une inflammation complexe. Il reste le plus souvent, autour de la sclérotique et dans son tissu même, assez d'irritation pour faire revivre la phlogode.
En pariant des maladies de l'œil qui peuvent être la conséquence de llnflammation , Usera nécessairement question des maladies secondaires à la sclérotite. Il en est une dont il a déjà été question : c'est l'amaurose, qui a Heu par l'extension de l'inflammation au nerf optique , à la rétine , 00 par une humeur morbide produite par cette inflammation, et qui eomprime le tissu nerveux. La propagation de l'inflammation au nerf optique a^lieu par l'expansion fibreuse qui vient de la sclérotique, et qui forme au uerf son névrilème. Cette gaine fibreuse se liant à la dure-mère, il n'est pas rare d'observer des symptômes cérébraux quand la sclérotite esllntense et étendue.
gf eatic — Le pronostic de la sclérotite peut donc être fort grave , car la vue peut être complètement perdue et la vie compromise, eequi arrive quand la sclérotite se répète souvent , et quand l'inflammation se propage aux méninges.
Ttpmàtmmkmwàt, — Les antiplilogistiques, au premier rang desquels il bot toujours placer la saignée, sont ici applicables, surtout dans les premiers temps de la maladie, et cela quelle que soit la cause interne ou externe, traumatique ou diathésique, surtout si le sujet est jeune, fort, et l'inflammation violente. Mais, après avoir satisfait à cette première indication, on devra rechercher s'il n'y a pas dans l'économie un vice, une diathèse, une prédisposition, enfin ce quelque chose qui fait que les inflammations se renouvellent, si l'on se borne aux antiplilogistiques : ilors on entreprend une médication spéciale, on combat la maladie serofuleuse, la vérole, le rhumatisme, si ce sont eux qui entretiennent l'inflammation. Il est inutile de tracer ici la thérapeutique de ces maladies générales. Je dirai seulement que, quand on suppose raisonnablement que le rhumatisme a une part dans la production de la maladie ou dans les récidives, on fera bien d'employer les purgatifs; c'est alors surtout que la teinture de colchique convient.
Choroïditb.
La choroïde, ayant dans sa trame une grande partie du système vasculaire de l'intérieur de l'œil , doit participer à presque toutes les inflammations un i)eu intenses , un peu profondes de cet organe. Cette facilité à se pblogoser, quand l'œil est pris sur un point , rend nécessairement les inflammations isolées de la choroïde très peu fréquentes. On ne les observe guère qu'à l'état chronique, quand, au voisinage de cette memtnmne, l'inflammation aigué s'est éteinte, et qu'elle a ^msVfe â^^w^
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la membrane vasculaire. La choroïde est à Vœi\ ce que la pie-mère est au cerveau; or, couçoit-on que la pie-mère soit enflammée, sans que quelques couches du cerveau et Farachnoïde se prennent?
Celte combinaison fréquente de la choroîdite avec les inflammations des autres éléments de l'œil rend son diagnostic difficile. De plus, U choroïde étant inaccessible à nos moyens directs d'investigation , ce n'est que par des changements dans les caractères des enveloppes plus exté-^ rieures de l'œil que nous pouvons connaître son inflammation, ou bien par des modifications de la sensibilité et des fonctions de Torgane. Or la sensibilité, les fonctions de Tœil étant surtout sous Tinflucnce de la ré^ tine, de Tiris, la choroîdite est confondue avec les maladies de la rétine ou de l'iris, surtout avec celles de la rétine. Quand la choroîdite est chronique, les difficultés du diagnostic sont moindres, parce que la scié* rotique s'amincit, devient transparente dans une plus ou moins grande étendue; d'un autre côté, la choroïde augmente d'épaisseur, ses élé* ments se prononcent davantage, et l'on peut constater de vrais caractères physiques de la choroîdite.
D*ailleur8, voici les causes et les symptômes de l'inflammation de la choroïde.
Caiiveff. — Toutes les causes de l'ophthalmie peuvent produire la choroîdite, quand elles ont agi profondément ou qu'elles ont longtemps persisté. Il est des pathologistes qui accordent une grande influence à l'affection goutteuse ; ils font aussi Jouer un grand rôle à la veine porte» à ses divisions, aux veines utérines, hémorrhoïdales, etc. Rien n'est déterminé sur les rapports de la circulation abilominale ou du bassin avec celle de l'œil, et spécialement de la choroïde; mais l'expérience a prouvé que des purgatifs et des applications de sangsues à Taiius ont produit de bons résultats quand on les employait dans des cas d'inflammation de la choroïde.
Sy^mpténaeff. — A l'état aigu, on a parlé d'un cercle rouge autour de la cornée; mais rien dans sa disposition, dans sa teinte, n'indique qu'il soit le symptôme de la choroîdite plutôt quo de la sclérotite. Lorsque rinflammation a passé à l'étal chronique, et que la sclérotique a subi les modifications dont j'ai parlé, le blanc de l'œil devient bleuâtre, noirâtre ou plombé. Ce changement de couleur est plus ou moins étendu, plus ou moins borné, selon le champ de l'inflammation; il est plus ou moins marqué selon rancienneté do la choroîdite: la coloration se prononce davantage dans le voisinage de la cornée, là où la sclérotique est plus transparente. Enfin, quand la chroincitô est trr>s prononcée, et que déjà le tissu de la sclérotique comnienceà être proloiulément altéré, apparaissent de petites tumeursbleuàti*es: cesont des staphylômes, dont je parlerai plus tard. Un changement décoloration peut aussi s'observer dans l'œil, si la pupille est assez dilatée i)our laisser voir le fond de cet organe. Mais alors il y a souvent porte plus ou moins complète de la vue ; car il existe
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Que tùTtùe d'amaurose commençante. On a dit aussi que si Ton touche l'œil avec rexlrémité d'un doigt, on le trouve plus résistant, plus volumineux, parce qu'il serait plus plein. On attribue cet état, et au gonflement de la choroïde, et à l'humeur produite par son inflammation. Ccmime dans les inflammations des autres tissus profonds de l'œil la pupille se rétrécit d'abord, mais elle s'élargit à mesure que l'inflammation bitdes progrès; elle devient enfin immobile et paralysée. Il y a aussi une irrégularité de la pupille, car l'iritis accompagne le plus souvent cette inflammation. Middiemore a même prétendu que la pupille se déplaçait, qu'elle se portait sur le point opposé à celui que la choroïdite affectait principalement, c'est-à-dire qu'alors la pupille, au lieu d'être centrale, se rapprochait de l'angle externe, et vice versa, La douleur, d'abord sourde, gravative, s'irradie vers l'orbite, les tempes, etc., comme dans tons les cas d'inflammation profonde. Mais ici surtout on observe la cessation prompte de la douleur, ce qu'on attribue à la compression de la rétine due elle-même à un gonflement de la choroïde et aux produits de son inflammation.
Harclie. — Au début de la choroïdite, il y a une photophobie très marquée ; il y a même photopsie (le malade voit des feux, des lumières). Ce symptôme persiste après la disparition de la photophobie, et même après la perte de la vue, c'est-à-dire que le malade n'aperçoit pas les objets qui existent, tandis qu'il voit des lumières qui n'existait pas.
La fièvre est quelquefois intense, à l'état aigu ; à l'état chronique, elle cesse; elle se reproduit si plusieurs complications ont lieu.
K la choroïdite est primitive, c'est-à-dire si l'inflammation commence par son tissu, la marche est lente, parce que l'inflammation alors n'est pas violente; mais si la choroïdite est secondaire à une inflammation des autres tissus, de la conjonctive, de la cornée ou de l'iris, comme ce sont ordinairement alors de vives inflammations, la choroïdite marche très rapidement On ne peut espérer une résolution complète que dans l'inflammation peu intense. On reconnaît que la terminaison a été heureuse quand la vue se rétablit complètement, et que le blanc de l'œil reparaît. Malheureusement, les difficultés du diagnostic sont nombreuses, et l'on ne combat pas assez tôt la choroïdite, on ne la prévoit pas assez; l'attention étant toute portée sur l'afiection de la conjonctive, la cécité trrive. D'abord elle n'est due qu'à une irritation de la rétine, déterminée par le voisinage d*une inflammation ; mais bientôt la membrane nerveuse elle-même se prend, sa texture change, et alors il n'y a plus d'espoir de rétablir la vision.
Traiteaieiii. -^ La choroïdite étant une maladie grave qui compromet toujours la vue, on devra l'attaquer dans les commencements avec la plus grande énergie, par les moyens les plus puissants de la mé* thode antipblogistique. D'abord saignées abondantes du bras,(\vx'ou\^.-^ T. m. — 4» iwT. Vs
pétera souvent si le sujet est jeune et fort, en suivant la méthode da M, Bouillaud ; ensuite vomitifs ou tartre stibié à haute dose, frictions autour de l'orbite avec Tongeut mercuriel mêlé à la belladone ; puis vé* sicatoires volants autour de Torbite et sur les paupières. Il est des chirurgiens qui accordent une grande confiance à Taloès ; ce sont les mêmes, qui, dans la production de la choroîdite, font jouer un rôle important aux vaisseaux de Tabdomen et du bassin. L'aloès peut très bien remplir une indication dans le traitement de la choroîdite ; mais on ne devra l'employer qu'après avoir satisfait à l'indication majeure, qu*aprà8 avoir versé du sang en abondance.
L'ouverture de l'œil devait encore être proposée dans le traitement delà choroîdite. Ici elle peut être justifiée par la théorie, car Tœil est pour ainsi dire étranglé; en l'ouvrant, on opère un débridement. Mais on fera bien de n'en venir à ce moyen qu'en désespoir de cause; et alors mieux vaut attaquer la cornée, comme on le fait pour l'opération de la cataracte par extraction, que de piquer la sclérotique avec une aiguille, comme on l'a conseillé. Ce dernier moyen pourrait bien augmenter l'inflammation et l'étranglement.
Iritis.
Schmidt, en 1801, a doimé ce nom à l'inflammation de l'iris, et c'est lui qui passe pour l'avoir, le premier, bien individualisée. Hais, avant Schmidt, Maitre-Jan, Gendron, Janin, Béer, avaient publié des descriptions et des observations assez bien faites de cette phlegmasie partielle de l'œil. Cependant les classiques la confondaient avec l'inflammation des autres éléments du globe, et il est historiquement établi que ce sont les Allemands et les Anglais qui, les premiers, l'ont décrite à part. En effet, s'il est constaté que l'iritis se lie à la sclérotite, à la conjonctivite, à la choroîdite, il est vrai aussi que la phlogose se borne quelquefois à son tissu. Ainsi, à l'état chronique, il arrive que l'inflammation ne dépasse pas le grand cercle iridien (1). On le remarque aussi à l'état aigu : pendant l'opération de la cataracte, l'aiguille peut blesser l'iris, et quelquefois rien ne s'enflamme que lui. Une portion de l'iris s'enflammant seule, c'est une iritis partielle. On voit, en effet, le petit cercle ou le grand cercle s'enflammer, et à mesure que l'inflammation s'étend, on constate que les anneaux formés par ces deux cercles s'élargissent, se confondent, et communiquent ainsi à tout l'iris la couleur anormale que l'inflammation leur a donnée. L'inflammation générale ou partielle peut atteindre, dit-on, toute l'épaisseur de l'iris ou n'affecter qu'une de ses parties. On sait que cette espèce de diaphragme de l'œil se
(!) Le grand cercle iridien est le plus excentrique, c'est le cercle externe; It petit cercle forme la pupille, c'est Tinterne.
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compose : 1* d'une membrane antérieure de la nature des séreuses : elle est très fine ; 2' d*un parenchyme : c'est, selon les uns, une trame cellulo» vasculaire, et, selon beaucoup d'anatomistes, une couche musculaire ; 3* d'une membrane postérieure, l'uvéè, couche pigmenteuse. Eh bien 1 on a supposé Tinflammalion isolée de ces trois couches, et Ton a fait une iritis séreuse, une iritis pcuenchymaieuse et une uvéitis. Cette divi» sion, qui correspond à celle de la kératite admise par Wardrop, a les mêmes fondements anatomiques ; mais l'observation pathologique ne l'a pas assez sanctionnée pour que je l'utilise ici. Je ne donnerai donc qu'une description qui comprendra les trois formes admises par quelques oculistes un peu trop préoccupés de l'analyse pathologique, puisqu'ils ont encore admis des iritis psorique, mercurielle, séix)so-mercurielle, rhumatismale, séro-rhumatismale, scrofuleuse, séro-scrofuleuse, syphilitique, asthénique, scorbutique, pléthorique, congestionnelle , veineuse, laiteuse, nerveuse, typhoïde, etc. Je serai cependant forcé de traiter à part de trois de ces formes principales pour éviter des reproches d'exclusions non suffisamment motivés.
Causes. — L'iritis se lie à toutes les ophthalmies dites internes ; elle se joint à la conjonctivite, à la sclérotite, à la choroïdite ; elle est alors secondaire. Elle est surtout secondaire si elle se lie à une affection syphilitique dont elle devient une des mille formes. Toutes les causes d'ophthalmies déjà accusées peuvent donner lieu à l'iritis; mais on notera l'exercice abusif de l'œil regardant les objets fins, brillants et à une vive lumière, le courant d'un air froid, la suppression ou la suspension d'un acte physiologique ou morbide. Les Allemands ont surtout accusé la goutte, le rhumatisme. B. Travers a noté l'abus du mercure.
•^■ipténics. — Pour les analyser avec soin, je diviserai l'iritis en trois degrés.
Premier degré, — Pupille légèrement resserrée, elle conserve sa régularité et perd de sa mobilité. Elle est nette d'abord, c'est-à-dire bien noire ; mais bientôt un léger nuage la ternit : alors le petit cercle présente un aspect volonté. Ce cercle semble se porter en arrière, et l'iris parait creux en avant ; quelquefois c'est le contraire. L'iris semble d'abord plus poli, plus humide, puis il change de couleur ; ce changement commence par le petit cercle. L'iris, bleu très clair, passe au verdàtre, au jaunâtre, jaune de Sienne; le bleu prononcé passe au vert brillant; le gris au terne, le brun foncé au rougeàtre ou rouge briqueté, le brun clair au rougeàtre ou orangé. Je dois dire ici que ces changements de couleur ne se montrent pas toujours avec la netteté indiquée par les Allemands.
Le grand cercle prend bientôt la couleur du petit. Des vaisseaux rayonnes vont de l'un à l'autre ; ils sont entrecroisés par de petits capillaires, s'injectent de plus en plus, et représentent enfin une couronne rouge. Ce surplus de sang augmente l'épaisseur de l'iris, ce qui se voit surtout dans l'inflammation traumatique : d'abord d'un aspect lisse
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et poli, il parait villeui, tomenteux, les sillons naturels disparaissent, et il se couvre quelquefois de taches.
Dans les commenœments, la cornée conserve sa transparence, naais sa couche la plus profonde étant de même nature que la couche la plus superficielle de riris, il doit bientôt y avoir plus ou moins de trouble dans la chambre antérieure. La conjonctive ne présente rien de particulier. La sclérotique offre un anneau rouge formé par des vaisseaux rayonnes; cet anneau est en rapport avec le grand cercle de l'iris.
La douleur est compressive, elle est prononcée dans Torbite ; mais c'est aux tempes, au front, qu'elle est surtout rapportée. Il est certainement des inflammations de l'œil qui sont accompagnées de plus de photophobie que l'iritis; mais, à l'exemple de H. Siebel, il ne faudrait pas la nier ici, ainsi que le larmoiement ; il y a aussi quelquefois photopsie. Il existe nécessairement un certain trouble de la vue. J'ai noté un léger nuage dans la pupille, et l'on comprend que l'humeur aqueuse, l'humeur vitrée, l'appareil cristallinien, n'ont pas leur complète transparence quand l'iritis est prononcée.
Second degré. — Il y a augmentation des symptômes énoncés. Ce degré est caractérisé aussi par des produits de l'inflammlition constatés dans les deux chambres ; de là trouble de l'humeur aqueuse, de la pupille ou fausse cataracte, inégalités sur les faces de l'iris, aspect tomenteux, épaississements dans les interstices. On remarquera qu'ici, comme partout, à mesure que les inflammations sont profondes, elles sont fertiles en lymphe plastique; quand elles sont superficielles, elles tendent au contraire à l'ulcération. On a aussi remarqué du sang épanché, infiltré dans ces divers points, des ecchymoses qui forment des espèces d'apoplexies extra ou intra-iridiennes. C'est ce sang qui donne un aspect maculé à l'iris. En effet, il est terne et couvert de petites taches rouges, puis brunes ou jaunâtres ; elles cachent le réseau vasculaire que j'ai noté en décrivant la première période. C'est à cette seconde période que se prononce la synéchie : elle est antérieure quand l'iris vient adhérer à la cornée ; elle est postérieure quand il va se coller à la capsule cristalline. L'iritis très aigué ne marche pas sans conjonctivite et sans l'anneau vasculaire de la sclérotique. Cet anneau n'a pas toujours les mêmes rapports avec le cercle de la cornée ; quelquefois il est placé sur le cercle et s'avance même un peu sur cette cornée : on dit alors que c'est la couche superficielle de l'iris qui est enflammée ; le cercle ne dépasse pas les limites de la cornée et de la sclérotique, mais il ne laisse entre les deux membranes aucun espace : c'est alors l'iris lui-même, son parenchyme qui est enflammé ; enfin, le cercle se trouve séparé de la cornée par une zone grise ou brunâtre, d'un quart de ligne ou d'une demi-ligne de largeur : c'est la couche la plus profonde de l'iris qui est enflammée. L'existence de cet anneau a été niée par les ophthalmologistesqui veulent l'attribuer exclusivement à la sclérotite.
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La douleur la plus forte se fait vivement sentir par la moindre prèssion. Cette douleur a encore ici le caractère de la douleur des inflammations avec étranglement II semble au malade que la coque oculaire est distendue, que l'orbite ne peut plus la contenir. En s*irradiant, la dou* leur suit les rameaux du nerf facial et de la cinquième paire. Chose singulière I quelquefois, à mesure que la douleur devient plus vive, la photophobie et le larmoiement diminuent ; mais alors la fièvre, les nausées, le délire et tous les phénomènes sympathiques éclatent, si Tiritis est intense et le sujet nerveux. Il n*est pas nécessaire de dire ici que la vue est fortement compromise.
Troisième degré, — C'est à ce degré surtout que les produits de Tinflammation et les épanchements sanguins constituent des accidents. La lymphe plastique, en s'organîsaut, fixe indéfiniment la forme anormale de la pupille : ainsi, par la contraction de quelques fibres et l'inertie d'autres fibres, le petit cercle de l'iris s'est déformé, la pupille est devenue oblongue, rhomboïdale ou carrée ; elle est quelquefois complètement oblitérée, ou par un fort resserrement ou par des tractus de lymphe qui vont d'un point de la circonférence à l'autre, s'entrecroisent et forment une toile, un voile que la lumière ne peut traverser. Ces mêmes filaments peuvent se porter en arrière, en avant ; ils déforment la pupille, la fixent dans un de ces sens et déterminent une des synéchies dont j'ai déjà parlé. Quelquefois la lymphe plastique, au lieu de former des stries, de s'étaler en toile, se réunit en masses, se mêle au pus, et forme des abcès dans la chambre antérieure, dans la chambre postérieure ou dans le tissu même de l'iris. Ces dépôts peuvent être repris par l'absorption ; c'est quand rbumeur aqueuse délaie l'humeur morbide. Ils peuvent aussi être soumis à d'autres procédés d'élimination : ainâi l'on a vu les abcès de la chambre antérieure être rejetés au dehors par une ulcération de la cornée ; de là un ulcère ou une fistule, ou une tache de la cornée. Les dépôts formés dans le parenchyme de l'iris ont passé quelquefois dans la chambre antérieure en la perforant. On a vu, à la suite d'un pareil abcès, une seconde pupille se former accidentellement. Quelquefois le pus de la chambre postérieure s'élève jusqu'au niveau de la pupille, le dépasse et est versé dans la chambre antérieure : il peut aussi se frayer une voie en perforant l'iris ; de là encore une pupille artificielle, ou pour mieux dire accidentelle. Le sang extravasé dans les deux chambres et dans le parenchyme de l'iris peut aussi être soumis aux mêmes procédés d'élimination, mais c'est après avoir subi une transformation qui le rapproche du pus. Au lieu de suivre ces diverses voies d'élimination, il peut se faire que les collections de lymphe, de sang ou de pus séjournent, qu'elles agissent comme corps étrangers, et qu'elles suscitent une inflammation de tout le globe oculaire, laquelle se terminera par l'évacuation du contenu et la perte complète de l'organe.
Parvenue à cette période, l'iritis est donc une nialadie Uèi^ %tv9^^
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parce que, quoi qu*il arrive, la vue est toujours compromise ; en supposant même la terminaison la plus favorable» il y aura fatalement quelque opacité dans les milieui oculaires, quelque gêne dans les mouvements de l'iris, qui empêcheront la vision.
En résumé, voici les caractères de l'iritis : 1** modifications dans les dimensions, la forme, le mouvement de la pupille : resserrement, inégalité , immobilité ; 2» modifications dans la couleur , Taspect de riris : il est plus foncé, il parait villeut et tacheté. Ajoutez Taspect humide et brillant du devant de Toeil, le cercle rayonné de la sclérotique, quelquefois un peu de rougeur à la conjonctive, le larmoiement, et vous aurez les caractères objectifs principaux. Voici les subjectifs: trouble manifeste de la vision ; douleurs sourdes , profondes dans l'œil et l'orbite, lancinantes au& tempes et au fh)nt; photophobie, photopsie.
J'ai déjà indiqué des terminaisons de l'iritis en parlant des adhérences de l'iris avec la cornée, avec le cristallin, des tractus des fausses membranes qui oblitèrent la pupille. Les abcès, les dépôts de lymphe soit dans le parenchyme de l'iris, soit dans les deux chambres, pourraient passer aussi pour des terminaisons ; mais on peut dire qu'ils ne terminent rien , puisque ces divers états empêchent les fonctions de l'œil et peuvent entraîner des accidents qui amènent quelquefois la perte de cet organe.
Une vraie et heureuse terminaison, c'est la résolution. Elle a lieu surtout si l'infiammation est vigoureusement attaquée dans son début. Alors l'anneau rouge de la sclérotique s'efface ; s'il y a eu de la conjonctivite, elle disparaît; la douleur, la photophobie, la photopsie se dissipent. On voit même de fausses membranes, de petits dépôts de lymphe, de pus ou- de sang disparaître et les nuages des deux chambres fuir, l'humeur aqueuse reprendre sa limpidité ; peu à peu la pupille recouvre ses dimensions , sa régularité , ses mouvements. Mais, chose remarquable I jamais l'iris ne regagne d'une manière absolue sa couleur primitive. Il parait que les diverses teintes de l'iris tiennent à des états du sang, des dispositions vasculaires très dé* licates , qui ne peuvent plus être rétablis quand une fois ils ont été altérés.
D'après tout ce que j'ai dit^ on voit que l'iritis est nécessairement une atfectioïi grave, surtout si, dès le début, elle n'est pas traitée convenablement. Sa gravité peut tenir d'ailleurs à la nature de sa cause, à son intensité, à ses complications et à des circonstances d'âge , de tempérament, que j'ai appréciées en parlant des diverses ophthalmies.
Irltlff «luf^iil^iie. — L'iritis essentiellement chronique a été très peu étudiée, parce qu'elle se développe sourdement. Les caractères subieçtifs étant pMi prononcés et rapportés à d'autres lésions, on ne
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Rie p«8 son alteiitton sur l'iris , qui lui-même présente des caractères physiques très peu prononcés d*abord. Si Tiritis chronique succède I l'iritis aiguë, il est facile de s'apercevoir que], sans être positivement enflammé, l'œil est plus irritable que dans l'état naturel, que l'iris n'a pas repris ses couleurs primitives, ni la pupille toute sa mobilité, toute M régularité.
Quand l'iritis est primitivement chronique, elle passe souvent inaperçue, (c Pour moi, dit M. Velpean, je la crois assez fréquente, et si l'observation attentive d'un assez grand nombre de malades ne m'a point trompé, je serais autorisé à dire que plusieurs nuances de ce qu'on décrit sous le titre d^amaurose incomplète lui appartiennent (1).
» L'examen de l'œil avec soin montre que l'iris n'a plus la teinte franche de l'état sain ; si on le tient quelques secondes en face de la lumière avec les paupières écartées, il rougit et larmoie plus vite qu'à l'état naturel. On voit aussitôt le cercle sclérotidien apparaître. A l'ombre, on s'assure sans peine que la pupille ne se dilate pas complètement. Il y a une sensation de tiraillement, d'embarras dans l'orbila; les malades ont la vue plus ou moins troublée, et se plaignent d'être gétiés par des filaments, par des corpuscules qui semblent voltiger au-devant d'eux. A une époque plus avancée, ce genre d'iritis est quelquefois caractérisé par des marbrures, par des taches sur la membrane ; la pupille acquiert un certain degré de resserrement , elle reste immobile, ou perd au moins une partie de sa contractilité. J'ai vu un assez grand nombre de malades qui se disaient affectés d'amaurose incomplète, chez lesquels l'iris, ou verdàtre, ou décoloré, ou comme ridé, offrait une pupille immobile, quoique régulière, sans autre trace de lésion au fond de l'œil, et qui n'avaient, je crois, autre chose qu'une iritis chronique.
» Cette maladie est, en outre, caractérisée dans ses nuances les moins douteuses par la forme anguleuse, l'état floconneux du contour pupillaire, ou par des végétations, un aspect tomenteux du devant de l'iris. Le plus souvent aussi des adhérences filamenteuses se sont établies entre le bord de la pupille et la face antérieure de la capsule du cristallin; de sorte qu'il y a alors synéchie postérieure. La pupille, se dilatant très irrégulièrement, prend des formes on ne peut plus singulières, quand on instille quelques gouttes de solution d'extrait de belladone entre les paupières.
n Comme les sujets qui présentent ces symptômes manquent rarement d^éprouver un grand affaiblissement de la vue sans qu'il se manifeste de cataracte, comme plusieurs d'entre eux se plaignent en même temps de douleurs plus ou moins obtuses dans l'orbite et dans toute la tête,
1 ) Voyex Dictionnaire en 30 volumes, nouveUê édition, sriifle iKitis, H Vrlp^aa, MoftM prûU^hê étos mâlââks des //eii,t. Piiris, 1840, iii-IS.
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on est en droii de supposer que Tiritis chronique se complique souvent de rétinite ou de quelque altération du corps vitré.
>^ Presque tous les cas d'iritis chronique ont été rapportés pendant un temps à la syphilis (1), et c'est en effet sous cette forme que se présente le plus ordinairement Tiritis syphilitique. Cependant j'ai vu plusieurs fois les flocons, les petits condylomes décrits par Béer, sous forme de franges ou de festons à la marge de la pupille chez des individus qui affirmaient» de la manière la plus positive, n'avoir jamais eu de symptômes vénériens. J'ajouterai que ces malades se sont inutilement sou* mis aux traitements mercuriels les plus complets. Tous les signes de riritis arthritique existaient dans plusieurs des cas que j'ai rencontrés. H est pourtant vrai que les malades ne savaient pas même ce que je voulais dire en leur demandant s'ils avaient eu la goutte (2}. j>
Le pronostic de l'iritis chronique est ordinairement fâcheux. Si la vue est déjà éteinte, le cas est à peu près incurable. Dans les circonstances opposées, on ne peut espérer une guérison complète que s'il ne s'est encore établi aucune adhérence; s'il existe des douleurs dans toute la tête, et si des flocons manifestes semblent border la pupille, il est fort douteux aussi que l'organe rentre jamais dans toute l'intégrité de ses fonctions, à moins toutefois qu'il ne s'agisse réellement d'une iritis sy« philitique.
TrAlleitieiit. — Il sera d'abord nécessairement antiphlogistique, et l'on placera au premier rang les émissions sanguines, en se rappelant que l'iris est très vasculaire, que son grand cercle est en rapport avec un confluent sanguin. Il faut donc que les saignées soient souvent répé* tées et faites d'après la méthode de H. Bouillaud, c'est-à-dire coup sur coup (3). Quand par cette méthode on n'obtient rien, on espérera peu des autres modificateurs. Il faut bien qu'on se persuade cela au moment où une foule de moyens presque tous empiriques encombrent la thérapeutique des yeux. Après les saignées générales ou dans leur intervalle, on appliquera au cou, et surtout aux tempes, de nombreuses sangsues. M. Velpeau les applique sur la face interne de la paupière inférieure, quand la réaction générale est apaisée; c'est ordinairement le troisième ou le quatrième jour, si l'on a employé ce temps à ouvrir la veine du bras au moins une fois le matin et une fois le soir, et si l'on a appliqué des sangsues aux tempes et au cou. Alors voici comment on appliquera les sangsues : Avec une main, on abaisse la paupière inférieure de manière à découvrir la muqueuse ; puis, saisissant une sangsue par sou extrémité caudale, on dirige la tête sur la conjonctive, à une ligne du
(!) Larrey, Clinique chirurgicale. Paris, 1830, t. I, p. 429, io-S. (2) Velpeau, art. Uitis du Dictionnaire eo 30 volumes, nouvelle édition. — Manuel proligiM des maladies des yeux. Paris, 1840, p. 269.
^3) Voyci Clinique médicale de VhôpUal delaCharilê, Paris, 1837, 3 vol. in-S.
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boni ciliaire. On en applique ainsi de deux à cinq à une certaine distance, tous les deux ou trois jours, pendant six à dix jours. M. Velpeau assure que les sangsues prennent et se remplissent très vite, et qu'elles causent très peu de douleur : ce chirurgien se loue beaucoup de cette saignée locale. « Hais, dit-il, comme elle exige beaucoup de patience de la part du malade et beaucoup de temps de 'a part du médecin, elle sera difîicile à généraliser. » M. Velpeau ne se rappelle pas, sans doute, qu'il Tient d'écrire que les sangsues prenaient facilement, qu'elles se remplis* saient très vite et qu'elles causaient très peu de douleur (1).
Après les émissions sanguines, on doit en venir aux purgatifs. ^Tout ce que j'ai dit de ces moyens en parlant de Tophthalmie franche s'applique ici. II en est de même de l'émétique.
11 a été prouvé que le colchique n'a rien de spécifique contre Tiritis, qu'il agit comme purgatif ou en irritant les entrailles, et que la matière médicale possède une infinité de remèdes pour le moins aussi efficaces (2).
Parmi les moyens altérants spéciaux, on trouve le soufre doré, l'ami* moine, lekina, l'aconit, l'huile de térébenthine : on peut bien les tenter, on y est même autorisé, mais en désespoir de cause, quand on aura épuisé tous les antiplilogistiques. Il n'en est pas de même de la belladone que l'on combinera avec l'onguent mercuriel pour faire des frictions préorbitaires. A l'intérieur, la belladone combinée ou alternée avec l'opium pourra produire de très bons effets, surtout quand il y a tendance à l'état chronique, tendance à l'oblitération de la pupille. En tenant la pupille dilatée autant que possible, on peut, jusqu'à un certain point, empêcher les adhérences du petit cercle de l'iris, ou bien on les rendra moins nuisibles à la vue. Quant aux révulsifs, on préférera les vésicatoires qu'on promènera autour de l'orbite, puis on en viendra au séton, au cautère à la nuque.
\je traitement de l'iritis chronique est le môme que celui-ci ; mais on se modérera beaucoup sur les saignées générales, on insistera davantage sur les sangsues, les révulsifs sur la peau et le tube intestinal.
Il est des modifications à apporter au traitement, selon l'espèce d'iritis à laquelle ou aura aifaire. Ceci me conduit nécessairement aux divisions de l'iritis proposées par les auteurs. Ce sont les Allemands qui ont le plus abusé de l'analyse pathologique. En commençant ce paragraphe, j'ai cité ces divisions, dont lu plupart sont généralement rejetées par les bons esprits.
Iritis spécifiques. — Il en est trois qui méritent d*étre connues et que je dois reproduire. Ce sont : i** l'iritis scrofuleuse; 2" l'iritis rhumatismale ; 3* Tiritis arthritique ; U"" l'iritis syphilitique.
(1) Diciionnaire en 30 volumes, oouvelle édition, art, Iritis, p. 169. ^Tj Velpeau, loc. cU.
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Les cliirurgieiis français ne refusent pas d'admettre ces divisions et veulent bien qu'il y ait quatre espèces d'iritis ; mais ils les comprennent autrement que Vécole de Béer. En effet, qui pourrait se refuser à admettre qu'il peut exister des modifications dans la marche, le traitement, les conséquences de Tiritis, selon qu'elle survient chez un scrofuleux, chez un rhumatisant, un goutteux ou un vénérien ? Mais on se refuse généralement à croire, ou bien on ne peut encore admettre qu*il y ait des colorations, des vascularisations de l'Iris, des déformations de la pupille, invariablement affectées à telle ou telle espèce, ou indiquant que la cause est scrofuleuse, vénérienne, goutteuse ou rhumatismale. Les disciples les plus avancés de Técole de Béer n'ont qu'à voir un ceil pour juger de l'espèce d'iritis. La pupille est-elle déformée de bas en haut et de dehors en dedans, c'est une iritis syphilitique. La déformation estelle de haut en bas, c'est une iritis rhumatismale. Mais le sujet n'a rien dans tout le reste de l'économie indiquant le vice rhumatismal, le virus vénérien n'existe pas : peu importe, il y a un rhumatisme, une vérole ; la déformation de la pupille l'a diti Quelques chirurgiens français se sont élevés contre cette prétention, et les faits n'ont pas manqué aux arguments dirigés contre l'école de Béer : ainsi , par exemple , dans des cas d'iritis syphilitique bien confirmée, on a trouvé la pupille régulière, elle n'était pas tiraillée sur le point indiqué par les Allemands. Savezvous ce qu'on a répondu ? Le voici : Alors l'iritis est composée ; il existait une affection qui tiraillait la pupille sur le point opposé à celui qui est tiraillé par la vérole ; de là une espèce d'équilibre qui permet à la pupille de conserver sa régularité ! Avec de pareilles ressources dans l'esprit, on se serait rendu très redoutable en argumentation dans un temps où l'on faisait la pathologie avec des arguties ; mais aujourd'hui on laisse aux faits les réponses à de pareilles prétentions, et comme les faits ont toujours raison, ceux qui les dédaignent, qui les connaissent mal ou qui veulent les remplacer par des vues de' l'esprit, ont toujours tort D'ailleurs, si l'on voulait argumenter avec les partisans do. ces divisions, il n'y aurait qu'à les opposer les uns aux autres. Tous n'admettent pas le même nombre de divisions ; tous sont loin d'être d'accord sur les caractères des espèces, soit que ces caractères tiennent à la coloration , à la vascularisation de l'iris, soit qu'ils tiennent à des déformations de la pupille. Voyez Mackenzie (1) et Jungken ; comparez Schmidt, Rosas et Sichel (2), et vous aurez un avant-goôt des dissidences que vous trouverez toujours plus profondes et plus nombreuses à mesure que votre érudition en ophthalmologie s'agrandira.
V Iritis scrofuleuse. — Plus souvent secondaire que primitive ; con-
(1) TraUé pratique des maladies des yeux, traduit par Richelot et Laugier. Paris, 18i3, p. 262.
;2) iconographie ophllutlmolofjiquc. Paris, 1855, in-l a\ec plancbei cotoHérs.
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traction des paupières, pustules sur la sclérotique, aspect violacé de la conjonctive ; la pupille ne se déforme pas, mais elle se déplace : elle se trouve plus prte du bord supérieur de l'iris (Sichel). Tout cela peut l'observer dans certains degrés de la conjonctivite et de la kératite. Cette iritis affecte, dit-on, les enfants et les sujets lymphatiques ; mais on l'observe aussi chez les adultes de toute constitution. C'est ici qu'un botl réfiroe, un bon air, sont salutaires. Les topiques iodurés, le calomel et llode à IMntérieur, sont recommandés par ceux qui admettent cette espèce d' iritis.
2*» Iritis rhumatismale. — D'après les Allemands, ovoïde vertical représenté par la pupille, anneau radié de la sclérotique, photophobie, larrooiement. Influence d'un refroidissement, exacerbalions nocturnes. Mais ces caractères se rencontrent à tous les Ages, chez tous les sexes et ivec toutes les prédispositions, chez les scrofuleux comme chez lesrhuoiatisés. L'anneau sclérotical s'observe dans tous les cas d'iritis, et la photophobie, le larmoiement, seraient surtout pour M. Velpeau des symptômes d'une forme de kératite, quoiqu'il ne nie pas leur existence dans tlritis.
Selon H. Sichel, les saignées coup sur coup de M. Bouillaud réussissent bien, ce qui est facile à croire, puisqu'elles conviennent à toutes les iritis ligués. Mackenzie prône le quinquina et les préparations de belladone. M. Carron du Villards préfère les antimoniaux et la teinture de colchique. On considère comme dangereux tous les collyres, surtout les collyres humides. Je répète qu'on devra surtout employer la méthode antiphlogistîque, et qu'on ne devra en venir aux autres moyens qu'après avoir constaté que les saignées coup sur coup ne peuvent plus rien. A l'état chronique, il en sera autrement ; on devra plutôt abandonner les émissions sanguines, surtout la phlébotomie.
y Iriiiê arthritique, — Pupille elliptique, son grand diamètre est transversal ou dirigé de haut en bas ; douleurs vives, ressemblant à celles des névralgies ; il y a des rémittences. Anneau sclérotical ayant une teinte livide ou violacée, séparée de la cornée par une zone grise ou bleuâtre, d'une demi-ligne de largeur (Weller). Teihte violacée de toute la sclérotique ; iris paraissant aminci, comme Invé ou d'une couleur grise ou blafarde. Mais on a trouvé le cercle grisâtre, dans tous les cas d'iritis qui ne se corapliquent ni de conjonctivite, ni de kératite, ni d'inflammation de la membrane de l'humeur aqueuse. La teinte violacée de la sclérotique a paru à M. Velpeau se rattacher à un degré de choroïdite. Le caractère de» douleurs est particulier à un degré de la rétinite. L'aspect blafard de l'iris peut se rencontrer dans tous les cas d'iritis. M. Velpeau avoue qu'aucun des sujets de ses observations n'avait la goutte.
Dans l'iritis arthritique, on a vanté les moyens employés contre l'espèce précédente ; seulement ici on a permis les topiques secs et chauds, et l'on a œnscillé d'insister sur les excitants externes.
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k* Jritii syphilitique. — C'est ici la forme la plus réelle, la plus fréquente de l'iritis spécifique, celle qui mérite le plus l'attention du pra* ticien. Je Tétudierai donc avec soin.
Cause*. — Cette iritis est. tellement liée aux affections syphilitiques de la peau, elle arrive si fréquemment à leur suite, qu'elle pourrait être considérée comme un accident des syphilides.
L'iris s'affecte quelquefois pendant Texistenoe de la sypbilide; quelquefois, après que celle-ci a entièrement disparu, et même longtemps après , elle arrive alors avec les affections des tissus fibreux. Souvent on voit le sarcocèle syphilitique avec l'iritis de même nature.
On a cherché à établir quelle était la forme des éruptions syphilitiques qui pourrait avoir plus particulièrement une influence sur la production de l'iritis. M. Legendre, dans sa thèse, prétend que les syphilides papu* leuse et pustuleuse fourniraient le plus de cas d'iritis. Selon Mackenzie, ce seraient, en première I igné, les éruptions pustuleuse, squameuse, de la face et du tronc, et en seconde ligne, les affections syphilitique de la gorge.
M. Ricord admet trois degrés d'iritis syphilitiques. Selon cet expérimentateur, si le malade se trouve actuellement à la période des accidents secondaires précoces, tels que syphilides exanthématique, rubéolique, l'iritis, se rattachant à cette forme, sera, toutes choses égales d'ailleurs, moins intense et constituera ce qu'on appelle Virilis érythémateuse^ et que quelques ophthalmologistes appellent iritis séreuse. Il y aurait ensuite une iritis compagne des syphilides papuleuses ; on observerait quelquefois alors des végétations que Béer a comparées aux végétations condylomateuses; mais le plus souvent, dit M. Ricord, on observe sur l'iris de véritables papules^ plus ou moins saillantes, de la grosseur d'un grain de millet au plus et de couleur rouge cuivrée. Enfin lorsque l'iritis survient en même temps qu'une sypbilide vésiculeuse ou vésico-papuleuse , ce seraient de véritables vésicu les, des vésico-pustules, et l'on pourrait même dire de petites pustules ecthymateuses. Chaque forme principale de sypbilide aurait donc sa représentation sur l'iris. Telle est la conception de H. Ricord. Ainsi, non-seulement on voit ici une iritis syphilitique, mais plusieurs iritis syphilitiques qui correspondent à plusieurs syphilides. Et cependant H. Ricord finit par les rejeter toutes, et cela après en avoir décrit trois I On lit, en effet, dans les notes de Hunter : a En l'absence donc de signes pathognomoniques, on est encore en droit de se demander, comme dans certains cas de pemphigus des nouveau-nés, si la syphilis ici n'agit pas à la manière des causes communes. » De sorte qu'ici la syphilis agirait à la manière du froid ou autre excitant non spécifique; et tout cela parce que cette iritis n'aurait pas un caractère matériel à part. Gomme si les antécédents, la marche de la maladie, ses rapports avec d'autres affections concomitantes, tellesque les syphilides, comme si toute l'histoire pathologique de l'iritis ne valait pas un caractère anatomique pour établir sa nature !
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— INasnofttic. — Avant tout, disons que Tiritis, quelles que soient sa cause, sa nature, peut offrir les caractères suivants : l' yascularisation particulière de la cornée opaque et de l'iris môme; !* modification dans les mouvements, les formes de la pupille; > production d'une lymphe, d*une humeur plus ou moins purulente, adhé'^ rences ; U^ troubles de la vision et douleurs de Tœil, et même plus loin, Eoais toujours à la tête. Ainsi, il y a ce qu'on appelle la sclérotite zonuiaire, c'est-à-dire des vaisseaux très déliés qui se rendent comme des rayons vers le bord de la cornée transparente. L'iris est altéré dans sa couleur par un développement vasculaire anormal ou la production d'une lymphe, dans sa substance ou à sa face postérieure. S'il est natu* rellement bleu, il tourne au vert, et devient rougeàire quand il est brun. La pupille se rétrécit et ses mouvements sont altérés cj perdus. La lymphe peut s'épancher dans la chambre postérieure et même dans la chambre antérieure ; elle peut s'organiser sur certains points en membranes, en brides, lesquelles attachent le bord pupillaire à la capsule du cristallin, beaucoup plus rarement à la cornée. Les productions morbides peuvent revêtir la forme de tubercules, de pustules ; ce sont alors, dans le plus grand nombre des cas, des petits abcès de l'iris. Enfin il y a des symptônoes subjectifs qui portent sur la vision, laquelle est plus ou moins troublée et quelquefois abolie. Il y a photophobie et des douleurs cir« cumorbitaires, qui peuvent être nocturnes. Ces caractères ne se rencontrent pas tous dans toutes les inflammations de l'iris, mais voilà ce qu'on peut observer pendant Tiritis, quelle que soit la cause.
Les Allemands, Béer en tête, donnent comme caractères matériels appartenant à l'iritis spécifique une déformation particulière de la pupille, et ce qu'ils appellent des condylomes qui naîtraient de l'iris. Le premier caractère consisterait en un mouvement graduel de la pupille en haut et en dedans ; cette ouverture alors , au lieu d'être au centre de l'iris, se trouverait beaucoup plus près du bord interne supérieur de ce diaphragme , ce qui constitue une déformation de lu pupille , qui rend son grand axe oblique de bas en haut et de dehors en dedans. En parlant de riritis spécifique en général^ j'ai combattu les Allemands. Cette déformation peut certainement exister pendant l'iritis syphilitique, mais on la observée aussi pendant l'iritis rhumatismale. Bien plus, on peut, en suivant les diverses phases de l'iritis syphilitique, observer cette déformation et la déformation opposée. Ce caractère n'est donc régi par aucune loi; il peut dépendre des adhérences avec la capsule cristalline et des effets de la belladone, souvent employée dans le traitement de riritis. Si les adhérences n'existent pas encore quand la pommade bella« donisée est appliquée , en général la pupille se dilatera également en tous sens , et ne présentera pas la plus légère déformation. Si les adhérences existent déjà, on voit la pupille se dilater inégalement, et c'est alors seulement qu'on observe des déformations de la pupille. Elles sont
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donc le résultat de raction de la belladone dilatant les portions d'iris libres d'adhérences, et laissant dans la môme situation les parties rendues fixes par de fausses membranes ou des adhérences : de là des déformations qui ne présentent rien de constant, et par conséquent rien de pathognomoni(|ue. La déformation de la pupille que l'action de la belladone met accidentellement en évidence est reproduite , mais d'une manière permanente, par la guérison de l'iritis. En effet, lorsque la coarctation circulaire cesse avec la disparition de l'inflammation deriris, la pupille tend à reprendre son diamètre habituel; mais si, pendant la durée du rétrécissement de la pupille, des adhérences se sont formées, la dilatation ne pourra s'opérer que sur les points restés libres : de là une déformation habituelle de la pupille déterminée par ces mômes adhérences.
Quant aux condylomes , il est probable que ce sont de petits abcès qui se formeraient plus fréquemment dans l'iritis syphilitique que dans les autres iritis. On devra donc prendre en considération la circonstance de leur apparition, surtout s'ils coïncident avec une syphilida Mackenzie a noté une couleur rouillée de l'iris auprès de son bord pupillaire, phénomène, dit-il, que Ton observe certainement dans l'iritis syphilitique. Hais M. Desmarres a vu cette coloration dans des cas d'iritis sans complication spéciale.
La marche, le caractère des douleurs de l'iritis syphilitique méritent la plus grande considération. La marche de l'iritis syphilitique est plus lente que celle de l'iritis traumatique qui assez fréquemment se termine par l'oblitération rapide et complète de la pupille. La cause de l'iritis traumatique étant toute locale, elle semble s'épuiser sur l'œil atteint; rien n'est plus fréquent, au contraire, de voir l'iritis syphilitique passer d'un œil à l'autre, et à peine terminée reparaître de nouveau, et cela jusqu'à trois ou quatre reprises différentes. Souvent ce n'est qu'à la suite de plusieui*s inflammations du môme iris que se développent les fausses membranes, qui oblitèrent rarement la pupille, et cela môme lorsque l'affection est abandonnée à elle-môme. Les désorganisations de l'œil, les staphylômes sont très rares à la suite de l'iritis qui nous occupe.
La photophobie existe pendant l'iritis syphilitique, mais elle peutôtre absente, et elle a rarement l'intensité que l'on constate dans les autres formes d'iritis.
Il y a des accès de douleur pendant Tiritis syphilitique ; ils sont nocturnes, et quand ces douleurs existent, pendant la journée, il y a toujours une heure de la nuit marquée par uneexacerbation. Il est rare que l'accès ou l'exacerbation arrive avant onze heures du soir, c'est plus souvent à minuit ou à une heure du matin. Ces douleurs ont pour siège non-seulement l'œil où elles sont compressives , l'orbite, mais la moitié correspondante de toute la tôte. Quelquefois il y a un retentissement vers l'occiput, n est vrai qu'il est d'autres iritis avec douleurs nocturnes : ainsi l'iritis rhumatismale, et môme l'iritis simple ; mais je crois ce phé-
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Domène beaucoup plus marqué et venant à une heure plus précise dann riritis syphilitique. J*accorde à celte circonstance bien plus de valeur qu'aux condylomes, car je les al rarement observés, tandis que les dour Inirs nocturnes n'ont jamais fait défaut toutes les fois que l'iritis syphilitique a eu un certain degré d'intensité. J'ajouterai que le sulfate de quinine a une grande influence sur ces douleurs; ainsi l'heure de l'accès peut être changée par ce puissant modificateur, et il finit par disparaître. Aucun des caractères de l'iritis, pas plus les caractères anatomiques que les physiologiques , aucun pris isolément, ne pourra indiquer la ■ature syphilitique. Hais, réunis en majorité, ils devront avoir une valeur réelle dans le diagnostic, surtout ceux qu'on puisera dans la marche, la nature des douleurs. Avant tout , examinez la peau si vous voulez un diagnostic certain. Les rapports des syphilides avec l'iritis sont tels que riritis syphilitique me semble impossible sans syphilides. En effet, on trouvera presque infailliblement sur la peau une de ces éruptions ou des traces qui indiqueront son passage, et, si elle n'a pas existé encore, elle apparaîtra bientôt avant que l'iritis soit très avancée. Dans les cas où le tégument externe n'exprime rien , on trouvera probablement vers les muqueuses de la cavité buccale, de l'anus et des parties génitales, des lésions analogues aux syphilides. De sorte qu'en fin de compte le com-' plémentdu diagnostic devra être puisé en dehors de la symptomatologie de riritis. Ce n'est pas une raison pour dédaigner les éléments que cette symptomatologie peut fournir, car ils peuvent nous mettre sur la voie, et nous porter à un examen du tégument qu'on aurait peut-être négligé sans ces premiers avertissements.
Je ne chercherai pas à établir maintenant les variétés d'iritis syphilitiques. J'ai déjà dit que M. Ricord avait supposé une iritis pour chaque forme desyphilide. Il y aurait une iritis érythémateuse , une iritis papuleuse, une iritis pustuleuse. Les iritis les moins graves correspondraient ainsi aux formes légères des éruptions cutanées, tandis que les iritis graves correspondraient aux formes graves de ces mêmes éruptions. Tout ce que Je puis dire , c'est que j'ai observe des iritis très peu graves tout à fait érythémateuses avec les formes les plus profondes des éruptions cutanées.
^■■•■•■lic. — Une circonstance qui doit le rendre au moins très réservé, c'est la tendance évidente de cette iritis pour les récidives. Le danger vient surtout de l'altération que l'organisme en entier a subi par le fait de la vérole, c'est-à-dire du nouveau tempérament du malade. En effet, l'iritis survenant presque toujours quand déjà la vérole est constitutionnelle et le plus souvent après d'autres manifestations syphilitiques, le sujet est en général débilité, et par conséquent peu favora- Mement disposé à supporter les antiphlogistiquesetles autres débilitauts qui font partie principale de la thérapeutique de l'iritis.
iS. — Les évacuations sanguines sont quelquefois indi-
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4\néeB. Montheath insiste sur l'indispensable nécessité de ces moyens, son tout dans certains cas; il combat ceux qui placent toute leur confiance dans le mercure pour traiter cette espèce d'iritis, à Texclusion de tous les autres moyens de traitement tels que la saignée, les vésicatoires, etc. Ce praticien dit avoir observé des iritis syphilitique marcher à grands pas vers un hypopyon dangereux malgré Faction pleine et entière du mercure, et s'arrêter d'emblée dans leurs progrès par une large saignée au bras, et l'application d'un vésicatoire à la nuque. Hackeuzie approuve Montheath ; il dit avoir été obligé de saigner au bras à plusieurs reprises, indépendamment des applications de sangsues, avant de voir céder suffisamment les symptômes pour qu'on pût attendre beaucoup d'avantages du mercure qui était administré. Malheureusement l'iritis syphilitique se déclare souvent dans des cas où la constitution fortement débilitée se prête peu aux saignées.
Les applications autour de l'orbite, sur les paupières sont faites pour calmer les douleurs, pour empêcher les rétrécissements, les oblitérations de la pupille, ou bien comme an tiphlogis tique hyposthénisaut, et enfin comme antidiathésique.
On fait des frictions opiacées pour empêcher les douleurs nocturnes* On les pratique environ une heure avant l'attaque des douleurs. On couvre ensuite l'œil avec une compresse pliée en plusieurs doubles qu'on chauffe préalablement. Toutes les fois que la douleur menace de se reproduire, et elle tend à se faire sentir principalement vers minuit, on doit renouveler les frictions opiacées. On a employé aussi l'onguent mercuriel opiacé, ou enfin la teinture de tabac, suivant les circonstances et l'opinion du praticien. L'extrait de belladone, sous forme de pommade, est beaucoup plus employé d'après la formule suivante :
Extrait de belladone 4 gram.
Axonge 30 gram.
On emploie aussi moitié extrait de belladone et moitié onguent mer* curiel ; mais il y a des précautions à prendre quand la belladone est employée à une dose un peu forte. C'est ici le lieu de parler d'un phénomène qui a souvent été observé et dont M. Velpeau fait mention. On prescrit ordinairement l'extrait de belladone pour s'opposer au rétrécissement de la pupille, et pour favoriser la déchirure des fausses membranes qui peuvent s'être développées dans le champ de la pupille rétrécie. Hais on a observé que la pupille n'obéissait pas à l'action dilatatrice de la belladone dans les cas d'inflammation très intense de l'iris; c'était seulement quand l'inflammation tombait, et pendant que la congestion diminuait, que la dilatation de la pupille pouvait s opérer et amener la déchirure et la séparation des fausses membranes grisâtres et très minces qui avaient pu se développer. Ceci implique la nécessité préalable des antiphlogistiques.
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On élendra la belladone largementtous les soirs sur lessourcils et surlet ptupîèrea. Après la cessation des symptômes aigus, on peut faire tomber plusieurs fois par jour, sur la conjonctive, la solution aqueuse filtrée de eette substance. L'emploi de ce médicament doit être continué régulièrement pendant des mois, à moins que la pupille n*ait complètement recouvré sa mobilité naturelle.
\je meilleur de tous les moyens, c*est encore le mercure. C'est sur ce médicament, dit Mackenzie, que Ton doit fonder ses principales espérances pour arrêter les progrès de Tinflammation syphilitique de Tiris. et dissiper les changements morbides qui peuvent s'être déjà produits dans cette membrane et dans la pupille.
J'ajouterai que ce n'est pas le cas d'administrer le mercure à petites doses et comme altérant; il faut que la constitution en soit pleinement iroprégoée, et que la bouche soit manifestement affectée. Dans beaucoup de cas, on ne voit que peu d'effets produits tant qu'une salivation assez abondante n'est point établie. Je fais frictionner deux fois par jour les paupières, les sourcils, avec une pommade composée de deux tiers d'onguent napolitain et d'un tiers extrait de belladone; puis on frictionne sous les angles maxillaires avec l'onguent napolitain seul. De plus, j'administre h l'intérieur deux pilules de proto-iodure par jour. La bouche ne tarde pas à s'affecter, même gravement, d*où une fluxion substitutive ^hi résolution hâtive de l'iritis. Je ne connais pas une pratique plus salutaire, et dont les résultats soient plus rapides.
Mackenzie parle d'un cas où le mercure fut mis de côté par le médecin de la famille ; ayant été repris, il ne produisit que peu d'avantages. Enfin le malade ayant pris dix grains de calomel et cinq grains d'opium chaque jour, pendant plusieurs jours de suite, la bouche s'affecta tout à coup et l'iritis se dissipa comme par enchantement. C'était un cas positivement syphilitique: le corps était couvert par une éruption cuivrée.
J'ai traité le proche parent d'un homœopatlie qui allait perdre la vue et devenir victime des convictions de famille. Je lui administrai le mercure à doses effrayantes. En moins de quinze jours il l'ut complètement guéri d'une double iritis des plus graves.
Mackenzie préconise beaucoup l'union du calomel à l'opium. On donne une pilule composée de 1 décigramme du premier et de 2 à 6 ou 8 centigrammes du second, le matin, au milieu du jour, et le soir, jusqu'à ce que les gencives soient décidément affectées. Ensuite on continue deux pilules par jour pendant quelque temps ; et quand la salivation mercurielle est plus avancée, on n'en permet qu'une le soir. Cette médication est destinée aux cas graves, quand on doit se liÀter d'arrêter les progrès de la maladie, de prévenir l'épanchement de la lymphe dans la pupille ou d'en déterminer l'absorption si elle est déjà déposée. Pour les cas légers, on peut se contenter d'une pilule matin et soir dès le début. Le mercure, surtout le proto-iodure, devra être continué très loag-
T. m. — 4* Korr. ^
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temps» non-seulernent pour que l'iritis soit enrayée et ses effets dissipés, mais encore pour guérir la syphilis constitutionnelle ; car II ne faudrait pas conclure de la cessation de l'iritis à la guérison de la syphilis, et Ton n'oubliera pas ici les faits qui prouvent que la maladie constitutionnelle parait être guérie, bien qu*il reste encore beaucoup à faire, et cela principalement par l'action du mercure, pour que l'œil soit délivré de l'iritis et de ses effets consécutifs.
La térébenthine a beaucoup été vantée. Carmichaêl (de Dublin) a rapporté des cas dans son mémoire qui apprennent que ce médicament a guéri quelquefois l'espèce d'iritis qui est considérée comme syphilitique. Après l'épanchement de la lymphe dans la pupille, et après la formation des condylomes à la surface de l'iris, il a ramené ces parties à l'état normal. Ce qui porta Carmichaêl à employer ici la térébenthine, ce fat l'influence reconnue de ce moyen sur la péritonite, et l'analogie qui exis> terait entre ces deux maladies sous le rapport deseffets morbides, puisque dans l'un et l'autre cas une membrane séreuse se trouverait affectée, et que, dans toutes deux également , il s'établit des adhérences entre des surfaces qui sont destinées à être isolées Tune de l'autre. Ce moyen que je n'ai pas administré, d'ailleurs, pourrait convenir dans des cas où diverses circonstances empêcheraient l'administration du mercure. L'huile de térébenthine sera donnée, à la dose d'une drachme, trois fois par jour. On évitera sa saveur désagréable et les nausées qu'elle produit en la prenantsous forme d'émulsion. S'il survient de la sirangurie, on peut donuer l'infusion de graine de lin ou un julep camphré ; on suspendra la térébenthine pendant quelque temps.
Concurremment avec tous ces moyens, et même avec les applications opiacées dont il a déjà été question, on devra employer le sulfate de quinine si les douleurs nocturnes sont marquées. On donnera donc une pilule de 1 décigramme de quinine à l'heure du coucher et une autre pi* iule, une heure avant.
(Iapsolite et lentite.
Des deux segments de la capsule cristalline, l'antérieur s'enflamme plus souvent que le postérieur. On concevra que l'un puisse s'enflammer sans l'autre, si l'on se rappelle que chaque segment a son appareil vasculaire spécial. En effet, le segment antérieur reçoit ses vaisseaux du cercle ciliaire, le postérieur tire les siens de l'artère centrale de la rétine. De la capsule, l'inflammation se propage quelquefois au cristallin. Cette dernière assertion paraîtra erronée à ceux qui regardent le cristallin comme un corps inorganique. L'inflammation du cristallin et de sa capsule est rarement simple ; le plus souvent elle est compliquée d'inflammation de l'iris, delà rétine ou de la choroïde , quelquefois de la sclérotique.
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L*îaflamroation a pour effet crépaissir la capsule, de déposer à sa sur< hce et dans sa trame une exsudation de lymphe plastique qui trouble n transparence, la fait adhérer quelquefois au cristallin enflammé, plus KHivent à riris. Quelquefois cette inflammation donne lieu à une augnentation dans la quantité du liquide de Morgagni, qui, plus tard, peut entraîner le ramollissement et la dissolution du cristallin. On ne connaît pas d'une manière précise les altérations que subit le cristallin parl'inflimnialion. M. Sichel a vu se former, dans des cas de capsulite, un grand nombre de petits points d*un blanc grisâtre dans l'épaisseur du cristallin, et a cru reconnaître là un effet de la leniiie, Ijes adhérences qui s'établissent quelquefois entre le se^^ment antérieur de la capsule et le cristallin, les cataractes purulentes (Wenzel, Lafaye, Lapeyronie), ne soDt-elles pas des suites de la lentite?
C^Mgi». — Les phlegmasies de l'appareil cristallinien s observent principalement chez les adultes ; les yeux bruns en sont plus souvent atteints qœoeux dont l'iris présente une teinte claire bleue ou grise (Weller). Les irrégularités du flux menstruel ou hémorrholdal, la suppression d'une sécrétion pathologique habituelle, l'âge critique chez les femmes, ; prédisposent ; une blessure, une commotion de l'œil, un refroidissement du front ou des pieds, peuvent les déterminer. Ces inflammations, songent consécutives à celles de la choroïde, de la rétine et surtout de l'iris, se montrent aussi souvent sous l'influence des affections syphilitique, scofuleuse, rhumatismale, arthriti(|ue.
Hjiptêwif rt niarclie. — Cette inflammation a quelquefois une forme aiguë, une marche rapide; mais plus souvent celle-ci est lente, la maladie est mal caractérisée, latente. On la reconnaît aux symptômes suivants : C'est d'abord un léger trouble derrière la pupille, quelquefois il n'existe pas d'autre signe objectif; ou bien on voit flotter dans la chambre postérieure quelques flocons opaques , l'humeur aqueuse est troublée. L'opacité peut augmenter ; la membrane cristalline prend alors une teinte d'un gris blanchâtre. L'opacité est bien près de la pupille, et s'en approche davantage par l'effet du gonflement de la capsule enflammée. L'opacité de la membrane cristalline, quelquefois uniforme, est plus souvent inégale, striée, ponctuée. Le plus souvent, les premiers points opaques se montrent vers la marge de la pupille ; alors, si l'on dilate cette ouverture par le moyen de la belladone, on reconnaît que les points de la capsule cachés par Tirls participent à l'altération. Cependant Texsudatioii pseudo-membraneuse qui s'opère sur la capsule, y forme quelquefois une couche assez épaisse pour gêner les mouvements de l'iris. Si la surface postérieure de l'iris est enflammée, il s'établit entre elle et la capsule des adhérences plus ou moins étendues qui contribuent à rendre les mouvements de l'iris lents et difficiles, et qui, si elles sont partielles, rendent la pupille irrégulière. Des vaisseaux sanguins peuvent se former dans ces fausses membranes et dans la capsule ; \\s owV Mwe
teinte rouge, et, suivant Wallher et Weller, forment sur ta capsule une espèce de couronne répondant au cercle pupillaire. Ces deux praticiens décrivent ce développement de vaisseaux comme un fait très ordinaire de la capsulite ; mais M. Siebel assure n'avoir rencontré que deux fois un développement de vaisseaux sanguins visibles dans la capsule, et ils ne présentaient pas la disposition signalée par Walther. Suivant lui , la capsule cristalline ressemble sur ce point à la cornée que l'inflammation rend opaque sans y développer des vaisseaux sanguins. H. Siebel, au contraire, a rencontré bien souvent sur la capsule des taches à dispositions variées , brunâtres, formées par le pigmentum de Tuvée, et voici comment il explique la formation de ces taches : l'exsudation plastique précapsulaire se trouvant en contact avec l'uvée, celle-ci laisse à la surface de la lymphe coagulée une partie du pigmentum qui la tapisse; la lymphe se colle à l'uvée, et, dansles mouvements de l'iris, se trouve tiraillée, et séparée en filaments, dont un grand nombre présentent la teinte du pigmentum. On conçoit ainsi la disposition arborescente. Les filaments se dirigent, la plupart, de la circonférence vers le centre, et finissent généralement vis-à-vis la pupille, où ils peuvent se réunir parun cercle plus ou moins régulier, et présenter la disposition attribuée par Walther aux prétendus vaisseaux développés sur la capsule. Ces arborisations pigmenteuses, qui, plus tard , constituent la cataracte arborescente dendroîde^ ne pourront être bien constatées , ainsi que les vaisseaux, que quand on aura dilaté la pupille. On distingue les vaisseaux des taches pigmenteuses, à la teinte rouge, à la régularité des ramifications que présenteront les premiers tandis que les taches pigmenteuses, toujours brunes, formeront ici des stries, là des plaques irrégulières, ailleurs des points isolés. Quelquefois la capsule n'est enflammée qu'à son centre; alors l'exsudation plastique à laquelle elle donne lieu n'est point en contact avec l'iris. Ce sont ces capsulites partielles qui produisent les cataractes centrales. L'exsudation pseudo-membraneuse peut, dans ces cas, s'organiser en formant une végétation saillante (cataracte pyramidale).
La capsulite postérieure , très rare , pourrait être facilement méconnue. On conçoit, en effet , qu'une légère opacité, souvent seul signe objectif de la capsulite, puisse rester inaperçue à cette profondeur, d'autant plus que les inflammations profondes de l'œil sont ordinairement accompagnées d'un resserrement de la pupille.
Le seul trouble fonctionnel inséparable des phlegmasies de l'appareil cristallinien est une altération de la vue, proportionnée au degré d'opacité de l'organe enflammé. A ce degré de la phlegmasie , qui souvent n'est pas même soupçonné par un observateur peu attentif , les objets sont vus comme à travers un brouillard, plus épais, si l'objet est dans l'ombre et l'œil à une vive lumière, et plus léger si l'objet est bien éclairé et si le malade tourne le dos au jour. Alors si on dilate la pupille, on la
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trourera quelquefois un peu irrégulière, et Topacité de la capsule, quoique légère, sera distinguée.
S'il existe une opacité complète de la capsule et une couche épaisse de lymphe plastique devant cette membrane, la cécité peut être complète. Une capsulite partielle laisse apercevoir les objets distinctement, mais avec des taches.
L'inflammation de l'appareil cristallinien donne lieu à quelques sensations anormales à peine douloureuses, et qui éveillent peu l'attention du médecin. Ainsi, le malade sent une gène, une tension légère dans le fond de l'œil, un tiraillement au-dessus du sourcil ; il y a un peu de larmoiement.
Tels sont les symptômes physiologiques des inflammations simples du cristallin et de la capsule. On conçoit facilement qu'un léger degré d'inflammation qui ne trouble que faiblement la transparence de l'appareil cristallinien et qui n'a souvent encore donné lieu à aucune exsudation pseudo-membraneuse capable de gêner les mouvements de l'iris, n'altérant que très peu les fonctions de l'organe, puisse être méconnu.
BiasM^stic. — Pour établir le diagnostic d'une pareille affection, on devra produire la dilatation artificielle de la pupille qui découvrira la capsule et souvent fera reconnaître des adhérences entre cette membrane et l'iris. On s'aidera d'une bonne loupe.
C^aiplieatioiis. — Daqs la plupart des cas, la capsulite est compliquée de l'inflammation de quelque auti*e membrane de Tœil. Ainsi, de la capsule, l'inflammation se propage à la face postérieure de l'iris {capmlo-uvéite]. Alors les adhérences s'établissent entre la capsule et Tnvée, elles rendent la pupille immobile dans toute sa circonférence ou dans quelques points seulement. Dans ce dernier cas, la pupille perd sa régularité. Les liens qui établissent ces adhérences présentent des dispositions variées : quelquefois ils forment un bourrelet bordant la pupille en arrière; d'autres fois, des filaments enduits de pigmentum se portant du pourtour de la pupille à la capsule , ressemblent à des prolongements des rayons iridiens. Les etfets de ces adhérences doivent être distingués de la gêne mécanique que les exsudations préeapsulaires peuvent apporter aux mouvements de l'iris. Cette distinction sera toujours possible par la dilatation artificielle de la pupille. L'uvéite, qui complique si souvent la capsulite, se distingue de I iritis primitive par l'absence des changements de texture et de couleur de l'iris qui existent constamment dans cette dernière. L'inflammation primitive et dyscrasique de l'iris se propage souvent aussi à la capsule. La réiinite subaiguê ou chronique complique aussi quelquefois la capsulite. Dans ce cas, il y a photopsie, photophobie, la pupille est resserrée, le trouble de la vision est plus considérable que ne comporte le degré d'opacité existant dans la capsule.
u — Le pronastic des inflammations de l'appareil cristaUi-
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nien est grave au point de vue des fonctions. En général, rhomme de l'art est consulté trop tard. La maladie est souvent méconnue à son début, et le résultat le plus fréquent de cette phlegmasie est une cataracte capsulaire on capsulo-lenticulaire, compliquée de synéchie postérieure, dans les cas où Tinflammation a gagné Tuvée. Cependant, cette inflammation est susceptible de résolution complète. Les adhérences de l'iris avec la capsule qui persistent après la résolution de la capsulo-uvéite gênent peu la vision, si elles ne rétrécissent pas trop la pupille.
Il est rare qu'on obtienne une résorption complète des fausses membranes précapsulaires. Si l'on est assez heureux pour arriver à ce résultat, on voit des malades presque complètement aveugles recouvrer la vue. Les cataractes qne Gondret dit avoir guéries n'étaient très probablement que des capsulites. H. Sichel a observé qu'on obtenait bien difficilement la disparition des pseudo-membranes enduites de pigmentum (capsulites dendroïdes j. Cependant ce praticien a vu aussi disparaître ces fausses membranes, et il a cru reconnaître que dans ces cas la lymphe plastique était d*abord absorbée, et qu'ensuite le pigmentum était dissous par l'humeur aqueuse. Si les fausses membranes ne $ont qu'en partie absorbées, il reste dans l'appareil cristailinien un trouble qui n'intercepte pas complètement les rayons lumineux. La vue en est affaiblie ; mais les malades peuvent voir encore assez pour se conduire.
Traiienieiit. — Les antiphlogistiques forment la base du traitement des phlegmasies de l'appareil cristailinien. Si l'inflammation est aiguë, le malade vigoureux, les saignées générales répétées seront indiquées; si i'iiillammation est moins intense, et affecte un sujet faible, les saignôes locales seront préférables. A ces moyens on joindra l'usage des bains de pieds sinapisés, des demi-bains, le calomel, les frictions autour de Torbite avec l'onguent mercuriel. Si l'inflammation de l'appareil cristailinien est compliquée de quelque autre phlegmasie oculaire, le traitement devra être encore plus énergique. On opposera aux diverses dyscrasies un traitement approprié. Ou préviendra les fâcheux effets des adhérences entre l'iris et la capsule, en tenant la pupille dans un état de dilatation, au moyen de la belladone ou de la jusquiame. Cette dilatation artificielle de la pupille pourra aussi détruire des adhérences déjà formées, mais encore récentes. Quand l'état aigu de la phlegmasie aura cédé, s'il reste des exsudations pseudo-membraneuses, on insistera sur l'usage des mercuriaux, tant en frictions autour de l'orbite qu'à l'intérieur. Enfin, si, l'inflammation ayant disparu, l'opacité de l'appareil cristailinien persiste, on a affaire à une cataracte capsulaire ou capsulo-
lenticulaire.
Hyalite.
Je ne connais pas d'observations bien faites de l'inflammation de la membrane hyaloïde. Cette inflammation doit nécessairement être cou-
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fondue le plus souvent avec la choroïdite. Quoi qu'il en soit, voici les caractères que lui assignent quelques auteurs : opacité verdàtre du fond de l*œil ; l'iris est immobile et parait comme turgescent; sa couleur a changé. Il y a gonflement sympathique des paupières, douleur tensive du globe oculaire, douleur s*irradiant dans les environs, photophobie, tltératioD de la vue, etc. Aucun de ces caractères n'appartient en propre à Iliyalîte : Thistoire de cette inflammation est donc à faire.
Rétinite.
La rétine étant destinée à recevoir les impressions de la lumière, quand il y a modification dans ces impressions, on est naturellement porté à supposer une affection de cette membrane. Ainsi, si ces impressions sont p^tbles, douloureuses, si enfin il y a photophobie, on accuse une afleclion de la rétine. Or, comme dans presque toutes les inflammations de Tceil, ce symptôme existe, les affections de la rétine devraient être très fréquentes : on devrait donc souvent observer la rétinite. Et cependant rien de moins connu que cette inflammation : d*abord, parce qu'il est presque impossible de la rencontrer à l'état simple, c'est-à-dire sans être combinée à une autre phlegmasiede l'œil ; ensuite, parce qu'étant très profonde, il est difficile de constater ses caractères physiques ; car ce n'est qu'à travers la pupille que l'inspection peut être faite. Or, à l'état aigu, il y a une photophobie et un resserrement de la pupille qui nela permettent guère. La connexité de cette inflammation avec d'autres inflammations de l'œil, son caractère physiologique principal commun à d'autres lésions du même organe, la difficulté dans la constatation des signes objectifs, ces circonstances expliquent le peu d'accord qui existe entre les auteurs qui ont voulu décrire la rétinite.
A l'état chronique, rien de plus commun que <le voir confondre la rétinite avec l'amblyopie; en effet, si l'on se rappelle l'exposé de symptômes de l'amaurose slhénir|ue, on verra que j'ai caractérisé l'inflammation chronique de la rétine.
Quoi qu'il en soit, voici l'histoire abrégée de la rétinite, telle qu'elle a été tracée par les auteurs.
Les constitutions nerveuses y prédisposent; on prétend que les femmes sont plus exposées à cette maladie. A part la constitution générale, il y a une constitution particulière à chaque organe : ainsi, il est des yeux plus nerveux, plus irritables que d'autres ; ce sont les yeux à iris d'une couleur tendre : on croit alors que la réline est plus impressionnable, plus facilement enflammée. Les professions qui obligent à fixer des objets très fortement éclairés et dans une position telle que -a circulation du ventre est gênée, tandis que le sang est appelé vers le cerveau; l'action instantanée d'un grand éclat de lumière au moment où l'on était daqs l'obscurité ; les éclairs, la contemplation d'une éclipse de soleil.
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Ces causes agissent quelquefois avec une grande promptitude, et l'on voit des sujets être éblouis, éprouver une douleur au fond de Torbite, puis dans la tète, et enfin présenter tous les symptômes de la rétinite. Le même eifet est produit quelquefois par une blessure de la rétine : on Ta observé au moment où l'œil était piqué par Taiguille à cataracte.
Cette inflammation peut présenter deux degrés. Dans le premier, il y a plutôt congestion vers la rétine que véritable inflammation. Ainsi, on observe un peu de dilatation de la pupille, laquelle est immobile ou a des mouvements d'une lenteur marquée ; il y a un peu d'injection de la conjonctive; rien n'est changé au fond de l'œil, il est noir. La vue est troublée comme par des vapeurs, et les objets sont difficilement distingués. Il y a un peu de photophobie; de temps en temps le malade voit des feux, des lumières, des mouches qui yo\i\geni^'muscœ volitantes, 11 y a douleur vers le sourcil, des symptômes de congestion cérébrale, des rêved efl^rayants.
Dans le second degré, c'est-à-dire quand il y a véritablement inflammation, il y a d'abord un resserrement de la pupille ; l'iris semble froncé et convexe en avant; il existe un peu de conjonctivite. Sanson dit que c'est quand l'affection devient ancienne que la conjonctive s'injecte; la sclérotique prend une teinte rosée : cette injection des deux membranes présente souvent cela de particulier, qu'elle commence brusquement à une certaine distance de la circonférence de la cornée, de sorte qu*entre le point où elle apparaît et cette circonférence reste un intervalle dans lequel le tissu de la sclérotique et celui de la conjonctive ont conservé leur blancheur normale.
Hais ce qu'il y a de plus saillant, ce sont les signes subjectifs; les lésions fonctionnelles sont très prononcées. Ainsi, la photophobie est portée à son summum ; on ne saurait croire toute l'horreur du malade pour la lumière et tout ce qu'il fait pour la fuir. Ce qu'il y a de caractéristique dans celte maladie, ce sont les lumières, les feux que le malade croit voir, puis les corps imaginaires, corps de diverses couleurs, de formes difierentes, la plupart en mouvement, quelques-uns fixes. La douleur est profonde, pulsative; elle vient quelquefois par éclair. Ces derniers symptômes, qui, très prononcés, peuvent établir un bon diagnostic, peuvent souvent manquer complètement, et cependant la rétinite existera; ce sera même quelquefois quand elle sera au summum d'intensité, au moment où la texture de la rétine est compromise au point que ses relations avec le cerveau sont rompues. Mais alors toujours ces symptômes ont existé, et si le chirurgien n'a pas assisté au début de la maladie, le malade dira tout ce qu'il a souffert de l'impression de la lumière ; il parlera des feux, des mouches imaginaires. C'est quand il n'y a plus de symptômes subjectifs, quand l'œil est presque insensible, qu'on doit craindre la propagation de l'inflammation vers les méninges. L'extension du mal peut aussi avoir lieu dans les commencements de la
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maladie. En effet, le cerveau excité, irrité par la douleur, l'impression sipëuible de la lumière, s*ent1amme, et cela d'autant plus racilement, qu'une congestion vers la tôte a souvent précédé la rétinite.
Je ne donnerai pas la description de la rétinite chronique; ce serait répéter ce que j'ai dit des symptômes de l'amaurose sthénique. G*est cette espèce d'inflammation qui constitue la plupart des amauroses dites organiques par les Allemands; c'est là ce qu'on appelle une des terminaisons de la rétinite : alors la membrane nerveuse s'épaissît, devient opaque et semble recouverte d'une couche fibrineuse. On voit alors au fond de rœil une couleur jaune, quelquefois brillante.
La rétinite peut se propager aux autres éléments et donner lieu à un vrai phlegmon oculaire qui^se terminera lui-même par un abcès ou sans abcès.
Que la rétinite soit aiguë ou chronique, qu'elle soit idiopathique , ou la conséquence ou la suite d'une autre inflammation, qu'elle soit simple, isolée (ce qui n'arrive presque jamais) , ou qu'elle se combine avec d'autres phlegmasies de l'œil , c'est toujours une affection grave. Le traitement doit donc être très énergique ; on cherchera, s'il est possible, à juguler l'inflammation. Ici comme pour l'iritis, comme pour le phlegmon oculaire, comme enfin pour toutes les Inflammations internes de rœil, les saignées, selon la méthode de H. Bouillaud, trouvent une belle application (i). Ce n'est qu'après s'être soumis, en tout point, aux principes établis par ce professeur qu'on en viendra aux révulsifs sur la peau et le tube intestinal. C'est le complément de la méthode antiphlogistique, que je n'ai pas détaillé ici , parce que je l'ai déjà fait en parlant de l'ophthalmie tranche. On pourra ensuite employer le mercure en fric* tioDS autour de l'orbite, mais avant on songera à abattre la grande sensibilité, les souffrances. Ici la belladone et l'opium à l'intérieur et en tonique seront employés avec grand avantage. Les lois de l'hygiène seront observées; la première veut qu'on éloigne les causes de la rétinite (2).
Hydrophthalmie.
Ici commencent les lésions de l'œil qui peuvent être la suite ou des conséquences d'une inflammation. Comme elles peuvent aussi dépendre de toute autre modification pathologique, je réserve à chacune un article à part.
L'hydrophthalmie peut être générale ou partielle, et n'occuper que les deux chambres de l'œil (hydropisie de l'humeur aqueuse) ou le corps
(1) Voyei la Clinique médicale de Vhôpital de la CharUé, par M. Booillaud, déjà cité.
(2) Voyez I*ouvrage de M. Michel Levy, Traité d'hygiène publique et privée^ 2' édiU Paris, 1850, t. H, p. 39t.
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vitré (hydropisie du corps vitré) ; quelquefois l'eau est entre la choroïde et la sclérotique (hydropisie scléroticale) ; ou bien elle est entre la rétine et la choroïde (hydropisie sous-choroîdienne) ; le liquide s'épanche aussi dans la capsule du cristallin (hydropisie sous-capsulaire). Quand elle est partout ou bien en même temps dans les deux chambres et dans le corps vitré, rhydropisie est générale; on Ta aussi appelée buphthalmie, parce que l'œil a acquis un tel volume qu'il ressemble à celui d'un bœuf. On la désigne surtout ainsi quand le globe oculaire déborde les paupières : c'est le second degré ; alors l'opération dont je parlerai est praticable. Tant que la tumeur est encore recouverte en partie par les paupières « on peut temporiser.
Causes. — L'hydropisie de l'œil est presque toujours accidentelle. En effet, les exemples d'hydrophthalmie congénitale sont rares. Gepen* dant Ware en parle , Lawrence (1) base sur elle une division , et Jungken a vu six frères nés avec une hydropisie de l'humeur aqueuse. Ce qui est bien moins rare, c'est l'hydropisie congénitale de la capsule du cristallin ; elle constitue môme une espèce de cataracte appelée liydatique. Selon H. Grellois, rhydrophthalmie serait très fréquente dans certaines contrées d'Afrique, où elle serait, pour ainsi dire, endémique (2).
Les enfants présentent le plus d'exemples d'hydrophthalmie. Cet Age constitue la seule prédisposition scientiGquement établie. Les contusions du globe oculaire, les ophthalmies qui se lient à la variole, à la scarlatine, aux autres affections aiguës de la peau , voilà les causes occasionnelles le plus souvent observées. Viennent ensuite la suppression des règles, des hémorrhoïdes et autres flux, les diverses rétropulsions ; enfin les causes banales , celles qui sont toujours accusées.
De ces influences on a voulu s'élever à la cause prochaine. Est-ce une inertie des vaisseaux absorbants , tandis que les exhalants continuent de fonctionner activement? C'est là la théorie que Bichat a rajeunie « et qui est reproduite toujours avec les mômes termes dans tous les livres. Y a-t-il des oblitérations des veines de l'orbite, de l'œil, lesquelles donneraient lieu ici à l'hydropisie, comme cela se passe à l'abdomen, et comme M. Bouillaud l'a fait remarquer? C'est très possible. Je parlerai plus tard d'un casd'œdème considérable de la conjonctive dû à l'oblitération des sinus veineux de la fente sphénoïdale. L'accumulation de la sérosité dans le globe oculaire ne pourrait-elle pas dépendre de pareilles oblitérations du sinus qui borde l'iris, de l'oblitération ou de quelque autre lésion du système vasculaire qui compose la trame que nous appe* Ions choroïde? Il serait plus rationnel d'admettre cette hypothèse que de penser à un surcroît d'action de la membrane hyaloîde , quand cette membrane est trouvée atrophiée ou détruite.
(1) Traité prcUique des maladiet en yeux, trad. de raoglait par Ch. BiHard. Paris, ia30;in-8.
(-») Thcm de Ut t'a ultc de Paris, 1836
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I. — Quoi qu'il en soit, voici les caractères de i'hydroph* thalmîe (il est bien entendu que je ne décris ici que rtiydrophtbalmia générale) : les paupières sont tiraillées et tendent à se renverser, la conjoDCtive est plus lâche, rougie, et quelquefois ulcérée. La sclérotique est bleuâtre en avant , elle résiste au toucher, parce qu'elle est distendue. Il y a augmentation de tous les diamètres du globe oculaire, ce qui fait paraître Tœil plus ouvert; les paupières tendent donc à être débordées. J*ai déjà dit qu'elles pouvaient l'être complètement; alors l'œil semble appartenir, non à l'individu, mais à un animal ; c'est l'œil de bœuf. Les mouvements de l'organe diminuent et deviennent toujours plus gênés à mesure que l'œil se développe. La cornée est manifestement saillante; elle s'avance quelquefois en cône très prononcé. Elle a toujours un certain degré d'opacité ; ce qui empêche plus ou moins l'examen de l'iris et des parties plus profondes de l'œil. Quand l'examen peut être fait, on constate ou que la couleur de liris est normale , ou bien il est décoloré ; ou a observé un décollement de son grand cercle, et parfois une espèce de perte de substance, d'usure, suite d'une résorption. Il est convexe 60 avant ou en sens contraire, ce qui change les diamètres des deux chambres dont il forme la cloison. Quand la chambre antérieure est rétrécie, c'est du corps vitré que part l'hydropisie; quand elle est agrandie, c'est l'humeur aqueuse qui est considérée comme ayant d'abord augmenté de quantité. Cette humeur est quelquefois limpide ou bien elle est colorée. La pupille est ordinairement dilatée et immobile ou lentement contractile. Le cristallin est plus ou moins porté en avant, selon la quantité du liquide contenu dans l'hyaloïde; sa transparence est nécessairement moindre; il parait quelquefois tout à fait opaque. Quand la cornée transparente n'est pas opaque , et que la pupille est bien dilatée, on a pu voir le corps vitré former un bourrelet saillant autour du cristallin.
Avec de pareilles modifications dans les milieux de l'œil, ses fonctions doivent nécessairement être modifiées. J'ai déjà parlé de la myopie qui peut dépendre d'une hydropisie de l'œil. Cette myopie fait des progrès à mesure que le globe oculaire augmente ; la raison en est simple ; je l'ai exposée en temps et lieu. La force visuelle est d'ailleurs diminuée ; elle est toujours abolie quand la maladie s'aggrave, ce qui est malheu' reusement le cas le plus fréquent.
D'abord il n'y a presque pas de douleur, aussi les débuts de la maladie sont- ils toujours ignorés; mais à mesure que le globe oculaire se distend, il est le siège d'un sentiment de plénitude ; puis les vraies douleurs se font sentir, elles sont dans l'orbite et se propagent sur la partie du crâne qui correspond à l'œil malade; puis viennent les douleurs vives, térébrantes, atroces. 11 y a alors insomnie, toujours fièvre, quelquefois délire ; enfin arrive le marasme. Il y avait déjà ulcération, suppuration de l'œil. P'est là la dernière ou troisième période , celle qui dure le moins
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et dont le terme est la mort. La première finit au moment où l'œil va franchir les paupières ; le débordement de Toeil constitue donc la seconde .période ; il y a nécessairement alors larmoiement et cataracte ; ces deux périodes vont d'un an à dix ans de durée, tandis que la dernière n'a guère que quelques mois.
La maladie s*arrète quelquefois à la première période ; le sujet en est quitte alors pour une difformité, une gène dans les mouvements de Tœil et une modification dans la portée de la vue. L*œii peut s'ouvrir spontanément, se vider. Louis parle d'un coup sur cet organe qui l'ouvrit et le vida. Après l'évacuation des humeurs, il peut y avoir ou non fistule. Au lieu d'une ouverture spontanée ou accidentelle, il peut survenir des phénomènes nerveux et inflammatoires qui amèneront la mort.
Pronostic. — On voit que le pronostic doit varier selon que la tumeur reste stationnaire, selon qu'étant progressive, le liquide est ou n'est pas évacué.
Torlétë et fllo{nio«tlc. — J'ai dit qu'on avait admis quatre espèces d'hydrophthalmies : l"" hydropisie des deux chambres ; 2*' hydropisie du corps vitré ; 3** hydropisie sous-scléroticale ; U* hydropisie sous-choroïdienne. Les deux dernières ont des symptômes trop obscurs pour être caractérisées ici d'une manière scientifique : elles ne sont d'ailleurs que des épiphénomènes des maladies de la choroïde, de la rétine, et quelquefois de la sclérotique.
Le diagnostic qu'il importe de faire ici est celui qui différencie les deux premières espèces : le volume de l'œil est moins considérable dans la première espèce que dans la seconde ; mais l'organe prend une forme conique : cette conicité est surtout due à la cornée qui semble formée par un segment de sphère, bien inférieur à celui qui est représenté par la sclérotique, ce qui est marqué dans la première période de la maladie. Dans la deuxième espèce, la cornée ne forme pas ce cône, mais elle s'étend, s'agrandit ; ce qui n'arrivait pas précédemment. La couleur de l'iris est plus foncée dans la première espèce ; dans la seconde, rien ne paraît changé dans sa texture, mais il est projeté en avant. Rien n'est changé au diamètre de la pupille dans la première es* pèce ; elle est contractée dans la deuxième. Le globe oculaire est plus dur, plus tendu dans la deuxième espèce. Dans les deux espèces, avec la tension de l'œil, il y a difficulté dans les mouvements. Mais c'est surtout dans un degré avancé que la douleur devient intolérable, qu'elle jette le malade dans le désespoir, au point de le porter, dit-on, à s'ouvrir lui-même l'œil malade. Quant aux altérations de la vue, elles sont les mêmes dans le commencement : mais dans la première espèce, la cécité n'est jamais complète, tandis qu'elle peut le devenir dans la seconde.
Il serait difficile de confondre l'hydrophthalmie avec une autre affec-
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lion de rœil. Serait-ce avec l'exophthalmie ? Si celle-ci est le résultat dan accident, Toeil fait promptement saillie, ce qui n*arrive pas pour rbydrophthalmie. Si, au contraire, la tumeur s*est formée lentement, on v^rra facilement que dans Thydroplithalmie il y a développement de plusieurs diamètres de Tœil, le plus souvent de tous, tandis que quand il n'y a qu'exophthalmie, le globe oculaire reste le même et Ton mi que rien n'a changé dans la disposition de ses parties, tandis que dans rbydrophthalmie, cornée, humeur aqueuse, cristallin, humeur vitrée, iris, sclérotique, enfin tous les éléments de l'œil ou plusieurs d'entre eux peuvent être modifiés dans leurs rapports, leur texture; il est de ces modiâcations qui sont facilement constatées.
Il est impossible maintenant de confondre avec l'hydrophthalmie , l'hypopyon, le staphylôme transparent de la cornée et la cirsophthalmie.
Trttiteaieiit. — On comprend déjà toutes les difficultés du traitement de rbydrophthalmie : sa guérison complète, c'est-à-dire le retour de l'œil à sa forme normale et à ses fonctions dans leur plénitude, est impossible. N'y aurait-il eu que distension des deux cornées, écartemeut des lames de l'hyaloïde, lésion dans les rapports des éléments de l'œil, que le retour à l'état normal ne serait jamais assez complet pour que la vision pût s'effectuer parfaitement. C'est que de pareilles lésions physiques en supposent dans la circulation, dans l'innervation, dans la texture même, qui rendent encore plus difficile la cure complète. Quelquefois même laffection a pour origine un état général de cachexie ; elle peut môme être congénitale, héréditaire. De là de nouvelles obscurités.
On voit par là toutes les difficultés du traitement. Pour le rendre aussi méthodique que possible, on s'adressera d'abord à la cause. S'il existe une cachexie, de celles qui se lient aux autres hydropisies, on la combat selon les règles que l'hygiène et la thérapeutique donnent à cet égard. Si rbydrophthalmie est la suite de la rétrocession d'une affection cutanée, on cherchera à rappeler celle-ci. S'il existe un vice syphilitique, herpétique, dartreux, scrofuleux, s'il y a du scorbut, on usera des moyens ordinairement employés contre les affections produites par ces vices. On a vu la chlorose coïncider avec unehydrophlhalmie, ou avoir une influence sur son développement; dans ce cas, on rievra employer les toniques et surtout les ferrugineux.
S'il y a eu un coup porté sur l'œil, si une ophthalmie a précédé l'hydropisie, on ne négligera pas les antiphlogistiques; les saignées dans le voisinage de l'œil, soit par les sangsues, soit par les ventouses, conviendront mieux que les saignées générales. Lorsque rbydrophthalmie aura ainsi une origine inflammatoire, on ne devra en venir aux excitants, aux révulsifs, qu'après avoir employé les antiphlogistiques d'une manière consciencieuse. Alors, comme pour les autres hydropisies, on pourra^
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à l'intérieur, employer la scille alliée au sel de nitre, les diaphorétiques, les sialagogues, les purgatifs salins, les altérants, tels que le camphre, le soufre doré d*an(imoine, etc. Béer dit avoir obtenu des succès assez marqués de l'usage du calomélas combiné avec la digitale et d'une tisane de tartratede potasse et de borax.
Pendant Taction de ces moyens, on peut aussi appliquer des topiques tels que sachets chauds et secs de plantes aromatiques, puis des compresses trempées dans Tacétate de plomb ; on fera des frictions de rorbite et des tempes avec l'onguent mercuriel. Weller l'appliquait même sur le globe de l'œil ; toutes les iieures, il en mettait gros comme une lentille; il mélangeait cet onguent avec l'ammoniaque, quand l'œil était dans un état de torpeur. Weller remplace quelquefois Tonguent mercuriel par une pommade dont voici la formule :
Précipité rouge 1 décigr.
Axonge 4 gram.
Appliquer sur l'œil gros comme une tête d'épingle de cette pommade deux fois par jour. M. Grellois dit avoir appliqué (avec un succès assez marqué) la pommade mercurielle sur le globe oculaire même. Déjà Rbazès avait employé la compression sur l'œil. 11 n'est pas étonnant qu'on y soit revenu au moment où ce moyen est si généralement employé en chirurgie. Mais il faut en convenir, tous ces modificateurs, tant locaux que généraux, sont bien insulfisants. Il faut les connaître cependant, car on est souvent obligé d'y avoir recours avant d'en venir à l'opération. Cependant, il ne faudrait pas que leur emploi fût abusif, c'est-à-dire qu'il fit ajourner trop longtemps l'opération exigée en pareil cas. Un trop long délai pourrait amener des désordres qui nécessiteraient une opération plus grave que celle qui est d'abord indiquée, et d'ailleurs, le malade, dans les dernières périodes de la maladie, est en proie à des douleurs intolérables ; j'ai dit qu'elles étaient allées jusqu'à le porter à s'opérer lui-même.
Opérations néoesntées par rhydrophlhalnwc.
EXTIRPATION DE L'qëIL.
L'extirpation de l'œil a été de tout temps proposée et exécutée. Bartisch l'a régulièrement décrite, et elle fut encore conseillée par Chopart et Desault. Elle ne doit être pratiquée que quand il y a des désorganisations, des dégénérescences de l'œii, qui font craindre une propagation du mal dans l'orbite et quand on peut supposer que ce qui restera de l'œil sera difforme, irritant pour les paupières, quand on n'aura pas l'espoir de conserver un moignon sain et convenable pour la pose d'un œil artificiel. Cette opération sera décrite quand il sera question du cancer de l'œil.
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Evacuation db l'oeil.
Au lieu d'extirper Toeil, on a conseillé de le vider comme on vide le péritoine, les plèvres de la sérosité qui les remplit dans les cas d*ascile oa d'empyème. On a donc fait la ponction de Tœil. Depuis très longtemps, on la pratiquait en Cliine, au Japon ; mais il faut en venir à 1698, à Nock, pour trouver cette opération formellement recommandée. H se srvâit d'un petit trocart qu'il plongeait dans la chambre antérieure en perçaotle milieu de la cornée transparente.
Tboinas Woolbouse attaquait la sclérotique; il employait un instruamt qu'il appelait paracenierium , et qui était analogue aux trocarts. Heister se servait d'une lancette. On dit que Haucbart vida Tœil et le fit reftoir à sa forme, à sa grosseur ordinaire, en incisant la cornée, en péuélraot à travers l'iris avec un bistouri étroit pour déchirer les cellules du corps vitré. Ainsi, il y a deux manières de vider l'œil : dans l'une, 00 ouTte seulement la chambre antérieure ; dans l'autre, on attaque le corps vitré, soit en passant par la chambre antérieure après avoir divisé laooniée transparente, soit en pénétrant directement en incisant la sclérotique. Richter ne veut pas qu'on attaque le corps vitré dans l'incertitude de sa lésion. 11 préfère, comme d'ailleurs Bildloo l'avait déjà conseillé, inciser le bord supérieur de la cornée. Il rejette le trocart, la plaque de plomb avec laquelle Nuck exprimait les humeurs de l'œil, ainsi que l'excision d'une partie des membranes; mais Richter reconnaît la nécessité de tenir l'incision ouverte pour l'écoulement complet du liquide: pour cela, il se sert d'un petit séton, comme le fout depuis longtemps les Chinois et les Japonais.
Aujourd'hui, on ne pratique l'extirpation que quand il y a dégénérescence bien constatée. La ponction est rejetée comme insuffisante. L'incision et l'excision de la cornée sont surtout restées dans la thérapeutique chirurgicale. L'incision doit être pratiquée comme on exécute le premier temps de l'opération de la cataracte par extraction. On se sert du couteau de Richter ou du kératotome de Wenzel ou même d'un petit bistouri droit. Il vaut mieux pratiquer l'incision de la cornée vers son bord inférieur que vers le supérieur, comme le voulait Bildloo. Si par l'incision, dont on écarte les bords tous les jours, on ne vide pas toute rhydropisie, on peut exciser une partie de la cornée. La meilleure manière d'y parvenir est celle de Scarpa. On incise d'abord la cornée avec an couteau à cataracte, comme pour l'opération par extraction ; puis, avec des pinces, on saisit le lambeau par son centre, et des ciseaux ou on bistouri emportent cette membrane en entier ou en partie.
Il est des praticiens auxquels l'excision complète de la cornée inspire des craintes; H. Velpeau est de ce nombre. Il en est qui la craignent moins. Loin de redouter l'inflammation qui la suit, Sanson dit qu'il faut quelquefois la faire naître pour déterger et aviver le moignon.
ikk MALADIES DU GLOBB OCUUIEB.
Quand on fait Texcision, on a des inconvénients à éviter: l"" on em* porte trop et Ton va jusqu'à la chambi'e postérieure ; alors les muscles peuvent agir sur la sclérotique, la tirer en arrière ,1a renverser, Tétaler et rendre Tapplication méthodique d*un œil artificiel difficile ou même impossible ; 2° au contraire, si la perte de substance de la cornée n*est pas assez considérable, la plaie se cicatrise trop rapidement, Toeil ne peut se vider en entier, il reste difforme et gênant. On a alors pris un terme moyen : la cornée seule a été excisée, on respecte la sclérotique ; riris étant intact, on dit qu'il retient la sclérotique, laquelle n'obéit plus aux muscles et cependant la plaie est assez large pour ne pas avoir à craindre son oblitération avant l'écoulement ou la fonte de l'humeur vitrée. Pour faire Texcision de la cornée, on peut, comme je Tai dit, suivre le procédé de Scarpa, ou bien celui de Celse, qui consiste à inciser la cornée crucialement et à opérer la rescision des lambeaux avec des ciseaux.
Eu résumé, voici la conduite à tenir : on fera d'abord une incision à la cornée comme pour l'opération de la cataracte par extractiou ; dans le plus grand nombre des cas, cette incision sera suffisante , si l'on a soin d'écarter de temps en temps ses bords pour empêcher leur cicatrisation ; si l'issue des humeurs est trop longue, trop difficile, on extirpera une portion de la cornée; puis sa totalité, si réellement l'évacuation des humeurs se fait trop longtemps attendre.
QBdème de la eonjonetive.
Voici une autre espèce d'hydropisie, mais qui est tout à fait extérieure et que je dois par conséquent décrire à part. Ce n'est cependant pas la conjonctive elle-même qui est le siège de l'œdème, mais bien le tissu qui la double. Cette infiltration peut s'étendre sur tout le blanc de l'œil ou être partielle. La couche de liquide peut être plus ou moins épaisse ; en effet, elle est quelquefois à peine sensible, tandis que quelquefois il y a un chénwsis séreux qui déborde les paupières de beaucoup ; les paupières peuvent aussi présenter en même temps la même affection. Comme les autres œdèmes, celui-ci peut être local, c'est-à-dire qu'il dépendra d'une cause qui agit sur l'œil ; il peut être aussi symptomatique d'une afiection plus ou moins éloignée et même d'un état général de la constitution. Ainsi, on voit cet œdème survenir à la suite d'une contusion ; les paupières participent alors à l'affection ; c'est Vœii poché ^ ordinairement par un coup de poing. Comme la phai^yngite ou la laryngite déterminent l'œdème de la glotte, on voit l'œdème en question produit par certaines ophthalmies, ainsi la catarrhale ; il l'est aussi par ï'érysipèle de la face. Les exemples les plus saillants de l'œdème symptomatique sont dus à
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des tumeurs de l'orbite qui oblitèrent ou compriment les veines qui lorient de l'œil. Dans le premier chapitre de ce volume, j'ai fait mention d'un cas remarquable de plaie de tête. Après la mort, je constatai des abcès sur et sous le crâne, dans le cerveau et dans le foie. Il y en avait aussi dans les sinus veineux et les veines qui correspondaient à la fente sphénofdale gauche. Eh bien , l'œil correspondant éUiit infiltré, c'est-à-dire qu'il était le siège d'un chémosis séreux très prononcé. La tumeur était demi-transparente et jaunâtre; le liquide qui la composait avait cette teinte qui était d'ailleurs répandue partout, car le foie était malade.
L'œdème de la conjonctive se développe peu à peu, quel(|uefois c'est tout d'un coup; ainsi, on a vu chez des enfants un chémosis séreux, énorme, formé avec une rapidité extraordinaire. J'ai dit tantôt que le liquide infiltré pouvait être jaunâtre; il est le plus souvent blanchâtre, et quelquefois semi-gélatineux. Dans les commencements , et quand l'odème n'est pas considérable, rien de grave, rien qui trouble la vue. Maïs s'il se développe rapidement, s'il est considérable» il donne lieu à des irritations, à des inflammations , à des ulcérations, quelquefois même à la gangrène de la conjonctive. Ce dernier accident est extrêmement rare.
Le traitement principal de l'œdème consiste à combattre les affections doot il est souvent le symptôme. Quand il est local, le traitement est nul dans les cas légers; ou bien on fait usage de collyres astringents ; s'il y a chémosis, on cherche à évacuer la sérosité par des scarifications ; on fait aussi l'excision de la conjonctive en la saisissant avec des pinces et en la coupant avec des petits ciseaux courbes sur le plat, comme ceux que je représenterai quand il sera question de la pupille artificielle.
Ptérygion.
C'est un développement morbide du tissu qui double la conjonctive oculaire. On V appelle ptér y gion, de irrcpo;, aile; il affecte, en effet, une forme triangulaire. La base est tournée vers la circonférence de l'œil, le sommet vers le centre de la cornée. On a expliqué cette forme de diverses manières. Scarpa pense qu'elle est due à l'adhérence du tissu sous-conjonctival qui va en croissant de la sclérotique à la cornée. Ordinairement il n'y a qu'un ptérygion, quelquefois deux, beaucoup plus rarement trois ou quatre ; ils correspondent à l'attache antérieure des muscles droits de l'œil.
Le ptérygion est presque toujours en dedans ; il correspond donc à l'angle interne de l'œil. Sur cent cinq ptéry^ions opérés pur Riberi, cent étaient en dedans, unsupérieur ; quatre correspondaient à l'angle externe de l'œil.
T. Ul. — 4* *DIT. V^
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Sous le rapport de la position, voici Tordre de fréquence d*après les recherches de Middlemore : 1" un à un œil (en dedans) ; 2* un à chaque œil (en dedans); 3' deux sur le même œil (en dedans et en dehors); U^ un à un seul œil (en dehors ou bien en haut ou en bas).
uraiure et causes. — On a beaucoup discuté sur la nature du ptérygion ; on Ta considéré comme un développement des vaisseaux de la conjonctive : c'était le confondre avec le pannusdont je parlerai dans le prochain article. On a dit que ce n'était qu'un épaississement de la membrane muqueuse ou un endurcissement du tissu cellulaire qui la double, comme l'endurcissement du tissu qui double la muqueuse de l'urètre dans les cas de rétrécissement. M. Rognetta veut que ce soit une transformation musculaire, une espèce de panicule charnu, provenant d'une hypertrophie des expansions fibreuses des muscles de l'œil. La position du ptérygion qui correspond toujours aux muscles, la fréquence du ptérygion interne qui dépendrait de la force plus grande du muscle droit interne, le fait bien établi, en anatomie, de la transformation de la fibre tendineuse en fibre musculaire, tels sont les plus forts arguments de H. Rognetta. Le fait est que cette plaque triangulaire, appelée ptérygion^ n'est pas formée par.un développement vasculaire; elle n'est pas due à un de ces endurcissements qui suivent les inflammations, car il esl beaucoup de ptérygions qui n'ont été précédés par aucune ophthalmie ; il en est que l'enfant apporte en naissant ; le ptérygion se meut sur la sclérotique et même sur la cornée, moins à la vérité, mais il se meut, ce qui n'arrive pas au pannus qui est dû à un développement vasculaire. 11 est bien probable qu'il y a ici hypertrophie du tissu cellulaire qui double la conjonctive; et comme les quatre points indiqués comme siège du ptérygion sont ceux où les vaisseaux de la première enveloppe de l'œil sont le plus marqués, il n'est pas surprenant que là le mouvement hypertrophique se prononce de préférence. D'ailleurs, la structure du ptérygion peut varier; c'est ce qui a toujours été reconnu, car les auteurs ont admis un ptérygion membraneux, un ptérygion charnu, un autre variqueux, un semi-adipeux, enfin un ptérygion malin. Il est possible aussi que ces variétés ne soient que des nuances, des transformations de la même maladie, ou qu'elles tiennent à des complications. Ainsi, il est probable qu'on a appelé ptérygion variqueux celui qui a été compliqué de conjonctivite ou qui se sera développé sous l'influence de cette inflammation, car l'inflammation peut quelquefois, comme on le sait, donner lieu à une hypertrophie, et une hypertrophie à son tour peut la faire naître. Le ptérygion charnu ne peut-il pas être considéré comme le dernier terme de l'hypertrophie? Quant au ptérygion malin, il est à présu* mer qu'on l'a confondu avec certaines dégénérescences sur lesquelles je m'expliquerai plus tard.
On rencontre plus souvent le ptérygion à l'âge de trente à soixante ans, plus souvent chez l'homme que chez la femme ; on le voit aussi naître
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sor le Tieillardy et on l'a constaté sur le fœtus. Il est plus fréquent dans les climats chauds. H. Rognetta (1) prétend qu'on le rencontre à chaque pas dans le midi du royaume de Naples, en Calabre.
SjntptdaMS et nuirclie. — Le ptérygion commence ordinaire-^ ment par un renflement indolent en dedans de la caroncule (il s'agit du ptérygion interne). Ce renflement se développe petit à petit, et marche lentement vers la circonférence de la cornée en devenant de plus en plus adhérent. Largo vers la circonférence de l'œil, il se rétrécit toujours plus à mesure qu'il se rapproche de la cornée, pour prendre, comme ion nom l'indique, la forme d'une aile. L'angle antérieur, son sommet, s*effile quelquefois en se convertissant en une ligne droite qui passe sur la cornée. Le développement du ptérygion se fait ordinairement avec une extrême lenteur. Il faut quelquefois jusqu'à dix ans pour que le sommet dépasse les limites de la cornée et vienne la couvrir. Le ptérygion n'est pas douloureux. Tant que son sommet ne dépasse pas les limites de la cornée, s'il n'y a pas de complication, la vision n'est point troublée. Si ces limites sont franchies, la vue s'obscurcit d'autant plus que le ptérygion s'avance plus vers le centre et que son tissu est plus épais, plus dense. Dans un degré avancé, il peut même y avoir cécité. C'est ce qui doit nécessairement arriver quand il y a plusieurs ptérygions dont les sommets empiètent sur la cornée transparente.
Pr«M«stic. — Ce que je viens de dire indique le pronostic qu'on doit porter. Il ne sera jamais très grave, car une pareille lésion ne peut compromettre la vie. Mais par rapport à la vision, ce pronostic sera différent, selon que le sommet dépassera ou non les limites delà cornée, selon qu'il n'y aura qu'un ou plusieurs ptérygions sur un œil.
Traitement. — On comprend le peu d'efficacité des collyres contre une pareille lésion. Les plus résolutifs, les plus astringents, ne peuvent rien quand le ptérygion est développé. S'ils ont été efficaces, c'est dans les commencements; encore n'est-il pas certain qu'on n'ait pas confondu avec le ptérygion une conjonctivite chronique et partielle. La cautérisation pouiTail fournir de bons résultats si le mal était borné à la muqueuse; mais, comme il est plus profond, elle devra être répétée souvent ou profonde pour produire un effet ; et alors on risque de faire plus de mal que de bien. En vain emploierait-on les exutoires, les dérivatifs de toute espèce pour opérer la résolution d'un ptérygion, rien ne le fondra.
Il en est qui ont proposé la ligature de sa base ; d'autres ont tenté l'excision des vaisseaux qui s'y rendent. Le meilleur moyen de se débarrasser du ptérygion, c'est de l'exciser. Maintenant, faut-il exciser tout le ptérygion ou une de ses parties ? Dans ce cas, que doit-on en-
(«) Traité philosophique et clinique d'ophlhalmologie. Ptrii, 1841, p. ^19.
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lever, la base ou le sommet? Scarpa n'enlevait que le sommet ; il s'ex* posait à la récidive. Hiddlemore n'enlève pas le sommet quand il n'est pas très opaque; il craint la cicatrice sur la cornée, l'alfaiblisseroeat de celle-ci et un staphylôme consécutif. Ces craintes sont chimériques ; et quelque peu opaque que soit le sommet, il trouble toujours la vue; d'ailleurs, s'il n'est pas opaque dans les commencements, il le deviendra. Confier la destruction du sommet ou de la base du ptérygion à la suppuration ou vouloir l'opérer par la cautérisation, c'est se bercer d'une espérance presque toujours déçue, ou bien obliger le malade à supporter plusieurs opérations au lieu d'une. Il vaut mieux, à l'exemple de Riberi, exciser tout le ptérygion, ou du moins tout ce qu'on pourra exciser. Pour cela, on le saisira avec une petite pince parle milieu ou par son point le plus saillant ; on tirera à soi et l'on traversera le pli qu'il forme avec un très petit bistouri à deux tranchants introduit à plat : on disséquera d'abord du côté de la cornée ; dès que le sommet sera détaché, on attaquera la base, et l'on prolongera la dissection le plus loin possible. Si faire se peut, la pince ne lâchera pas le ptérygion pendant tout le temps de l'opération. De Teau fraîche, un simple bandeau tombant sur les yeux, voilà tout le pansement exigé pour cette opération.
ARTICLE Vil.
C'est un voile, un réseau vasculaire étendu sur la cornée. Ce réseau ressemble aux nervures très fines de certaines feuilles dépouillées de la matière verte par une longue macération. Les vaisseaux peuvent être plus ou moins nombreux, appartenir seulement à la conjonctive qui couvre la cornée, ou bien être de nouvelle formation, ou provenir du tissu môme de la cornée. Quand le pannus n'est formé que par le premier ordre de vaisseaux, on le dit membraneux: celui dans la composition duquel entrent les trois ordres de vaisseaux se rapporte à ce qu'on a appelé ptérygion charnu o\x sarcomateux. On conçoit déjà les différences qui doivent résulter pour la vision de la différence dans le nombre et le volume des vaisseaux qui composent le pannus.
Les progrès de l'ophlhalmologie ne permettent plus de confondre, comme on l'a souvent fait, le ptérygion avec le pannus. Celui-ci est composé par une vraie varicosité de la conjonctive, c'est un réseau vasculaire : il se lie à une irritation ou à une phlegmasie de l'œil, il a une forme indéterminée : le ptérygion peut être et est le plus souvent indépendant d'une inflammation, sa forme est déterminée; c'est un triangle, il se meut, et on le dissèque, ce qui n'est pas possible pour le pannus.
Le pannus est, comme je l'ai déjà dit, plus ou moins transparent; ordinairement il voile toute la cornée ; il peut en couvrir un tiers, un quart, une moitié.
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Les spécialistes exagérés ont fait un pannuscatarrhal,6crofuleux,etc*, islon qu'il s'était développé sous Tinfluence d'une ophthalmie catarrtiale» scrofuleusey etc.
L'inflammation et l'irritation jouent un grand rôle dans la production do panDus. Ainsi, les diverses ophthalmies, surtout celles qui ont une tendance à la chronicité; ainsi les granulations des paupières résultant des opbthalmies purulentes, le trichiasis, Tentropion ; enfin, tout ce qui entretient sur la cornée une irritation, développe les vaisseaux, forme ce voile appelé pannus.
Le pannus débute par une ou plusieurs taches sur la cornée, espèces de petits nuages sur lesquels se rendent des pinceaux de vaisseaux provacant de la conjonctive scléroticaie ; le nombre et le volume de ces vaisaeaax augmentent de plus en plus, le pannus s'étale à mesure ; il dépasse quelquefois la cornée ; les vaisseaux variqueux se voient sur le blanc de TesiL Si le pannus est compliqué de kératite, on voit la vascularisatlon particulière à cette inflammation se dessiner surtout sur la limite de la eornée.
Le pronostic du pannus est subordonné à l'espèce d'inflammation ou à l'espèce de lésion qui l'a fait naître. Ainsi, s'il se lie à une hydrophthalmie, à une exophthalmie, le pronostic doit être grava II Test bien moins quand il dépend des végétations de la paupière, d'un entropion ou d'un trichiasis, lesquels peuvent être guéris.
Pour dissiper le pannus, il faut donc commencer par combattre les affections sous l'influence desquelles il s'est formé. Si Ton manque à ce principe, c*est en vain qu'on épuisera sur lui tous les collyres possibles. Comme il dépend le plus souvent d'une conjonctivite ou d'une kératitCi c'est le traitement de ces inflammations passées à l'état chronique qu'il faut surtout continuer. S'il n'existe aucune cause locale, on aura égard i l'état de la constitution ou à la diathèse qui entrelient la phlogoseocu* laire ; sans cela, le pannus persiste.
On a tenté l'extirpation des vaisseaux de la conjonctive scléroticaie qui fournissent des vaisseaux au pannus. Hais il n'est pas toujours seulement formé par ces vaisseaux : car dans sa composition peuvent entrer des vaisseaux nouveaux ou bien appartenant à la cornée : ceuxlà, il est impossible de les détruire ; ils alimentent donc toujours le pannus.
ARTICLE Vlll.
Tai0t de la eomêe.
On appelle taiei ou taches des altérations diverses de la transparence delà cornée, le plus souvent produites par le dépôt ou l'inGltration d'une humeur morbide. Ces taies ou taches peuvent occuper la membrane la plus externe de la cornée, ses interstices et sa lame profonde ; elles voilent
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un cdté ou le centra de la cornée ; elles sont diffuses ou circonscrites. Dans ce dernier cas, elles affectent des formes variées ; elles sont rondes» linéaires, annulaires, etc.
Les auteurs ont basé leur division des taies sur le degré d'opacité de la cornée ; de là le nuage^ Valbugo^ le leucoma.
Cames. — La kératite, surtout la kératite chronique, celle qui est pour ainsi dire habituelle, cause la plus grande partie des taches de la cornée. En effet, Tinflammation est la source de la lymphe concrescible^ qui, diversement déposée sur ou entre les lames de la cornée, la rend opaque. Hais il est des taies tout à fait indépendantes de Tinilammation. Chez certains enfants scrofuleux, on les voit quelquefois se développer spontanément sans aucun symptôme de kératite. Chez les vieillards, l'obscurcissement circulaire de la cornée est certainement indépendant de tout travail inflammatoire; il semble môme que c'est un état tout à fait opposé qui constitue le gérontoxon. Il y a une disposition dans l'économie qui fait qu'après le moindre accident sur la cornée et la plus lé* gère inflammation, il survient une taie chez un individu, tandis que les mêmes causes déterminantes seront sans effet chez un autre individu. On constate cela dans les cas de plaies de la cornée. Ainsi, à la suite de l'in-* cision pour l'extraction de la cataracte, on verra chez un individu une cicatrice Hnéairequi finira même par disparaître, tandis que chez un autre» la cicatrice reste large, épaisse, opaque, et constitue une vraie taie. Ce sont surtout les individus déjà signalés, et qui ont, pour ainsi dire, des taies spontanées qui voient les moindres kératites se terminer par d'autres taches de la cornée. Les symptômes seront décrits dans des paragraphes à part, en parlant des diverses taies.
Pronostic. — Le pronostic des taies est variable ; il dépend de leur étendue, de leur position, de leur profondeur, de la matière qui les forme, des individus qui en sont porteurs, de la cause qui les a produites, de leurs complications, etc.
Troitcmeiii. — La première indication à remplir consiste à jdétruire les complications, à réduire la maladie à son état de simplicité. C'est souvent contre l'inflammation qu'il faut diriger les moyens, soit que cette inflammation se trouve la même qui a produit la taie, ou bien qu'elle soit consécutive à cet état de la cornée. C'est alors le traitement de la kératite qu'on continuera ou qu'on devra reprendre. Les antiphlo* gistiques seront donc encore invoqués ici ; puis on en viendra aux révulsifs, aux collyres excitants et résolutifs, liquides, secs ou en pommade. On y ajoutera les vapeurs aromatiques, les douches d'eau minérale. Quelquefois les taches sont entretenues par des vaisseaux qui se sont anormalement développés ou qui sont nés sous l'influence de la même inflammation qui a produit la taie. Ces vaisseaux, on les excise ou on les coupe quand on peut les saisir. Je répéterai ici ce que j'ai dit de la cautérisation circulaire : si les vaisseaux qui alimentent une taie
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de la ooruée étaient tous superficiels, ce moyen serait rationnel et réussirait souvent ; mais comme il arrive aussi que ces vaisseaux sont profonds, qu'ils vont des interstices de la sclérotique dans les lames de la cornée, on ne peut rien contre eux. Cependant H. Riberi a pensé qu*on pourrait alors pratiquer la section de la cornée pour couper entièrement ces vaisseaux du côté de leur racine, afin d'atrophier les branches qui se distribuent à la taie. Si les vaisseaux venaient des deux côtés, on pourrait, dit-on, après la cicatrisation de la première plaie, couper la cornée sur le côté opposé, afin de provoquer la même atrophie. H. Riberi dit avoir pratiqué cette opération avec succès. Il faut que de pareils succès se répètent et qu'ils soient obtenus par divers chirurgiens pour inspirer la confiance générale.
Demours, et après lui Travers, ont pris le parti de pratiquer de petites scarifications aux taies; c'est surtout Talbugo qu'ils traitent ainsi. Deniours scarifiait avec une lancette portée obliquement sur l'albugo pour ne pas percer la cornée de part en part. Il joignait à cette opération les iNiins locaux d'eau de Balaruc. Travers se servait d'une aiguille à cataracte. Dans un temps, on pensa qu'il n'y avait rien de mieux et de plus simple que d'enlever les taches quand on ne pouvait pas les faire disparaître autrement; ainsi, on excisait les points de la cornée qui en étaient le siège. Mais on faisait ainsi une plaie avec perte de substance, dont la cicatrice constituait une tache quelquefois plus nuisible que celle qu'on avait enlevée ; on affaiblissait la cornée sur ce point, et Ton s'exposait à donner lieu à un staphylôme. H. Malgaigne a fait de nouvelles tentatives pour réhabiliter cette opération. 11 s'est d'abord livré à des expériences sur les animaux vivants pour prouver que les plaies avec ablation d'une ou de plusieurs lames de la cornée n'étaient pas nécessairement suivies d'opacité, ce qui était connu. Il a ensuite pratiqué des opérations de ce genre, une entre autres, sur une jeune fille qui n'avait pas retiré grand profit de la tentative de M. Malgaigne, et qui plus tard a été représentée à la société de chirurgie (mai 1845 ) dans un état assez satisfaisant au dire de mes collègues qui assistaient à la séance.
11 est très vrai que toutes les plaies de la cornée ne sont pas nécessairement suivies d'une cicatrice opaque, mais il n'est pas moins établi que quelquefois une simple incision donne lieu à une opacité marquée, tandis qu'une plaie inégale produite par un accident se réunit sans la moindre trace cicatricielle. Les idiosyncrasies jouent donc ici un grand rôle. Ce qu'on doit aussi noter quand on voudra porter un jugement définitif sur cette opération, c'est que des opacités très marquées qui interceptaient tout rayon lumineux, ont fini quelquefois par disparaître au point de faire distinguer le jour, et plus rarement au point de faire distinguer les objets. Ces guérisons spontanées ou favorisées par une médication directe ou indirecte ont surtout été observées chez des enfants.
A uoe époque où l'autoplaslie reçoil de si nombi'euiies applications, on ne doit pas être étonné de voir revivre Tidée de la kéroplastie, idée née en 1789, à Montpellier. Quand la tache était large et indélébile, enfin quand il y avait leucoma, on a proposé d'enlever toute la cornée devenue opaque pour la remplacer ensuite par un disque de verre, de corne ou d'écaillé ; le bord était percé de trous qui servaient à le coudre à la sclérotique. C'est Reisinger qui a renouvelé cette idée ; il a proposé de se servir d'une cornée récemment enlevée à un animal vivant II faut attendre que l'expérience se prononce pour prendre au sérieux de pareilles idées. En 1845, Blandin lit des expériences dont les résultats n'ont pas été publiés.
§ 1. — Nuage néphélion.
C'est la tache la plus légère ; elleestle plus souvent diffuse,superficielle i son siège est entre la première lame de la cornée et la conjonctive. C'est la lymphe à l'état de légère infiltration. C'est une légère vapeur grise; même vis-à-vis la pupille, elle n'empêche pas la vision, mais les objets sont comme couverts d'une gaze, d'un brouillard. On voit donc à travers le nuage l'iris et la pupille qui est un peu dilatée. On conçoit qu'ici une opération serait absurde.
§ 2. — Aibugo.
Ici la tache est plus mate; elle est mieux circonscrite, comme crayeuse; la blancheur et l'opacité sont plus prononcées au centre. On remarque aussi cette particularité dans le nuage. Dans l'albugo, la lymphe plastique est plus concrète et plus profonde ; elle est dans les interstices du tissu même de la cornée. Quand l'albugo est bien prononcé et qu'il est central, la vue est abolie dans le plus grand nombre des cas. Si la taie n'est pas très étendue, les malades profitent des rayons lumineux qui leur viennent de côté; l'œil alors se livre à des mouvements extraordinaires pour saisir la lumière : c'est ainsi que, se tournant toujours du côté le plus favorable, il devient louche ; on voit aussi la pupille aller pour ainsi dire à la recherche de la lumière et subir des déplacements ; elle s'éloigne toujours plus du centre. Les taches latérales et à égala grandeur n'altèrent pas également la vue. On a remarqué que sur l'hémisphère inférieur et externe, elles nuisent davantage que quand elles sont en dedans et en haut de la cornée, et cela, parce qu'on regarde plus souvent de haut en bas et de dedans en dehors. Comme on le pense bien, du nuage à l'albugo il y a des nuances; la nuance principale était autrefois appelée œyU. C'est contre cette variété de taie que l'opéra* tion renouvelée par M. Halgaigne devra réussir plus souvent ou échouer moins souvent, car il n*y a que les couches superficielles de la cornée attaquées.
ONYX
§ 3. — Leucama.
C'est Talbugo très prononcé , la tache indélébile , tandis que Talbugo simple peut disparaître. Les anciens confondaient Talbugo et le leucoma, puisque ces roots sont synonymes. Mais au dix-huitième siècle on a opéré ooe distinction I et l'on a appelé leucoma une taie, une cicatrice ayant reçu une certaine organisation qui Ta rendue dure, compacte, et ayant quelquefois une blancheur perlée. Pour enlever cette tache on s'exposerait à pénétrer dans la chambre antérieure.
Onjz*
C'est un abcès de la cornée. Cette dénomination lui vient de la forme que prend la collection purulente ; elle ressemble, en effet, à cette espèce de croissant blanc qu'on observe à la racine des ongles. IjC croissant correspond au bord inférieur de la cornée, et ses deux angles sont dirigés en haut Cette position de l'onyx est la plus fréquente, mais on peut le rencontrer sur tous les points de la circonférence de la cornée. On l'a m aussi sur le centre de la cornée, laquelle peut môme être envahie en eotier ; mais alors la collection n'a pas la môme forme et ne mérite plus le même nom : c'est un abcès de la cornée dû à la kératite interstitielle*
L'onyx véritable est blanc jaunâtre; ses cornes sont plus ou moins élevées, son corps ne va pas ordinairement jusqu'au niveau de la pupille; quand il franchit ce niveau , il perd ses caractères , empêche la vision, et le pus envahit bientôt toute la cornée. Le pus qui forme Tonyx étant le produit d'une kératite interstitielle, il y a toujours un peu de nuage sur la cornée qui avoisine l'onyx. Le pus n'est pas toujours à la môme profondeur; il est tantôt plus près de la lame externe que de l'interne. Les abcès plus voisins de celle-ci sont considérés comme moins graves, parce que, s'ouvrant dans la chambre antérieure, le pus est facilement résorbé, et la cicatrisation de la cornée se fait bientôt sans opacité ; au contraire, après l'élimination du pus au dehors, il y a une perte de substance , un point ulcéré, irrité par l'air et les larmes ; quand la cicatrisation a lieu, reste une tache qui peut nuire à la transmission des rayons lumineux.
Comme je l'ai déjà dit, au lieu d'être au bas de la cornée, l'abcès peut être sur un point plus ou moins central. La tache qu'il forme est plus dense, plus jaunâtre au centre; elle est plus ou moins étendue et irrégalière, ce qui est le contraire de l'onyx , dont la forme est bien déterminée. Cet abcès peut se déplacer; le pus qui le forme peut s'étaler plus ou moins ou tomber en bas; c'est alors un véritable onyx. Quand la quantité du pus est considérable et quand il est bien aggloméré, il pousse
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en uvaut la laine externe de la cornée, et celle-ci est plus bombée sur ce point; ou bien c'est la lame profonde qui est rejetée en arrière, et Tespace de la chambre antérieure se trouve diminué d'autant.
Une collection purulente de la cornée pourrait être confondue avec l'abcès de la chambre antérieure, avec le xtsA kypopyon. Pour éviter l'erreur, on examinera l'œil dans tous les sens, obliquement ou de câté: pour l'onyx, on voit alors la chambre, l'iris libres ; la tache est en avant et formée par la cornée. D'ailleurs , les deux abcès n'ont pas la môme forme; s'il s'agit d'un onyx, son bord supérieur est concave en haut, tandis que celui de l'abcès est horizontal , et même convexe dans le même sens. La difficulté est grande quand il y a en même temps onyx et hypopyon ; mais, par l'examen latéral , on peut presque toujours établir le diagnostic.
Le pus contenu dans les lames de la cornée peut disparaître par absorption ; il peut être éliminé , comme je l'ai dit , par ulcération de la lame externe ou de la lame interne ; dans ce dernier cas , il se forme un faux hypopyon (Béer). Quelquefois la partie séreuse seule est résorbée ; reste la partie la plus solide , qui constitue alors la tache appelée leucoma, dont il a été question dans le précédent paragraphe.
Le traitement de l'onyx est celui de la kératite. Quand les antiphlo* gistiques, les collyres, n'ont eu aucun résultat, quand les dérivatifs sur le tube digestif n'ont pas procuré la disparition du pus, on a proposé d'ouvrir l'abcès, surtout s'il pousse en avant la lame antérieure de la cornée. Cette pratique est généralement blâmée. Si les agents thérapeutiques ont été impuissants, on attend tout du temps et l'on se fie aux forces de la nature pour la résorption ou l'élimination du pus. C'est là, sans contredit, un bon précepte, dit M. Velpeau, mais je ne pense pas que Tincision entraine de graves dangers. Je serais porté à penser, d'après quelques essais, que l'adhérence et la concrescibililé du pus rendent cette opération plutôt inutile que dangereuse. Il est une circon* stance dans laquelle je ne balance pas à me servir de la lancette : c'est lorsque l'abcès est d'un certain volume, qu'il a son siège sur la partie de la membrane qui correspond à la pupille, et qu'il ne parait pas avoir une grande tendance k s'ouvrir de lui-même. En se comportant autrement, on s'exposerait, je crois, à voir survenir une tache permanente de la cornée.
AUTICLE X.
Je viens d*éludier l'abcès dans un |K>int des parois de l'oeil ; l'hypo» pyon est une collection de pus dans l'intérieur même de l*oùl. On appelle plus ordinairement hypopyon Tabc^ dans la chambre antérieure. Le pus peut aussi se trouver dans la chambre postérieure entre la cho*
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roide el la rétine, dans la capsule cristalline, dans tout 1 œil. li sera surtout .question ici de Tabcès de la chambre antérieure, puisque c*est le vrai bypopyon des auteurs.
L'inflammation des éléments contenus dans la coque oculaire est la source de Thypopyon. Cependant on a vu du pus formé dans la cornée tomber dans la chambre antérieure et former ce que Béer appelait un Ciox hypopyon. Les anciens avaient admis un hypopyon métastatique : les solidistes l'ont rejeté ; mais on revient aujourd'hui à cette idée depuis que la phlébite et ses conséquences ont été mieux étudiées. Ainsi Hackenzîe a cherché à établir que le lait déposé dans l'œil , que Yhypogala enfin, n'était autre chose qu'un htjpopyou, c>st-à-dire du pus provenant de l'inflammation des veines de l'utérus enflammées, la femme étant dans un état puerpéral.
Quand il doit y avoir hypopyon, l'œil est le siège de battements ana* logues à ceux qu'on éprouve dans les autres parties qui vont suppurer ; il y a du frisson, de la réaction, de l'insomnie, etc. On observe surtout ces phénomènes quand l'inflammation de Tœil est vive, il est rare qu'on soit prévenu des débuts de l'hypopyon. La photophobie, le trouble de Thumeur aqueuse, parfois quelques nuages de la cornée, empochent d'assister à la formation de l'abcès. Une fois formé, il est facile à constater dans la chambre antérieure ; mais, dans la chambre postérieure,* il faut qu'il s'élève jusqu'au niveau de la pupille, qu'il le dépasse, pour être versé dans la chambre antérieure, pour que le pus soit bien con« staté. En parlant de l'onyx, qui n'est qu'un abcès de la cornée, j'ai indiqué la manière de regarder l'œil pour le distinguer de l'hypopyon. J'ajouterai que le pus de l'hypopyon peut onduler par une pression un peu brusque de la cornée, et qu'il se déplace plus souvent et plus facilement que celui de l'onyx.
Le plus souvent l'hypopyon disparait spontanément; le pus, délayé par l'humeur aqueuse, est soumis à la même transformation moléculaire que cette humeur. Il disparait quelquefois pour reparaître de nouveau ; c'est ce qu'on appelle hypopyon intermittent. Au lieu d'être éliminé molécule par molécule, le pus peut être versé sur la surface de l'œil par une solution de continuité de la cornée ulcérée. Quelquefois il s'opère brusquement une crevasse, et avec le pus sortent, en partie ou en totalité, les humeurs de l'œil. Gendron parle d'une dame dont l'ouverture de l'œil se fit avec un bruit, un coup de fouet! J'avoue que j'avais souligné ces mots dans des intentions méfiantes ; mais depuis l'observation recueillie dans mon service par M. Dumoulin, et que j'ai analysée quand il a été question de l'ophthalmie purulente des nouveau-nés ; depuis ce fait, je crois à Gendron quand il parle du bruit qu'entendit la dame observée par lui.
Quelquefois l'hypopyon, après avoir un peu diminué de volume, se perpétue.
Quoique l'hypopyon ordinaire guérisse souvent, son (/ta^nos/<c doit toujours être réservé ; quelquefois il est grave, car la rupture de Tœil est presque toujours suivie de cécité.
Tant qu'il y a piiotophobie ou d*autres signes indiquant que Tinflammalion est à Tétat aigu, on ne doit songer qu'aux antiphlogistiquet, soit directs, soit indirects. Après, faut-il donner issue promptement au pus par une incision de la cornée? ou faut- il l'abandonner aux seules forces de la nature ? Scarpa est contre l'opération. Je crois qu'on ne doit pas être absolu. Dans les cas ordinaires, quand Taccès est peu considé* rable, quand l'œil est peu sensible, on devra s'abstenir de toute opération ; mais dans les circonstances opposées, le pus devient an corps étranger renouvelant sans cesse l'ophthalroie, qui peut devenir générale ; alors on doit opérer et pratiquer l'incision, comme on le fait pour la cataracte par extraction.
Opération pratiquée poar déplaoer la papille oo an ismar nam aott^alla.
Pupille artifieielle.
Je puis ici traiter de la pupille artificielle, parce que ce sont ordinairement les résultats des inflammations que je viens d'étudier qui oblitèrent la pupille et qui l'annulent : ainsi les divers rétrécissements ou adhérences de l'iris , les opacités de la cornée.
. Les maladies qui nécessitent cette opération tiennent donc à l'iris ou à la cornée : l*" L'iris peut ne pas être percé; il y a alors absence congénitale de la pupille; ceux qui admettent une membrane pupillaire disent qu'elle a persisté, ceux qui la nient expliquent autrement cette particularité. Toujours est-il que c'est un cas qui indique l'opération , mais c'est le plus rare. La pupille peut avoir été effacée par un resserrement graduel, suivi d'une adhérence des bords de cette ouverture, ou bien elle est comblée par une fausse membrane ou un autre produit de l'ioflammation de l'iris. En parlant do Tiritis, j'ai fait mention de ces oblitérations de la pupille. 2*" La cornée est rendue opaque par les diverses taies dont il vient d'être parlé. Il reste souvent alors des points de la cornée parfaitement transparents, mais ils ne sont plus dans des rapports convenables avec la pupille.
On a aussi proposé de pratiquer une pupille artificielle quand , après l'opération de la cataracte , il y a une opacité de la cavité du corps vitré qui recevait le cristallin.
Tous ces cas ne sont pas toujours simples , et les lésions qui nécessitent une pupille artificielle peuvent se combiner. Ainsi la kératite grave est souvent compliquée d'une affection de l'iris qui peut oblitérer la pupille, la déplacer, la déformer. L'iris quelquefois, après les inflammations combinées, adhère à la cornée, à la capsule cristalline, c'est-à-dire qu'il peut exister les çleux cs|)èces de synechie. Dans les deux cas, il y a
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optcilé des points où l'iris a adhéré , opacité de la cornée s1I y a synécbie antérieure , opacité de Tapporeil cristallinien s*il y a synéchie postérieure. Toujours alors il y a resserrement ou oblitération de la pupille. Voilà donc des complications , par conséquent des difficultés. Le glau- , l'atrophie du corps vitré, Tamaurose, sont des complications que ne peut détruire; alors il n'y a pas seulement des difficulté, mais dei impossibilités pour arriver à un résultat heureux. Ainsi les trois derlières complications que je viens d'indiquer sont réellement des contreiodications , surtout l'amaurose , puis le glaucome avancé , enfin l'atrophie du corps vitré portée à un haut degré. C'est en vain que la cornée et la papille laisseraient passer la lumière si elle rencontrait plus protondément de nouveaux obstacles , ou si le système nerveux destiné à la fÏMoo n*était pas apte à recevoir ses impressions : aussi ne doit-on jamais entreprendre l'opération de la pupille artificielle quand le malade ne peut distinguer les ténèbres de la lumière. On doit s'abstenir encore quand ce qui reste de la vue peut être utile au malade. L'opération a en dle-méme trop de chances défavorables pour ne pas craindre, le plus louvent, de faire perdre au malade le peu de lumière qui lui reste. Il ne faut opérer que ceux qui, sous ce rapport, n'ont rien à perdre. On dit de s'abstenir d'opérer quand il y a un œil sain , d'abord parce que rmflammation de l'œil malade pourrait être communiquée à l'œil sain , qui serait ainsi compromis; ensuite, parce qu'en cas de réussite il y •ora UD tel changement dans les rapports des axes visuels, dans la portée des deux yeux, que la vue en serait troublée; souvent alors il naîtra un stnbume. Je reparlerai de cette contre-indication quand j'en serai à l'opération de la cataracte.
Si l'on opère pour une opacité de la cornée , il faut au moins que son quart soit resté transparent; autrement, la nouvelle pupille ne pourrait pas recevoir une quantité suffisante de rayons lumineux; la vision serait insuffisante, sans utilité. Il faut aussi que, vis-à-vis de la pupille nourelleoient créée , les chambres de l'œil, surtout l'antérieure, aient conservé leur profondeur. Sans cette condition, les résultats sont très peu importants.
Il est des praticiens qui font toujours l'abaissement ou l'extraction de la cataracte en même temps qu'ils pratiquent la pupille artificielle. C'est une exagération. Il est des cas où il le faut absolument : ainsi quand l'appareil cristallinien est opaque, quand il a contracté des adhérences avec l'iris, quand, par conséquent, on est obligé d'agir plus ou moins sur cet appareil.
Les enfants sont peu propres à cette opération, à cause de la mobilité extrême du globe oculaire et du peu de bonne volonté qu'ils mettent à fixer l'œil ; mais avec des érignes on peut le fixer.
Pour parvenir à l'iris, il faut nécessairement percer la coque oculaire. Ici, comme pour l'opératiou de la cataracte, on a tantôt attaqué la coruée
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transparenle, tantôt la sclérotique. Si To» peut choisir le point qui doit être attaqué, on suit les mêmes règles qui seront posées à l'occasion de la cataracte, soit pour couper la cornée, soit pour piquer la sclérotique. Lorsqu'on peut aussi choisir le point de l'iris à diviser, on se rapproche le plus possible du centre. Dans les premiers temps, quand on opérait pour une opacité de la cornée , on conseillait de ne pas inciser sur cette opacité, dans la crainte d*une kératite suppurative; mais rexpériencea prouvé que Vincision sur un point opaque de la coniée n'avait pas ces suites; aujourd'hui on préfère laisser intacte la partie diaphane , qui ainsi n'offre pas de stigmates.
L'iris est donc attaqué par sa face antérieure ou sa face postérieure.
La première pupille artificielle fut pratiquée par Cheselden (1). Ce trait de génie eut un grand succès , et un retentissement qui ne se borna pas au monde médical. On cria au prodige, car Cheselden avait guéri un aveugle de naissance ! C'est , dit-on , pour un cas d'absence congénitale de la pupille que cette opération fut pratiquée la première fois. Les imitateurs de Cheselden n'ont pas manqué ; ceux surtout qui ont renchéri sur lui ont été nombreux. Comme de toutes les bonnes choses, on a abusé de cette opération ; on lui a donné une extension vraiment extraordinaire. De nos jours , on pourrait indiquer tel chirurgien qui se vante d'avoir établi avec succès trente pupilles artificielles en moins de six ans!
On a opéré pour des cas très divers; d'où la nécessité de varier les procédés : ajoutez le désir d'innover, la facilité qu'il y a de faire autrement quand on ne peut faire mieua:, et vous expliquerez cette liste interminable de méthodes, de procédés, de modifications, de corrections, etc. Je n*ai ni assez de temps ni assez d'érudition pour faire honneur à tous et à tout dans celte circonstance. Je rattacherai donc ce qui a été dit de plus important à quelques principes et à quelques noms que l'élève pourra facilement retenir.
Il y a quatra méthodes et quatre noms notables dans l'histoire de la pupille :
1° Corptomie, ou incision de l'iris. — Cheselden.
2** Corédialyse^ ou décollement de l'iris. — Scarpa.
3» Coredomie, ou excision de l'iris. — Wenzel.
4' Déplacement de la pupille naturelle. — Langenbeck.
CORÉTOMIR.
Elle tsi simple ou multiple. En effet, on ne fait qu'une incision à l'iris, ou l'on incise cette membrane en V ou en +• L'incision a donc été avec ou sans lambeau.
(1) On lit dans le Trailé pratique d'ophlhalmoîogie de Chelins que c*est Woolhoase tfa\ eut lA première idée de celte opération, (Voyez 1. 11, p. 86.)
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Cag<<— il» alBBple et IranSTcrMile. — C'est le procédé de Cbeselden. Arec un petit scalpel tranchant d'un seul cAlé, il pénétra daos l'œil par la sclérotique, comme on le fait pour la cataracte par tbaissement. Arrivé derrière l'iris, il le traversa, et la pointe du scalpel piut dans la chambre antérieure. L'iris fut ensuite incisé dans le sens dn diamètre transversal. Pour faire cette incision, selon les uns, le coutEui fut dirigé de dehors en dedans et d'avant en arrière; selon lea utres, il fut dirigé de l'angle interne à l'angle externe et d'nrrière en iniit. Quelle que soit la version qu'on adopte, ce qu'il y a de positif, c'«3l que l'incision avait 2 ou 3 lignes (6 millimëlres), qu'elle était transversale, qu'elle se transforma en une pupille de forme elliptique ressemblaiit à celle de certains quadrupèdes. Elle fonctionna très bien. Im fiture 5 représente le procédé exécuté avec une aiguille lancéolée qui a procédé d'arrière en avant. On voit la lance qui, après avoir divisé l'iria
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dans ce sens, parait dans la chambre antérieure. Cette ligure et les iDlres qui repr^ntent les principales méthodes sont empruntées à l'ouvrage de Bourgery.
Vt^tmwaim simple et perpendlcnlnli>e. — Janin, ne réussissant pas par l'incision transversale, crut que c'clait parce que les fibres transversales de l'iris n'étaient qu'écartées ; il les incisa donc perpendiculairement, et l'incision fut placée un peu en dedans du centre de l'iris. Hais les pupilles de Janin s'effacèrent comme celles de Clieselden.
C«ré<*ntle ntnltlplr. — Guérin, pour réunir les avantages des deux derniers procédés, combina les deux incisions, et divisa l'iris crucialempnt ; il forma ainsi quatre lambeaux. Mais il est arrivé qu'ils se ■ont assez rapprochés pour empêcher !(; passage des rayons lumineux. 11 fallait abandonner encore le procédé de Guérin ou couper les angles des Umbeaux. Je parlerai de cette modification.
H. Maunoir, imitant Pellier, fait avec un kératolome une ouverture de 2 ou 3 lignes (6 millimètres) à la cornée; il introduitdans la chambre
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antérieure (le petils ciseaux coudés sur ie bord, près du talon (voyez ceux de la figure 30à, page 162), et dont une lame se termine par un bouton. Ces ciseaux sont ouverts dans la chaml)re antérieure; la branche pointue traverse Tiris, l'autre reste devant lui : Tiris se trouve ainsi pincé ; il est incisé en dedans, puis en dehors et en haut, ce qui forme un lambeau triangulaire dont la base regarde la circonférence de Tiris. Les fibres cir^ culaires de cette membrane sont incisées deux fois; tandis que les fibres rayonnées restent intactes : elles doivent donc, par leur contraction, dilater la nouvelle pupille.
On peut ne pas croire aux fibres circulaires et aux fibres longitudinales admises par M. Haunoir ; on peut môme éliminer quelques succès attribués à ce chirurgien à cause de leur authenticité un peu hypothétique; mais restent toujours assez de faits pour mériter uue place honorable à la méthode de M. Maunoir.
M. Velpeau taille aussi un lambeau, mais d'une autre manière. Il se sert d'un couteau un peu plus long et moins large que celui de Wenzel, tranchant sur ses deux bords dans l'étendue de quatre lignes à partir de sa pointe^ et mousse ou arrondi ensuite sur le dos jusqu'au manche; c'est un instrument dont la lancette dite à langue de s€f*peni peut assez bien donner l'idée. Tenu comme une plume, le couteau est enfoncé au travers de la cornée du côté temporal, un peu obliquement d'avant en arrière. Lorsqu'il est arrivé dans la chambre antérieure, on en dirige la pointe avec précaution en divisant l'iris jusque dans la chambre postérieure pour le ramener dans la chiNl)t>re antérieure à travers la même membrane après un trajetdedeux ou trois lignes. La figure 305, page 163, représentera ce temps de l'opération : on voit le couteau de Wenzel qui, après avoir traversé la cornée et l'iris d'avant en arrière, vient de perforer ces parties d'arrière en avant. En continuant de le pousser au point de percer une seconde fois la cornée, il est facile de diviser l'espèce de pont qui en couvre la face antérieure et de ne détacher complètement l'une des extrémités de ce lambeau de l'iris qu'après avoir transformé l'autre en un pédicule aussi étroit quon le désire. On obtient ainsi une division qui équivaut à une perte de substance. Le morceau de membrane qu'on a taillé ne peut pas tarder à s'enrouler sur lui-même et doit finir par se perdre dans l'humeur aqueuse.
« Il est même possible le plus souvent de l'exciser en entier, lorsque la manœuvre que je viens d'indiquer est convenablement exécutée. En efiet, si l'instrument agit d'une manière bien égale sur les deux points adhérents de la bandelette à diviser, jusqu'au moment où la section de l'un se termine, il doit suffire pour détacher l'autre et transformer la corétomie en corectomie, de faire avancer encore un peu le kératotome, et d'en incliner avec mesure le tranchant vers la cornée (1). »
;i) Velpciu, MédedM opératoire, Parii, 1839, t. III, p. 450.
CORtDIlLTSK, on IliTHODB PAR DiCOLLSHINT.
Le décolleinent est simple ou avec synéchie, c'est-i-dire qu'on se borne à détacher une partie de la circonférence de l'iris, ou bien on l'entraîne vers la plaie préalablement faite à la cornée, pour qu'elle y contracte des adhérences.
DccAlIrnraat aiMple. — Scarpa introduit dans l'œil son aiguille i cataracte par la sclérotique, comme pour pratiquer rabaissement du cristallin; une fois dans l'œil, la pointe de l'aiguille est portée à la partie topérieure et interne de la circonférence de l'iris, près du ligament ciliaire, puis elle est tournée en avant, et elle traverse le bord de l'iris, lie manière qu'elle paraisse fa peine dans la cbarobre antérieure [si cette pointe s'avançait trop en avant, elle pourrait blesser la cornée). On presse sur l'iris de haut en bas et de dedans en dehors. L'iris est ainsi détaché des procès cilisires dans une étendue qui va depuis 3 lignes (6 millimètres} jusqu'au tiers de sa circonférence, selon l'indication. La figure 302 représente le moment où le décollement vient d'être opéré : oa voit la pointe de l'aiguille faisant une légère saillie dans la chambre ■otérieare.
Fig. 302.
■Tmipprf<^
Si le crtsla\Iîn est opaque, on l'abaisse ou on le broie. Il est des chirurgiens qui ne le laissent jamais en place. J'ai dit que c'était une exagération. Il est vrai qu'il devient souvent opaque; mais alors on peut l'abaisser plus tard, et cette seconde opération est ordinairement peu grave.
Il est bien entendu qu'on peut décoller \'iris en pénétrant par la cornée. Schmidt en fait une loi quand cette cornée est saine.
D^c*llement nvce arnëchlc. — Langenbeck pratique fa la cornée une très petite ouverture; par elle, il introduit un petit crochet renfermé dans OD tube d'or ; il accroche la circonférence de l'iris, le d<icoVl«
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doacement, entraîne le lambeau et l'engage dans la plaîa de la cornés. Il est retenu provisoiremeat par l'élaftjcité d« la cornée qui l'étrangle,
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et définitivement par les adhérences qu'il contracte. Si l'on fait Voonrture de la cornée un peu plus élendue, il est facile, quand on tient l'iris avec le crochet, de le couper. On combine ainsi le décollement avec l'incision ; il en résulte un lambeau, et l'on a ainsi exécuté le procédé
de Donegana. La figure 305 représente le décollement avec synéchie la figure ZQli représeute la synécliie avec excision du lambeau.
ÇqUCTOIIII, OP DÉTBOm PU BXCISIOH.
rwm9i^^i l|e VV«^a)B|. — Je viens de figurer un prooédé d'excision, celui de Uonegana. Weozel d^tscttait uq lambeau de l'iris en mâme temps qu'il ttrillait cejui de la cornée, et cela de la même manière, en traversant l'iris d'avant en
arrière avec la pointe du F"?- '''^■
couteau, puis d'arrière en avant (Sg- >03)- Comme je l'ai dit en exposant le procédé de M. Velpeau , qui n'est que le commencement de celui-ci, Wenul soulevait le lambeau de la cornée, taillé comme pour l'opération de 1h cataracte, saisistait le tomqiet 4a celui de l'ifis avec des pinces, et, qKîsDDt sa base avec des ciseaux courbes, il obtenait une ouverture cirçalatro-
fa»^t^<5 'a piifflck. — Pliysicii exdsait le lambeau de l'iris avec des pinces qui ressemblent beaucoup à celles de nos cheminées; elles offrent de plus, sur le bord de leur disque, une arête tranchante qui nisit et excise le lambeau du même coup.
rwmiAé 4e eibMtn. — Gibson fait l'eicision sans incision préalable de l'iris; il taille à la cornée un lambeau, comme s'il s'agissait d'extraire la cataracte; l'bumeur aqueuse s'écoule, l'iris se porte en avant : pour favoriser ce prolapsus , il exerce en haut , en dehors du globe oculaire, une pression graduée, jusqu'à ce que la portion d'iris sortie ait le volume d'une grosse tête d'épingle. On l'excise alors avec des ciseauK courbes, et l'on cesse la pression sur l'œil.
Quoi qu'on en dise, l'iris lie sort pas toujours de lui-même par une plaie faite à la cornée, et il n'est pas très prudent de comprimer le globe oculaire : il faut donc quelquefois aller chercher l'iris avec un crochet; alors on l'entraîne au dehors. Ceci est surtout de toule nécessité quand l'iris a contracté des adhérences. 11 faut alors, avec une aiguille, détruire les adhérences comme on le fait dans l'opération de la cataracte, quand il y a des adhérences de l'iris. Béer est partisan de cette méthode, qui consiste à produire la hernie de l'iris pour l'exciser eosuile (1).
(1) Vojet iMtroii raanièretde prttiqu«rc< fiplKMMolasif. Pvii, 1839. 1. 11, p. 92.
le méthode dan* ChHJui,rfaiV(ijirafi7iip
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Déplacement de la pupille naturelle.
Il y a une méthode qui me paraît bien rationnelle, et pour ainsi dire naturelle : c'est celle de Langenbeck. Quand il y a opacité centrale de la cornée et état normal de Tiris, il cherche à mettre la pupille naturelle en rapport avec la portion diaphane de la cornée. II faut donc la déplacer. Pour cela, on pratique une petite incision à la cornée, très près de la sclérotique ; on saisit avec un crochet le bord pupillaire de l'iris et on l'attire entre les lèvres de la plaie, où il est fixé d*abord par l'élasticité de la cornée, ensuite par des adhérences.
Je fais grâce au lecteur de l'exposition des raphiankistrons, des tWonkistrons, desplomises^ et autres instruments encore plus difTiciles à manier qu'à décrire, et dont la plupart ne peuvent servir qu*à leur inventeur.
Apprémîmtkon. — Tout chirurgien impartial conviendra que rien n'est plus rare qu'un vrai et entier succès à la suite des opérations que je viens de décrire. Ainsi, il ne s'illusionnera pas énormément et ne flattera pas trop le malade de l'espoir d'un complet rétablissement de la vue. En effet, si Ion suit longtemps le porteur d'une pupille artificielle, on voit qu'elle a une tendance extraordinaire à se rétrécir, et que la vue se perd à mesure que le rétrécissement augmente. Ce rétrécissement a lieu, même après la méthode de H. Maunoir, qui a la prétention de mettre en jeu les fibres de l'iris qui dilatent la pupille après avoir anéanti l'action de celles qui la rétrécissent. A plus forte raison, la pupille se ferme-t-elle bientôt quand on n'a fait qu'une incision de l'iris. Prétendre ]a tenir ouverte par un fragment de cristallin qu'on veut fixer entre les deux lèvres de la plaie, c'est se flatter d'une habileté manuelle rare et oublier tout ce qu'on sait de plus positif sur le sort des portions du cristallin déplacées. Ou elles sont absorbées, ou elles perdent leur transparence. Quel avantage présente donc une pareille méthode? Ce qu'il y a d'éton^* nant, ce n'est pas qu'Adams l'ait conçue, mais qu'il l'ait avouée : il y a cependant quelque chose de plus extraordinaire encore, c'est le sérieux de ceux qui la décrivent dans leurs livres et la simplicité des chirurgiens qui ont voulu la tenter sur le vivant.
La corétoraie, c'est-à-dire l'incision de l'iris, doit donc être abandonnée, et ce ne sera certes pas la complication d'Adams qui la remettra en honneur. La corédialyse a les mêmes inconvénients que l'incision. La nouvelle pupille se ferme bientôt, ou elle est oblitérée par la lymphe plastique. C'est parce que Langenbeck avait constaté la facilité que cette pupille avait à s effacer qu'il y ajouta la synéchie artificielle. Lescorétomies multiples ont une grande supériorité sur les pupilles précédentes. Maison se tromperait si l'on croyait leur exécution facile. Elle le serait en effet, si l'iris offrait une résistance qui pût faciliter sa section ; mais c'est un voile flottant dans une humeur et tenu par des liens très faciles à déta-
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cher. L'action des instruments tranchants est donc très difficile sur l'iris; principalement quand une incision l'a déjà divisé : aussi, quand on a à pratiquer un lambeau, il vaut mieux le faire en un seul temps, à l'exemple de H. Yelpeau et de Wenzel. Sans les difficultés d'exécution, le procédé de Guérin aurait de grands avantages. Hais il faudrait alors combiner la corétomie multiple avec la corectomie multiple ; après avoir fait une incision cruciale, et pratiqué quatre lambeaux, on devrait exciser la pointe de chacun d'eux ! Puisque le lambeau le plus facile à tailler est celui de Wenzel, et qu'il est nécessaire de faire éprouver une perte de substance à l'iris pour empêcher ou du moins retarder le plus longtemps possible l'oblitération de la nouvelle pupille, la corectomie de Wenzel offre des avantages réels.
Il est plus simple d'imiter Gibson, de ne point faire d'incision préa* lable à l'iris, d'ouvrir la cornée avec le couteau lancéolé que je représente (fig.306, grandeur réelle), de produire un prolapsus de Tiris et de l'exciser ensuite. Mais le prolapsus sans l'aide du crochet ne peut avoir lieu que par une large ouverture de la cornée, ce qui facilite le développement d'une inflammation grave, et qui expose à une opacité étendue de la cornée. Si, pour épargner la cornée, on se sert du crochet, on tiraille nécessairement l'iris, on le décolle souvent ; alors du sang est épanché: de là encore des causes d'inflammation, des causes d'opacité de la cornée. Peu importe, les autres procédés ont à peu près les mêmes inconvénients, et sont loin d'élre d'une exécution aussi facile. Ainsi, pratiquer sur un point de la cornée transparente une incision suffisante pour
Fig. 306. Fig. 307. Fig. 308. Fig. 309.
permettre l'issue d'une portion de l'iris; on le poussera vers cette plaie, ou, ce qui vaut mieux, on l'attirera au dehors avec des pinces comme figure 507 et figure 308, puis on l'excisera avec de petits ciseaux courbes
repréaeotés 6gur§ 3Q9 ; ils sont moitié i^r^ndeur ré^tl^, comme les pinces.
Voilà le procédé qui me paraît être le plus pratiqué, celui que j*ai exé* cutéet que j'ai vu exécuter avec succès. Cependant, comme les cas qui nécessitent cette opération sont nombreux et divers, il est bon de connaître les autres méthodes, car on peut trouver tôt ou tard leur application : seulement on ne devra pas exagérer l'importance de certains procédés, les prôner et les donner comme ayant une grande valeur, quand ils sont d'une exécution quelquefois impossible. Ce serait tromper les âèves et les jeunes praticiens.
lie ia oAtaraete.
La cataracte est l'opacité de l'appareil crisiallinien , composé du cristallin, de sa capsule et de l'humeur de Morgagni. Ces parties sont séparément ou conjointement affectées. Il y a donc des oataractà cristallines ou lenticulaires, capsulaires ou membranèiises , itîtèrstitielles ou laiteuses, et des caractères mixtes. L'opacité d'un on |)Itisieurs éléments de l'appareil cristallinien constitue là càtùrwsie vraie, La cataracte fausse est un produit morbide : è'est dd pus où une fausse membrane, et même du sang plus ou moins dukiifië, le tout placé entre l'appareil cristallinien et la pupille. Béer et M. Télpeau admettent ces cataractes ; je me contenterai de si|pnalét l'bptnion de ces deux auteurs, et il ne sera question ici que de la cataracte vraie.
Historique. — Celse décrit l'abaissement ; il conseillé de piquer la sclérotique au milieu de Tespace qui sépare le rebord externe de la cornée de l'angle externe de l'œil. Celse parle du broiement et de la dissolution du cristallin divisé. Selon Plutarque, c'est la chèvre qui nous aurait appris à faire l'opération : car quand cet animal a la cataracte, il se pique l'œil avec le bout du jonc pour abaisser le cristallin. Les anciens, d'ailleurs, avaient des notions peu exactes sur la cataracte comnie maladie. [Ils croyaient que le cristallin était l'organe immédiat de là vision, et attribuaient la cataracte au trouble et à Topacité de l'humeur propre au cristallin ou à l'épaississement de certaines humeurs déposées derrière la pupille. Kepler, en 160&, prouva que la transparence à\x cristallin ne lui permettait pas de retenir les rayons lumineux, et qiie l'organe sur lequel leur impression s'opérait devait résider au fond de l'œil ; le cristallin n'étkit qu'une Ifjbtille destinée à réfracter les rayons, et sans laquelle la vision pouvait s'accomplir, puisque Ce n'était qu'un organe de perfectionnement. Enfin; vinrent Maitre- Jan (1707). Méry (1708), Brisseâu (1709), Lapeyroimle. fle»té*. Morand, qui, aidés de l'Éinatomie saine, de l'anatomie pathologicfoe et de la physique, détruisirent complétéàient la vieille opinion qui ôdnsidmilt la catttriicte oemtne mè (oile, une membrane provenafit des parties Mk
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plus grotsiëres de Thameur aqueuse. C'est surtout depuis ces travaux , depuis le commencement du xvin« siècle, que la cataracte est considérée, non comme une production nouvelle, mais comme une altération de Tajp* pareil cristallinien.
€?iiia«es. — Béer, Weller et la plupart des opthalmologistes, pen« sent que la cataracte peut se développer sous Tinfluence de deux étaUi dîflërents dans la vitalité du cristallin. Ce serait : 1* une sorte d'atrophie du cristallin ; 2® ou une inflammation de la capsule cristalline seule où de cette membrane et du cristallin. A la première de ces causes se rap« porte la cataracte cristalline des vieillards, qui, suivant Béer et Weller, serait due à l'oblitération des vaisseaux que le cercle ciliaire fournit à là capsule. L'opacité de la capsule, si elle survient dans ces cas, ce qui n'est pas le plus. ordinaire, est consécutive à celle du cristallin. J'ai dit due les cataractes de la deuxième classe étaient attribuées à une inflammation plus ou iiiôins évidente de la capsule cristalline seule ou de cette membrane et dii cristallin. Si la capsulé est seule et partiellement enflammée, mais à un degré qui n'est pas assez élevé pour nuire à le notritioii du cristallin, il en résultera seulement une opacité partielle de cette membrane. Dans ce cas , la cataracte pourra ne consister qu'en un point ou une petite bande blanche ou grisâtre , sans obs-* earciasement du reste de l'appareil cristallinien. Si la capsulite a plus d'intensité, elle envahit ordinairement le cristallin, qui perd aussi si transparence. En devenant opaque, ce corps peut conserver sa consistance normale, s'indurer, se ramollir, se dissoudre en partie ou même en totalité.
Maintenant on concevra le mode d'action des causes éloignées de la cataracte. Les cataractes de la première classe, beaucoup plus communes que les antres, se montrent, dans la grande majorité des cas, chez les rieillards, car l'âge avancé en est la cause prédisposante la plus évidente. La plupart des autres circonstances signalées comme pouvant donner lieu à la formation de la cataracte sont évidemment de nature à déterminer une inflammation intérieure de l'œil : tels sont l'impression subite d'une forte lumière sûr les yeux d'un nouveau-né ; dès travaux habituels sut lès objets petits, brillants et h une lumière vive, surtout, dit Béer, dans une position où la compression du ventre refoule le sang vers la tête; l'exposition habituelle à un feu ardent, l'insolation pendant que le corps est coorbé vers la terre frappée par un soleil ardent. Ainsi, les professions de bijoutier, de forgeron, de cuisinier, de verrier, de cultiratéur, ()rédisposent à la cataracte. Le professeur Roux a observé que les }eni brans en étaient plus souvent affectés que les yeux bleus ou pn {Leçons orales), Weller avait fait la même remarque pour la capsufite. L'action de certaines vapeurs irritantes sur les yeux peut déterminer h eataractè. Cette affection résulte quelquefois de coups sur l'œil ou dans le viM5itté|[è de cet organe, de plaies du globe oculaire, pénétrant ou non
jusqu'au cristallin ou à sa capsule. Diverses diatlièses, principalement les scrofules, la syphilis, les affections arlhritiques, ont aussi été considérées comnae ayant une influence sur la formation de la cataracte. On a vu une violente émotion occasionner cette maladie. Béer prétend que l'usage des vins nouveaux acides peut y donner lieu chez les vieillards et Weideman a vu la cataracte survenir dans Tétat d'ivresse.
On rencontre la cataracte à tous les âges : elle est quelquefois congénitale ; on la voit se former chez les jeunes enfants ; elle devient bien plus fréquente après la quarantième année, et est très commune dans la vieillesse. Son hérédité a très souvent été constatée. 11 y a dans la science des observations très remarquables sur cette partie de Tétiologie de la cataracte. Pour mon compte, j'ai opéré trois enfants qui avaient eu leur mère cataractée. .
narcke. — Suivant Demours, la cataracte parvient kssLmaiuritéea deux ans, terme moyen ; chez certains sujets , elle ne devient complète que dans l'espace de sept ou huit ans. Dans quelques cas, cependant, son développement est plus rapide. Tenon parle d'une cataracte qui s'est formée en vingt-quatre heures, chez une femme qui avait eu l'œil frappé par un bouchon de bouteille. On l'a vue se développer brusquement à la suite d'un accès de colère, d'une affection morale vive.
La cataracte cristalline des vieillards se forme avec lenteur et n'arrive souvent à maturité qu'après plusieurs années. Il est rare qu'elle n'affecte qu'un œil : le plus souvent les deux yeux en sont successivement atteints. La cataracte inflammatoire suit, dans son développement, la marche du travail phlegmasique sous l'influence duquel elle est née : elle se forme lentement, si la phlegmasie est chronique ; rapidement , si Tinflammation est aiguë et violente comme celle qui suit une contusion ou une blessure de l'œil. Cependant on ne peut pas admettre qu'une cataracte se forme en vingt-quatre heures. Le cas dont parle Tenon, un autre analogue qui a été observé par M. Wendelstrom (de Stockholm), n'ont pu être, dans le principe, que des capsulites.
Sj^itiptémes. — Au début de la cataracte lenticulaire, tons les objets sont aperçus comme à travers une vapeur légère; quelquefois le malade voit des mouches, des filaments ou des réseaux fixes. Pendant l'existence deces premiers symptômes, le chirurgien ne distingue souvent encore dans l'œil aucune opacité; Tiris est très mobile. Cependant la vue se trouble davantage. Bientôt l'appareil cristallinien est le siège d'une opacité légère, sorte de nuage qui devient de plus en plus distinct ; la flamme d'une bougie parait au malade entourée d'une auréole blanchâtre. A un degré plus avancé, le malade n'aperçoit plus les objets placés en face de l'œil, il ne distingue que ceux qui sont à ses côtés ; il voit encore un peu au petit jour, après le coucher du soleil, tandis qu'il ne distingue rien à une lumière vive. On concevra ce phénomène, si l'on M rappelle (^ue la lumière à ce ^egré déterniine le resserrement de \^
pupille, qui se dilale, au contraire, dans robscurité. Aussi rendra-t*on, momenlanément, la vue plus claire par la juâquiame ou la belladone, parce que la pupille, en se dilatant, expose aux rayons lumineux des points du cristallin non encore opaques.
Dès que la cataracte est complète, la vue est tout à fait perdue ; cepen« dant le nnalade distingue encore la clarté des ténèbres ; il voit comme nous voyons quand, avec les paupières fermées, nous nous tournons vers lesoleil. Dans cet état, nécessairement, la lumière vive est plus favorable que le demi-jour.
Le chirurgien constate derrière la pupille, à une distance variable de cette ouverture, une opacité plus ou moins distincte, de couleur et d'aspects dififérents ; Tiris conserve de la mobilité. L'altération de la faculté visuelle est proportionnée au degré d'opacité du cristallin ou de ses annexes, à moins que la cataracte ne soit compliquée de glaucome, d'amaurose, etc. Au contour de la pupille et derrière cette ouverture, est un cercle noir ou brun foncé, formé, dans le premier cas, par le bord de la pupille lui-môme, dans le second, par l'ombre que Tiris projette sur la cataracte. Il importe de distinguer ces deux cercles. Voici leur différence: 1** Le bord de la pupille doit sa teinte noire au pigmentum de l'uvée, et dans l'état sain il se confond avec le fond de l'œil. Sur un œil citaracté, c'est-à-dire sur un fond blanchâtre, on voit ce cercle continu àTiris ; il est d'autant plus distinct que la cataracte est d'une couleur plus claire et qu'elle est plus volumineuse, parce qu'alors elle pousse l'iris en avant, et rend ainsi visible toute l'épaisseur du bord pupillaire de cette membrane. Ce cercle est d'un beau noir, il a la môme largeur dans toute sa circonférence. 2° L'ombre portée de l'iris sur la cataracte est bien moins foncée; elle est plutôt grisâtre que noire, elle est plus large et se peint derrière la pupille, sur la face antérieure de la cataracte. Plus l'opacité est éloignée de la pupille, plus l'ombre de l'iris est large et prononcée. Le cercle qu'elle forme parait de largeur différente, suivant la position que prend l'observateur : s'il se place eu dehors, l'ombre lui parait plus large en dedans, et vice versa.
Eu général, quand le cercle noir est formé par la circonférence de la pupille, celle-ci est peu mobile, parce que l'iris poussé en avant par une Cataracte volumineuse, perd la liberté de ses mouvements. Cette ouverture est, au conli*aire, très mobile quand le cercle est formé par l'ombre de l'iris, parce que la cataracte, située à une certaine distance de ce voile, n'exerce aucune compression sur lui.
Wmrkéiém, — Voilà les caractères généraux de la cataracte. Hais il faut encore savoir distinguer les diverses espèces et variétés de cette maladie. Je vais donc exposer les caractères particuliers de ses variétés principales.
!• Cataracte lenticulaire. — Elle est plus commune chez les vieillards. Suivant la plupart des chirurgiens, elle commencerait ordinairement par le centre de la lentille; n\m il résultç des recherches de M. &|Hclkeu4^
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et de celles de H. Malgaigne, que Topacité occupe principalement les lamelles superficielles du cristallin, et que, tandis que ces lamelles, de^ venues blanchâtres et comme coagulées, ont perdu toute transparence, le noyau de couleur ambrée ou d'un brun rougeâtre conserve encore quelque diaphanélté (Hackenzie, p. 513; Halgaigne, Gazette médicale^ 18M, p. iU2). La couleur de la cataracte lenticulaire varie du blanc aw gris, au jaune ambré, au vert, au brun, au noir même. Elle présente une teinte uniforme; mais quand la pupille n'est pas largement dilatée, od la dirait plus opaque au centre, parce que c'est le point le plus à découvert. Elle est terne, mate, sans reflets métalliques, sans stries ni points blanchâtres. Elle est ordinairement séparée par un intervalle manifeste de la pupille, dont les mouvements restent libres. L'ombre de l'iris forme sur sa surface un cercle noirâtre.
Tels sont les caractères ordinaires des cataractes lenticulaires; mait ces cataractes varient pour la consistance: elles peuvent avoir la dureté du cartilage, la mollesse d'une gelée; elles sont quelquefois liquides. Ces variétés de consistance tiennent à des différences de densité et de cohé* sion, et coïncident avec des différences de volume. Pott l'avait soupçonné* les ophthalmologistes de notre époque l'ont démontré.
Les cataractes lenticulaires dures se rencontrent ordinairement chei les vieillards ; elles sont peu volumineuses, leur face antérieure est apla« tie, la postérieure très convexe ; elles sont' d'une couleur foncée, d'an gris d'acier, d'un gris verdâtre ou noirâtre; assez souvent d'un jaun<f ambré, quelquefois vertes; enfin, Wenzel père et plusieurs chirurgieoil après lui en ont rencontré de noires. Dupuytren n'avait jamais observé la cataracte de cette couleur, aussi était-il tenté de la nier. J'ai vu Roux opérer une jeune fille qui avait un cristallin noir, et M. Velpeau a constaté cette couleur du cristallin chez des femmes qu'il a opérées à l'hô^ pital de la Pitié. En mai 18^5, M. Maisonneuve a présentée la Société de chirurgie un cristallin dont un noyau central était parfaitement noir. Les cataractes noires sont éloignées de l'iris, dont les mouvements sont libres et dont le limbe ne se distingue pas.
La cataracte lenticulaire présente une teinte d'autant plus foncée qu'elle est plus dure; la cataracte noire a la dureté du cartilage. Lace-, taracte lenticulaire dure se développe très lentement et n'entraine jamais une cécité aussi complète que la cataracte molle.
La cataracte lenticulaire mo//e est volumineuse; sa face antérieure* très convexe, est souvent en contact avec l'iris, qu'elle pousse en avant* et dont elle rend les mouvements lents et difficiles, quelquefois nois. L'ombre projetée par l'iris sur une pareille cataracte est très peu mur-* quée ou nulle; mais en revanche le cercle pupillaire noir est bien dis-r tinct, car Tiris, étant poussé en avant, le bord de la pupille présente à l'observateur toute son épaisseur, et la teinte claire de la cataracte le fait encore ressortir.
Le noyau du cristallin est toujours plus consistant que ses couches eorticales ; assez souvent il reste dur et jaunâtre, tandis que le reste de h lentille est ramolli ; d'où les variétés de la cataracte lenticulaire que I. Sichel (1) nomme demi-molles ou demi-dures^ selon qu'elles se rapirochent davantage de Télat de mollesse ou de dureté. Ces cataractes, ■oins ' volumineuses , moins bombées en avant que les cataractes ■olles, sont par conséquent plus éloignées de la pupille, et ne gênent fis ordinairement les mouvements de l'iris , dont l'ombre se dessine anr elles.
Les cataractes à noyau central, à couches extérieures molles, gélati- ■formes et gonflées, présentent quelquefois un phénomène remarquable : c'est la déhiscence. Dans ce cas, les couches corticales du cristallin pré*mtent des fissures en nombre variable, qiii commencent au centre de forgane, et s'étendent en rayons rectilignes jusqu'à sa circonrérence. Ces Insures, le plus souvent au nombre de trois, correspondent à la division irîmitiTe du cristallin en 'trois pièces. Quelquefois ces stries sont au nombre de cinq ou six. Les pièces du cristallin qu'elles séparent forment des triangles dont la base est à la circonférence et le sommet au centre da cristallin. La déhiscence est un signe certain de la mollesse des couches corticales du cristallin ; le noyau central, solide dans ce cas, s'est jamais déhiscent (2). Ces cataractes déhiscentes sont d'un gris clair 00 d*un blanc nacré, ce qui pourrait les faire prendre pour des cataractes çipsotaires. Les fissures forment une étoile à trois, quatre, cinq ou six branches, d'un gris foncé, ainsi que leur point de jonction. Elles sont formées par les vides qui séparent les portions écartées de Técorce du cristallin, et se distinguent, par cet aspect terne, des stries qu'on renarque sur certaines cataiactes capsulaires qui sont toujours d'un blanc éclatant, et qui ont un éclat métallique. Dans la cataracte déhiscente, la ctpsule très bombée est légèrement opaline, mais elle est encore diaphane et séparée du cristallin par un liquide transparent, à travers lequel h lentille se distingue très bien.
La cataracte lenticuUire molle entraine plutôt que celle qui est dure b perte de la vue, et détermine une cécité plus complète; on le concerra sans peine, si l'on se rappelle qu'elle est bien plus volumineuse et phs qpaque.
Les cataractes demi-dures et demi-molles tiennent le milieu, quant nf caractères physiologiques, entre les dures et les molles.
Je viens d'exposer les caractères que présentent à l'observateur les dif-
(I) iemàogrêpkU ophthalmologiqttef ou deicriptions $t figures coloriées des maladies de twgameée la vue. Paris, 1S54, p. 159, pi. XIV. ^
l2) rai décrit eo ces mêmes termes la déhiscence dans ma première ('édition, ce qui û pas empêché ^elqu'un d'imprimer tout récemment qu'aucun auteur n'avait fait ■atioD de ce phénomène.
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férentes espèces de cataracte cristalline; mais la couleur de la cataracte, vue dans l'œil, ne parait pas toujours ce qu'elle est anatomiquement Tel cristallin qui paraissait verdàtre est trouvé, une fois extrait de Tœili jaune et roussàtre. Certains cristallins brunâtres , rougefttres, de couleur d'acajou , paraissent noirs. Ces différences entre la couleur véritable de la cataracte et sa couleur apparente dans l'œil s'observent surtout dans les cataractes dures, et se conçoivent très bien par la situation du cris« tallin sur le tond noir ou bleuâtre de llintérieur de l'œil. Les cataractes' molles paraissent telles qu'elles sont ; les demi-dures et demi-molles, plus éloignées de la pupille, paraissent un peu plus foncées.
2^ Cataracte liquide, — A l'état normal , la capsule adhère au cristallin; mais, dans certains cas pathologiques , il se dépose entre ces parties un liquide (humeur de Morgagni) qui pénètre les couches corticales de la lentille, les fait gonfler, et finit par les dissoudre. Les cataractes cris- , tallines molles, déhiscentes, interstitielles et liquides ne sont que des degrés différents du même état pathologique. Le liquide, d*abord diaphane , se trouble et devient de plus en plus opaque, à mesure que h dissolution du cristallin fait des progrès , et finit par prendre une teints d'un gris blanchâtre, jaunâtre, même un aspect puriforme. Le cristallia | peut se dissoudre en entier; mais, le plus souvent, sa dissolution n'est que partielle, et, au milieu du liquide, reste un noyau plus ou moîm ^ consistant, comme on voit un calcul de la vessie se ramollir et ôtrs ^ réduit à un petit noyau (1). Le cristallin partiellement dissous est presque ^ toujours opaque avant que sa dissolution soit bien avancée; la capsule elle-même perd bien souvent sa transparence dans ces cas-là. ^
Schmidt et Béer ont décrit une cataracte liquide qui n'est qu'un kyste ' purulent situé entre le cristallin et le segment postérieur de la capsule (cataracia cum bursa ichorem continente) , variété fort rare. M. Velpeau t fait l'extraction d'une cataracte purulente : elle avait une odeur trk désagréable (2).
Voici quels sont les caractères symptomatiques de la cataracte liquide. Tant que la capsule conserve sa transparence, la cataracte présente l'aspect de nuages voltigeants. Les parties les plus épaisses du liquide se déposent sur le point le plus déclive de la capsule, et forment un dépôt semi-lunaire, blanc, jaunâtre ou verdàtre; les parties les plus ténues occupent le haut de la cavité : c'est une couche d'un blanc bleuâtre. La couche supérieure du liquide conserve quelquefois assez de transparence pour qu'on voie â travers le cristallin. Les mouvements brusques de l'œil ou de la léte, les frictions exercées sur la paupière supérieure déterminent le mélange des deux couches ; la cataracte prend alors un aspect d'abord marbré, puis uniforme et lactescent; parle
(1) SéghlaSf Bulletin de V Académie royale demédecine^ t. VI, p. 8, {2} Ma^^^ pratique des maladies des yeux^ p. 201,
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lepos, les deux couches se séparent de nouveau. On conçoit que l'opacité de la capsule, qui souvent complique les cataractes liquides , doit faire doparalire les symptômes que nous venons de décrire ; mais , dans ce OÊj rétat liquide de la cataracte pourra ôtre reconnu à une espèce de hctualton de la capsule. Par les mouvements de la tôte et de l'œil, et fnnd le malade s'incline en avant, la cataracte se porte en ce sens, dbce la chambre postérieure, pousse l'iris vers la cornée en lui impri- ■int des mouvements d'ondulation ; elle fait même saillie à travers la papille. Dans cette variété de cataracte liquide qu'on nomme cystique, la capsule opaque est épaissie et coriace. Si la cataracte n'était qu'en faible firtie liquide, l'opacité de la capsule pourrait empêcher qu'on ne reconlàt sa nature.
Les cataractes liquides sont très volumineuses, sphéroïdes; on préloil dès lors qu'elles repousseront l'iris en avant, qu'elles gêneront les ■omrements de cette membrane, qu'elles rendront très évidente la ■trge noire de la pupille, que l'ombre de l'iris ne se distinguera pas sur le cristallin. Cependant la cataracte liquide ne repousse pas l'iris en afiDl avec autant de force que la cataracte lenticulaire molle. Si le fiqoide formant la cataracte est très épais et la capsule opaque , la vision est complètement abolie , et le malade ne conserve qu'une sensation * obscure de la lumière; mais si la capsule et le cristalliu conservent leur transparence, ou si, la capsule étant diaphane, le cristallin est réduit à BD noyau peu volumineux ; si, par le repos, les parties les plus denses do liquide gagnent le fond de la cavité de la capsule, les malades aperçoivent nettement la lumière , et distinguent même les corps volumineux et vivement éclairés.
La cataracte à bourse ichoreuse doit être fort diTHcile à reconnaître; car la poche purulente est située derrière le cristallin, lequel est opaque, linsi que la capsule. C'est du moins ce que paraissent avoir observé les diimrgiens qui ontdécrit cette cataracte. Suivant Weller, on la recon- Btit à sa couleur d'un jaune-citron foncé, à l'extrême lenteur des moulements de l'iris, à l'absence de la chambre postérieure , toujours facile à reconnaître, à la faiblesse de la perception de la lumière , et à l'aspect cicbectique du sujet. Il n'y a là que des signes présomptifs.
On a avancé d'une manière trop générale que les cataractes lenticu- Ures molles et liquides affectaient les jeunes sujets, tandis que les cataractes dures se rencontraient le plus souvent chez les vieillards. La dernière partie de cette proposition est vraie; mais il n'en est pas de même de la première. On rencontre aussi des cataractes molles et liquides chez les vieillards.
5* Cataracte capmlaire ou membraneuse. — Il est rare que derrière ane capsule opaque existe un cristallin transparent. Suivant Weller, le plus souvent la cataracte serait bornée à la capsule, tant que celle-ci n'est que partiellement opaque, et gagnerait à peu près conslauvmeiiX
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le cristallin, quand le segment antérieur de la capsule est entièrement envahi.
On a admis trois espèces de cataractes membraneuses. Dans la première, toute la capsule est opaque ; la seconde a son siège dans le segment antérieur de cette membrane, c'est la plus commune ; la troisième enfin affecte le segment postérieur seul. Aucun caractère particulier ne peut faire distinguer entre elles les deux premières espèN:;es que nous allons décrire ensemble ; nous dirons ensuite quelques mots de la cataracte capsulaire postérieure, qui est fort rare.
La cataracte capsulaire affecte des sujets de tout âge, se forme quelquefois i*apidement, présente une teinte claire, jamais uniforme. On j voit des taches d*un blanc de craie ou d'un aspect nacré, des stries * brillantes, tranchant quelquefois sur une teinte foncée ou une transpa- ^ rence parfaite. La disposition des points opaques de la capsule produit quelquefois des figures bizarres ; la cataracte a alors été nommée fe- | nétrée, marbrée, striée, disséminée, etc. Il y a une variété de la cata- | racte capsulaire, qui consiste en arborisations formées par des lignas ^ d'un brun plus ou moins foncé, se dessinant sur le segment antérieur de ' la capsule opaque. Pallier regardait ces arborisations comme des pro- ^ 'longeroents de la choroïde; Walter et Weller les ont prises pour des '^ vaisseaux sanguins de la capsule dilatés par l'inflammation ; Béer, ^ Mackenzie, M. Sichel, les considèrent, avec raison, je crois, comme des ** impressions de Tuvée. J*ai dit, en traitant de la capsulite (i), comment * on pouvait concevoir leur formation. Cette variété de la cataracte cap- ^ sulaire a reçu les noms de cataracte arborescente, dendroîde; Richter Ta ' nommée choroîdale. '
La capsule opaque s*épaissit quelquefois assez pour remplir la chambre ' postérieure et pousser en avant Tiris dont elle gène les mouvements. La pupille est alors peu mobile, Tiris ne projette aucune ombre sur la cataracte ; mais son limbe forme un anneau noir, qui tranche sur la teinte claire de la capsule.
La cataracte capsulaire antérieure se distingue quand on regarde l'œil de profil. Examinée ainsi, ou même de face, la capsule opaque présente souvent des stries, des points ou des plaques d'étendue variable, formant quelquefois des végétations saillanles. 11 y a môme une variété de cataracte capsulaire, constituée par un seul point opaque qui s'élève de la surface du segment antérieur de la capsule plus ou moins près du centre de cette membrane, et forme une saillie conique qui se porte à travers la pupille dans la chambre antérieure : c'est la cataracte pyrtihmidale.
La cataracte capsulaire est assez souvent compliquée d'adhérences
(1) Pour lire avec fruit ce qui a trait à cette cataracte, W faut connattre ce que J*ai é^ dit de la capsulite et de la leotite.
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«vae l'iris, kiquelles rendent la pupille peu mobile et quelquefois irrégoiière.
Les altérattcms de fonction qui accompagnent la cataracte capsu- Uie ne sont pas tout à fait semblables à celles de la cataracte lenticu- Ure. Si la cataracte membraneuse n'est que partielle, les objets paraisnoi ooaverts en partie par des taches plus ou moins larges. Quand Mte la capsule antérieure est opaque, la cécité est plus complète que dans la cataracte lenticulaire, parce que la cataracte capsulaire, plus approchée de l'iris avec lequel elle est souvent en contact, et auquel elle idbère quelquefois, ne laisse pas entre elle et cette membrane d'interlalltf par lequel puissent arriver sur la rétine les rayons obliques. Aussi, kl individus atteints de cataracte capsulaire finissent-ils quelquefois par ne plus distinguer la clarté des ténèbres , bien que leur rétine conserve ftwle sa sensibilité.
La cataracte capsulaire postérieure est rare. M. Rognetta dit qu'il ne fa jamais observée sans complication d'amaurose. Mackenzie l'a obser* fée à Tétai de simplicité ; il dit qu'elle détermine bien plus prompte- ■eot que la cataracte capsulaire antérieure l'opacité de la lentille : elle {irésente une disposition régulièrement radiée des stries du segment postérieur de la capsule. Cette disposition a été bien observée et décrite eamme disposition constante par Mackenzie. Voici le résumé d'une obserniioD recueillie par M. Goyrand, qui vaut mieux qu'un description, au point où en est la science relativement à cette variété de cataracta Le njet est une femme de quarante-quatre ans; la cataracte est double; le legmenl postérieur de la capsule présente à son centre une opacité de } millimètres de diamètre, un peu concave, formée de stries régulières, parlant toutes d'un point central ; ces stries, d'étendue variable, donnent • la circonférence de l'opacité une disposition dentelée; au delà de cette ciroonférence, la capsule postérieure est parfaitement diaphane. La face intérieure des cristallins présente, à son centre, un point opaque très peu étendu sur le cristallin gauche ; on voit trois stries opaques partir de ce point central et s'irradier vers la circonférence. Ces rayons n'existent |)ttiur le cristallin droit ; ces points et ces lignes opaques antérieurs sont cfun gris lerne et uniforme, et ont évidemment leur siège dans la couche corticale du cristallin et non dans la capsule. Vers la circonférence de lappareil cristallinien, le segment antérieur des deux capsules présente on anneau complet de stries radiées convergeant régulièrement vers le centre, stries brillantes, nacrées, comme toutes les opacités capsulaires. Cel anneau radié ne s'aperçoit pas quand l'œil est à son état normal ; mais en le mettant à découvert par la dilatation de la pupille au moyen de l'extrait mydriasique, à part le point central antérieur des deux cristallins et les trois branches de la cataracte gauche, les deux lentilles conservent toute leur transparence. Cet état de l'appareil cristallinien existe depuis plusieurs années ; la rétine conserve toute sa .sen-
sibilité. Cette femme y voit assez pour se conduire et faire les aflkires de son ménage. Elle ne demande pas d'opération jusqu'à présent.
^° Cataracte mixte ou capsulo- lenticulaire, — S'il est rare que le cristallin conserve sa transparence, quand la capsule est opaque, on voit, au contraire, souvent la capsule conserver sa diaphane! té dans la cata* racte lenticulaire. Les cataractes liquides entraînent à peu près toujours l'opacité du cristallin, et souvent celle de la capsule. II ne me reste rien à dire sur les cataractes capsulo-Ienticulaires liquides. Quant aux cataractes mixtes dans lesquelles le cristallin conserve sa solidité, on les reconnaît aux caractères réunis des cataractes lenticulaire et membraneuse. Quand le segment antérieur de la capsule est opaque dans toute son étendue, on ne peut pas reconnaître l'état du cristallin ; mais souvent une partie de la membrane a conservé sa transparence^ et alors, à travers ses points diaphanes, on distingue le cristallin opaque. La cataracte présente, dans ce cas, deux plans très distincts : l'un antérieur, formé par la capsule, offre tous les caractères de la cataracte capsulaire, et est séparé par un interstice transparent plus ou moins prononcé do plan postérieur, formé par le cristallin, et dans lequel on trouve l'aspect connu de la cataracte lenticulaire.
Je m'arrêterai un instant sur une variété de la cataracte capsulo-lenticulaire que Schmidt a nommée sèche ou siliqueuse. Elle consiste en une espèce de racornissement, une dessiccation du cristallin et de sa capsule, Le plus souvent même, dans cette variété/ le cristallin disparaît entiè* rement, et la capsule dégénérée et épaissie ressemble à une gousse vide. Cette variété est rare ; on Tobserve principalement chez les jeunes enfants. Suivant la plupart des ophthalmologistes, elle serait souvent la suite des convulsions si fréquentes à cet âge. ils expliquent sa formation par le déchatonnement de la capsule cristalline, occasionné par les contractions convulsives des muscles de l'œil. On conçoit que Tappareil cristallinien ainsi détaché doit perdre sa transparence et s'atrophier. Les lésions traumatiques de l'œil sont quelquefois suivies d'une cataracte siliqueuse, laquelle peut aussi succéder à la cataracte capsulo-lenticulaire liquide. Pour que cette transformation s'opère, il faut que le liquide contenu dans la capsule et les débris du cristallin soient absorbés, ce qui est plus facile dans le jeune âge.
La cataracte siliqueuse, assez large chez l'enfant, va se racornissant de plus en plus, et est ordinairement bien plus petite chez l'adulte. Elle a très peu d'épaisseur, est située profondément derrière l'iris, dont tous les mouvements sont très libres. Sa surface antérieure, plane, quelquefois même concave, est souvent sillonnée de rugosités. Cette cataracte est ordinairement d'un gris clair, quelquefois d'un blanc éclatant et parsemée de taches d'un blanc sale ou jaunâtre ; quelquefois elle est brunâtre, d'autres fois elle est d'un jaune doré avec un éclat métallique. Elle est branlante. Dans la cataracte siliqueuse simple, la lumière est
parfaitement distinguée des ténèbres; la vue est même assez souvent conservée en partie.
Jusqu'ici j*ai établi les différences de la cataracte d'après les parties de l'appareil cristallinien qui étaient le siège de l'opacité ; mais il est d'autres circonstances importantes dans l'étude de cette maladie qui doivent aussi exciter notre attention.
5* Cataracte traumatique, — Qu'un coup porté sur l'œil ou les parties environnantes détruise en totalité ou en partie les liens d*union de la cipsule avec les parties qui l'entourent, l'appareil cristallinien perdra sa transparence. Une déchirure, une piqûre, même très petite, de la capsole détermine aussi l'opacité du cristallin. L'opacité, dans ce dernier cas, est-elle l'effet de l'action coagulante de l'humeur aqueuse ou de l'inflammation? lia cataracte qui se forme chez les enfants en bas âge, à la suite des convulsions, est aussi une cataracte traumatique, et doit résolter de la déchirure ou du décollement de la capsule par les contractions convulsives des muscles de l'œil et des paupières. La cataracte traumatique est toujours capsule - lenticulaire ; celle qui résulte d'une commotion, d'un coup sans plaie à Tœil, est souvent accompagnée d*amaurOse(i).
G* Cataracte congénitale. — Elle peut être lenticulaire ou capsulo-tenticnlaire. Elle affecte très rarement la capsule seule, quelquefois elle est centrale ; alors un point d'un blanc de craie occupe le centre de la capsole seule ou de cette membrane et du cristallin. La cataracte congénitale est souvent liquide ; dans ce cas, si le liquide est résorbé, elle devient titiçueuse. La cataracte congénitale est accompagnée de contractions désordonnées et presque continuelles des muscles de l'œil, qui impriment à cet organe des oscillations dans tous les sens.
T Cataracte branlante. — La mobilité de la cataracte peut tenir à différentes causes. Qu'un coup porté sur l'œil détruise les adhérences naturelles de l'appareil cristallinien, le cristallin et sa capsule perdront leur transparence, et la cataracte qui en résultera sera flottante. Le cristallin sain ou cataracte, ainsi déchatonné, peut être jeté dans la chambre antérieure, luxé par l'effet d'une commotion. J'ai déjà parlé de ces luxations du cristallin. La dissolution de l'humeur vitrée (synchysis) et l'hy- «Iropbthalmie se lient à la cataracte branlante ; et l'on a vu, dans ces cas, la cataracte se renverser et s'abaisser spontanément dans le corps vitré. Le mouvement oscillatoire causé par la fluctuation de certaines cataractes liquides constitue une variété de cataracte branlante. Enfin M. Siebel parle d'une dernière variété observée par Sanson et attribuée par ce praticien au noyau du cristallin flottant dans une cataracte liquide.
. — Le diagnostic de la cataracte n'est pas toujours sans
(I) Yoyei Siebel, leonogfa'fhi$ophOia\moU>^iqvi9^ p. SIS et saiv.
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diffibalté. Gelté maladie pourrait, dans certains cas, être confondue,' par un observateur peu attentif, avec certaines affections que Béer a d^Htes sous le nom de fausses cataraeteSf avec le glaucome. A. son début, oH petit plus facilement encore la confondre avec l'amblyopie commençahte. Étudions les signes différentiels qui la feront distinguer de ces diverses affections.
Avec de Tattention» on distinguera la cataracte d'une fausse membrane oblitérant la pupille, de quelques flocons de pus concret qui, après Ttb^ sc^rption partielle d'un hypopyon, peuvent rester dans la chambre poa* térieure. Dans ce dernier cas la pupille est souvent resserrée et déforôiée, <H Ton voit quelquefois des prolongements de ces fragments qui flottent dans la chambre antérieure. On distinguera encore la cataracte d'un caillot iibrineux qui reste quelquefois dans la ehambre postérieure après l'absorption partielle d'un épanchement sanguin produit par une ooo-^ tuslon ou par toute autre cause, et qui ne diffère des flocons purulents que par un reste plus ou moins prononcé de coloration sanguine. Ce n'est pas le cas de parler de ces fausses cataractes albumineuse, aaa* ^inolente, purulente (Béer), qui sont toujours le résultat de Tiritis» d'une lésion traumatique, etc.
Une cataracte ordinaire et complète sera toujours facilement distinguée de l'amaurose ; il n'en sera pas ainsi d'une cataracte commençante ou d'une cataracte d'un brun foncé ou noire. Quelquefois, quand la vision commence à s'affaiblir, le chirurgien aperçoit dans l'oail un trouble léger qu'il croit exister dans le cristallin ; cependant la vue continue à s'affaiblir, et l'opacité n'augmente pas. L'erreur est alors reconnue : on avilit pris une amblyopie pour une cataracte commençante. J'engage le jeune chirurgien à bien noter cette circonstance. Cependant, avee de l'attention, l'erreur sera ordinairement évitée. Dans l'amaurose, le trouble du fond de l'œil est concave et situé beaucoup plus loin de la pupille que la cataracte, même la cataracte capsulaire postérieure; oette opacité est verdàtre ou rougeâtre, et non jaune-gris ou blanche; elle a peu d'intensité et est tout à fait hors de proportion auec l'affaiblissement (le la vue.
La cataracte noire est très rare. Quand elle existe, on peut la distinguer de Tamaurose aux caractères suivants : la pupille quoique noire, est loin d'avoir l'éclat de celle d'un œil sain, et même d'un œil affecté d'amaurose; elle ne laisse pas voir le reflet chatoyant qu'on distingue dans le fond d'un œil dont les milieux sont diaphanes. Elle est mate, présente une opacité convexe, plus marquée au centre que vers la circonférence, et sur laquelle on peut souvent, par un examen atteqtif, reconnaître l'ombre portée de l'iris.
Voici lin tableau au point de vue du diagnostic différentiel de la cataracte et de l'amaurose commençante, maladies qu'on peut le plus facilement confondre^ Comme les autres tableaux, celui-ci ne dira pas tout;
nais il classera dans la mémoire de l'élève un des points les plus impor- (ints de la pathologie oculaire.
jbîagnoftto diffëreotiel de l'aniauroie et de la oaUuraete.
rafaractp.
V Diaoïètres naturels; régu- Kère, mobile.
T Ceti UD nuage blanchâtre, « Toile ételida snr les objets.
3* Mleai aperças si Ton est placé taMralement qa*en face de rœil.
Obstacles à la Visio» .
Rapports
âês objets avec
Vœit.
V La fUnmie d*aae bougie semble entourée d*une auréole blan- Corps en tz/nif ton. (àétre.
5* Le demi-Jour est plus favorable.
S* Le malade marcbe la tète hHM d ionble chercher la lumière «ftaie.
7* Marche régalièrement lente lers les Unèbres qui ne se dissipmt jainais, même en partie.
Effets de la lumière.
Attitude du malade.
Marche de la maladie.
*• VertHres , étonrdissemcnts Symptômes
c<^rébrau.r.
Amniirosp.
i^ Dilatée, irré^ulièrr, immobile.
2" Ce sont des points, des taches, des plaques Sombres, noires.
3" Les objets ne sont pas mieux vus, quels que soient leurs rapports avec Tceil.
4* La flamme d*une bougie semble entourée d'une auréole irisée.
5" La lumière vive est plus favorable.
6** Le malade dirige les yeux vers le ciel et cherche la lumière directe.
7* Alteroatives dans le bien et le mal. Les taches quelquefois se dissipent en partie pour revenir
encore.
8" Vorligcs , étnurdis.semrnls extrêmement fréquents.
Cependant plusieurs de ces caractères différentiels sont loin d'être infiiiilibles : ainsi, dans quelques amblyopies sthéniques, la pupille peut eonaerver toute sa mobilité; il y a photophobie, et, dans ce cas, Tallure el le regard sont à peu près ceux des cataractes. J'ai dit que ces malades Toient mieux à un demi-jour qu'à une lumière vive. Cette assertion, vraie pour les cataractes lenticulaires dures, est fausse pour les cataractes oolles ou les liquides, et pour la plupart des cataractes capsulaires; mais il faut dire que dans ces dernières espèces les signes objectifs sont uses tranchés pour rendre l'erreur impossible. A son début, la cataracte peut être accompagnée de signes de congestion à l'œil et au cerveau, eomme dans beaucoup d'amblyopies. Ainsi, ce tableau ne peut s'appliqier qu'à la cataracte lenticulaire simple et commençante, comparée à l'amaurose qui est aussi à son début.
En résumé, si le doute et Terreur sur la nature de la maladie sont possibles au début, quand la maladie est confirmée, il n'y a que la cataracte noire qui pourrait être confondue avec l'amaurose, et, dans ce eis, si les signes différentiels que j'ai indiqués ne levaient pas tous les doutes, on devrait opérer comme si l'on avait la certitude de Ve\\s-
tence d'une cataracte. Wenzel , Petlier et plusieurs autres ont pratiqué, dans des cas de ce genre, des opérations qui ont été couronnées de succès.
Le glaucome présente aussi des points de ressemblance avec la cataracte; mais on Ton distinguera aux caractères suivants : cette affection attaque ordinairement des sujets goutteux ou affectés d*hémorrhoïdcs, elle est accompagnée de douleurs autour de Torbite; Topacité qu'elle présente est d'un vert sale, profonde; la cécité est bien plus complète que dans la cataracte. La cataracte lenticulaire rer/e pourrait seule être confondue avec le glaucome; mais dans la première, Topa^ cité est rapprochée de la pupille, d'une nuance un peu plus claire que le glaucome; les membranes de l'œil sont saines, la pupille est très mobile ; et comme la cataracte verte est toujours dure et peu volumineuse, la cécité n'est pas complète ; la vue s'améliore dans l'obscurité et par la dilatation artificielle de la pupille. Dans le glaucome, au contraire, la texture, la couleur de l'iris sont altérées; la pupille est immobile, ovalaire; la vue est complètement perdue.
Pour lever les doutes, on examine l'œil d'après la méthode de Sanson. En présentant une bougie à un œil diaphane, on distingue trois images de la flamme, deux droites, une renversée. Si le segment postérieur de la capsule ou la face postérieure du cristallin était opaque, l'image renversée manquerait ; si le segment antérieur de la capsule ou la face antérieure du cristallin a perdu sa transparence , l'image droite antérieure sera seule apparente ; encore se montrera-t-elle sur la face antérieure du cristallin, large et avec des contours mal déterminés. Voilà qui paraît suffisant pour le diagnostic différentiel de ces maladies confirmées ; mais, à leur début, il y a plus de difficulté. Dans la cataracte lenticulaire commençante, l'image renversée est encore visible; mais elle est obscure, tandis qu'elle continue d'être très nette dans l'amaurose. Il paraîtrait résulter des recherches de M. Mackenzie que, dans le glaucome, il existe, entre autres altérations, une dégénérescence du cristallin consistant en dessèchement de son noyau, qui devient brun rougeàtre, quoique conservant en partie sa transparence. Cette altération de la lentille doit apporter des modifications dans la réflexion des images. Dans le glaucome, dit Mackenzie , Vimage renversée , très confuse , de la bougie placée en face de la pupille, se voit nettement vers la circonférence du cristallin , (|uand la bougie est présentée latéralement ; tandis que dans la catai-acte lenticulaire au début, cette image est é{^alement confuse au centre du cristallin et vers sa circonférence (1).
Compllciiiions de la cataracte. — La cataracte peut être compliquée de diverses lésions locales ou générales. Les lésions locales qui
(1) Voyez mes Prolégomènes, 1. 1, p. n, où j'ai cité M. Pigoé. M. Uagne vient aussi de lire à Tlnstitut un travail sur ce qu*on appeUe les images de Saiiioo%
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compliquent quelquefois la cataracle sont : les inflammations de TiriSf du corps ciliaîre, de la rétine ou de quelque autre partie de l'appareil visuel; les taies, les cicatrices de la cornée, le ptérygion, les adhérences de l'iris avec la cornée (synéchie antérieure) ou avec la capsule cristalline (synéchie postérieure): ie rétrécissement persistant de la pupille, l'obturation plus ou moins complète de cette ouverture par une fausse membrane ; l'amaurose, le glaucome, la dissolution de l'humeur vitrée, l'hydropbthalmie , l'atrophie de l'œil , le fongus médullaire de cet organe.
Les complications générales sont les diverses diathèses ou dyscrasies.
Je vais examiner à part les principales complications.
!• Phlegmasies et leurs conséquences. — La phlogosc de quelque partie de l'appareil visuel est une des complications les plus fréquentes de la cataracte. Cette plilogose est souvent l'eflet d'une diathèse. Aussi est-il important, surtout quand la cataracte est chez un sujet jeune encore, de remonter au commémoratil' et d'observer le malade avec beaucoup d'attention. Des douleurs sourdes dans les yeux , des céphalalgies habituelles, la photopsie, la photophobie, même légères, un peu d'injection de la conjonctive et de la sclérotique, ont, dans ces cas» une grande importance. Je ne dois pas revenir sur l'exposé détaillé des symptômes de l'iritis, delà rétinite, de la lentite, de la capsulite, etc.; la présence de la cataracte ne rend pas le diagnostic de ces affections beaucoup plus dilTicile. La pupille peut être très rétrécie ; elle peut être oblitérée en partie ou en totalité par des productions pseudo-membraneuses qui finissent par s'organiser. La barre de la cataracte trabéculaire n'est qu'une production pseudo-membraneuse organisée ; elle est plus ou moins épaisse, d'un blanc tantôt mat, tantôt éclatant, se porte d'un point de la circonférence de la pupille à un autre point opposé. La direction de cette bride varie; elle est solidement attachée à l'iris; on prévoit facilement ses effets sur cette membrane : elle rétrécit la pupille et la rend irrégulière, anguleuse, souvent immobile. Les adhérences de l'iris, soit avec la cornée,soit avec la capsule, qui compliquent quelquefois la cataracte, entraînent une irrégularité de la pupille, une immobilité de l'iris complète, si les adhérences sont générales, limitée à quelques points, si elles sont partielles. Uans ce dernier cas, la solution d'extrait de belladone, en dilatant la pupille, rend les irrégularités plus prononeées. Quand on rencontre dans un œil cataracte une de ces complications, conséquences de Tiritis , on doit bien s'assurer si l'inflammation qui les a produites n'existe plus.
2* Dissolution de l'humeur vitrée [synchysis), — Cette complication n'est pas commune. Quand elle existe à un degré avancé, pendant les mouvements de la tête et de l'œil, on voit la cataracte et l'iris éprouver des oscillations prononcées d'arrière en avant (variété de la cataracte branlapte). Dans ce cas, l'œil est presque toujours ramolli et atrophié;
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ja sclérotique est bleuâtre, Ih perception de h lumière est très faible on nulle.
, 3* Glaucome, — La cataracte qui présente cette complication est vohipipeuse, proémine jusque vers la cornée, présente une teinte verl d'^au ou plus claire, et est souvent débiscente. Dans cette complication, la pupille, largement dilatée, est immobile, ovale, quelquefois anguleuse ; la couleur deTiris est altérée comme dans Tiritis. On voit sur l'œil des vaisseaux variqueux. Le malade ne distingue nullement la lumière, même lorsqu'il est en fdce du jour ; mais il voit des points lu* mineux fugaces. Cette affection est précédée de céphalalgies violentes et opiniâtres.
4* Amuurose. — Quelquefois des cataractes se forment dans un œil amaurotique, elles sont ordinairement molles; d'autres fois raroaurose survient après la cataracte. Cette complication est facile à reconnaître^ quand la pupille est dilatée, immobile, et qu'il n'y a aucune perception de la lumière ; mais si, malgré l'existence de l'amaurose, Tiris eon-r serve sa mobilité et sa régularité, le diagnostic sera moins faeile. i'ai déjà dit que les cataractes molles et liquides, toujours volumineuses et jonatea, repoussant en avant l'iris qu'elles compriment, peuvent dilater la pupille, la rendre immobile, et anéantir tout à fait la vision, et cependant il n'y aura pas amaurose. Voilà les circonstances qui pourront laisser du doute sur l'état de la rétine. Mais quand on rencontre une cataracte lenticulaire dure avec perte totale de la vision, bien que l'iris conserve sa mobilité, il y a lieu de croire que la rétine est paralysée. Dans certains cas, il peut rester du doute sur l'état de la sensibilité de la rétine. Alors on doit opérer, toutefois après avoir fait connaître le peu d'espoir qu'on possède de rendre la vue. L'observation prouve que les fragments de la cataracte sont absorbés dans un œil amaurotique comme dans un œil sain, et que l'opération pratiquée sur un œil atteint d'amaurose est bien moins souvent suivie d'inflammation grave que celle qu'on pratique sur celui dont la rétine conserve sa sensibilité.
5* Diathèits. — Les diathèses scrofuleuse» syphilitique, scorbutique^ rhumatismale ou arthritique, doivent être prises en considération, soit qu'elles aient causé l'inflammation qui a eu pour résultat l'opacité de l'appareil cristallinien, soit qu'elles coïncident seulement avec la cata-f racte ; car, dans ce dernier cas, elles peuvent aussi avoir de l'influence sur les suites de l'opération. Le diagnostic des diathèses s'établit, soit d'après les caractères particuliers de la cataracte, soit d'après le^ symptômes généraux existants, soit par le commémoratif. On aura plus d'ér gard à l'état général qu'à l'état local dans ce diagnostic, car ici les caractères de la cataracte sont bien trompeurs.
Wwmm99M^. — Quant au pronostic, on voit quelquefois la cataracte sénile ne détruire qu'incomplètement la transparence du cristallin , et rester stationnaire, lorsqu'elle e^t arrivée à cc|*tain degré. Quelques ca?
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tanctes capsultires n'affeotent qu'un point très circonscrit de la capsulia : lelle est la cataracte centrale ; dans ces cas, la faculté visuelle est con* tênée en partie. L*opacité résultant de Tinflammation de la capsule peut se résoudre tant qu'elle est récente, comme je l'ai dit en traitant de la capsulite. Hais jusqu'à quel point l'opacité qui persiste après l'inflanir mation peut-elle se dissiper ? La solution de cette question est difficile, parce qu'il n'est guère possible d'établir le moment où la maladie cesse d'être une capsulite pour devenir une cataracte.
La guérison spontanée de la cataracte peut avoir lieu de trois manières, savoir : i"* l'opacité se dissipe ; cette terminaison n'est possible que dans la cataracte membraneuse récente ; 2" abaissement spontané ; 3* enfin, résorption de la cataracte. L'abaissement spontané a été observé dans la cataracte lenticulaire et dans la capsulo-lenticulaire, quand las liens d'union de l'appareil cristallinien avec les parties voisines avaient été détruits, soit par l'effet d'une commotion, d'une autre lésion externe, soit par la liquéfaction de l'humeur vitrée. La résorption de la cataracte peut avoir lieu. C'est un travail de ce genre qui transforme la cataracte capsulo-lenticulaire en cataracte siliqueuse. Les cataractes traum4tiques, dans lesquelles l'appareil cristallinien est décollé, la capsule déchirée, sont quelquefois résorbées ; on les a vues, dans certains cas, subir cette résorption à mesure qu'elles se formaient. Pott (1) pense que les cataractes qui guérissent spontanément ou à la suite d'un traitement médical, sont des cataractes capsulaires. 11 a observé trois cas de guéri- ;ion sans opération : c'était à la suite d'une inflammation déterminée par un Goup.
Ces guérisons spontanées de la cataracte sont de très rares exceptions. Presque toujours la cataracte, une fois développée, fait des progrès continuels jusqu'à ce qu'elle soit complète, et l'opération seule peut rendre la vue au malade. Le pronostic qu'on peut porter relativement aux suites de celte opération varie suivant les circonstances. Si la cataracle est exempte de toute complication, le pronostic est favorable; aussi obtienton plus de succès en opérant les cataractes lenticulaires séniles que les capsulaires provenant d'une inflammation souvent née sous l'influence d'une diathèk^. L'existence d'une ophthalmie ou d'une blépharite chronique non entièrement guéries avant l'opération, une synéchie postérieure étendue, l état variqueux des vaisseaux de l'œil, une prédisposition aux congestions cérébrales, aux ophthalmies, aux érysipèles, la rougeur habituelle de la face, l'existence des diathèses scrofuleuse, syphilitique, artiiritique ou rhumatismale, compromettent souvent le succès de l'opération. Les cataractes ayant des convulsions épileptiques ou hystériques sont souvent opérés sans succès. Qui ne conçoit les effels fâcheux que peuvent avoir, après l'opération, les convulsions des muscles des
• ;i; Ctuvm i-'hirurgicaln, t. il, p. 511.
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yeux, et la congestion qui se fait vers la tête dans les accès convulsifs? Le résultat est douteux chez les hypocbondriaques, les sujets à passions vives. L'existence d'anciens ulcères aux jambes peut compromettre le succès de l'opération. Cependant Weller a réussi chez des sujets qui se trouvaient dans ce cas ; mais ce praticien conseille alors de ne pas faire cicatriser les ulcères. Si la cataracte est compliquée d'amaurose, de glaucome, d'atrophie de l'œil, d'hydrophthalmie bien prononcée, de dissolution avancée du corps vitré, de larges taies du centre de la cornée, l'opération ne saurait, en aucun cas, rétablir la vision ; on doit s'en abstenir. Quelques praticiens ont considéré la couleur verte de la cataracte comme une circonstance très fâcheuse. Mackenzie a avancé que la cataracte verte était toujours compliquée de glaucome. C'est une erreur* Si, dans la cataracte verte, la pupille conserve sa mobilité et sa régularite, si l'altération de la vue est en rapport avec le degré d'opacité du cristallin, cette nuance n'est pas de mauvais augure. Certaines dispositions de l'œil rendent l'opération plus diflicile, et, par suite, le succès plus incertain : tels sont la petitesse des yeux, leur mobilité, leur situation profonde, le défaut d'étendue de la fente des paupières. Dans les circonstances même les plus heureuses, l'opération ne rend pas ordinairement une vue aussi parfaite que celle qui existait avant la cataracte. C'est surtout chez les presbytes que la vue est imparfaite après l'opération. Les myopes sont plus heureux ; il en est même qui voient très bien sans lunettes après avoir été opérés.
TrAltement. — Le traitement de la cataracte est palliatif ou curatif« Le seul moyen palliatif applicable à la cataracte, c'est l'usage de lunettes à verres très convexes (entre 12 et 20 pouces de foyer, Weller). Ces lunettes doivent être garnies sur les côtés avec du taffetas vert, et surmontées d'une visière de la même étoffe. Ainsi disposées, elles garantissent l'œil de l'impression d'une vive lumière qui déterminerait le resserrement de la pupille. Ces verres, grossissant les objets, les rendent plus visibles. On conçoit que ce moyen n'est applicable qu'à la cataracte lenticulaire incomplète; car, dans la cataracte capsulaire, quand l'inflammation de l'appareil cristallinien se dissipe, l'opacité est déjà complète, et l'usage de verres pendant la durée de la phlegmasie qui donne naissance à la cataracte pourrait bien, dans quelques cas, améliorer la vue, mais il fatiguerait les yeux et aggraverait l'inflammation.
Le traitement curatif est médical ou chirurgical.
Par le premier, on cherche à obtenir la résolution de la cataracte, c'est-à-dire le retour dç la transparence de la lentille. Si l'on obtient des résultats avantageux, ce ne peut être que dans la cataracte inflammatoire récente. La cataracte cristalline sénile ne saurait, en aucun cas, parvenir à cette espèce de résolution. Des moyens employés pour le traitement médical de la cataracte, il en est beaucoup dont le choix a été fait sans mét|iode, et qui ne méritent aucune confiance : tels sont la ciguë, l'aço*
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ilit, la digitale, l'ariHca, la belladone, la poudre et le suc de cloporte (Demours), Textrait ou la poudre de pulsatille (Gra^fe et Bénédict), les aotimoniaux, l'usage répété de Téinélique, le galvanisme, Télectri* cité, etc. Les seuls moyens rationnels opposés à la cataracte sont, quand elle dépend d'une capsulite simple , le traitement antiphlogistique d*abord, plus tard les révulsifs, soit sur le tube intestinal, soit à la peau et dans le voisinage de l'organe affecté. Si la cataracte est survenue sous l'influence d'une diathèse, cette diathèse doit être combattue. A la suite du traitement de la contusion de l'œil, on a vu se dissiper une opacité quelquefois assez prononcée de l'appareil cristallinien, dépendant d'un coup. Gondret a cité des cas de guérison de quelques cataractes par la cautérisation sincipitale avec la pommade ammoniacale ou avec le cuivre incandescent. On a aussi attribué des succès aux purgatifs. Des cataractes ont encore été guéries par les mercuriaux. De pareils faits devront cependant être acceptés avec la plus grande réserve, et je répète que, s'il n'est pas très rare de voir se dissiper sous l'influence d'un traitement rationnel une cataracte capsulaire récente, laquelle n'est souvent qu'une capsulite, on ne doit plus du tout compter sur le traitement médical quand la cataracte est ancienne. Dans l'immense majorité des cas, c'est par l'opération qu'on rétablit la vision : ce n'est pas à dire , pour cela , qu'on doive opérer dès que la cataracte est reconnue, car il est des complications qui contre-indiquent absolument lopération.
opération de la oaUuraote.
Il est des circonstances qui doivent être favorables aux succès de l'opération , d'autres s'y opposent et la rendent même impossible. Il faut choisir, pour opérer, le moment favorable. 11 est souvent nécessaire de . soumettre le malade à quelques préparations. Enfin il est une foule de précautions qui contribuent autant au succès de l'opération que l'habileté de ropérateur.
MmMmmtïonm et contre-IndlcRtloiui. — On s'abstiendra d'opérer si l'œil cataracte est atteint en môme temps d'une lésion qui entraîne elle-même la cécité (amaurose confirmée, glaucome, dissolution avancée de l'humeur vitrée). Si cependant il restait du doute sur l'existence de ces complications , on pourrait opérer. Mais , quoi qu'on en ait dit , on ne comptera pas sur l'excitation produite dans l'œil par l'opération pour guérir l'amaurose. A plus forte raison , doit-on s'abstenir d'opérer, si la cataracte est compliquée d'une dégénérescence dont l'opération pourrait bâter les progrès (fongus hématode, mélanose, fongus médullaire de la rétine).
L'ftge du sujet n'est jamais une contre-indication à l'opération. On peut opérer des sujets de l'âge le plus avancé , si aucune autre circonstance ne s'y oppose. I^es anciens oculistes voulaient (^u'ou n'opérât le^
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jeunes sujets qu'à l'âge de raison, parce qu'alors seulement on peut compter sur leur docilité. On est revenu de ces idées. La rétine perd û sensibilité si elle est trop longtemps soustraite à l'action de la lumière; tout le temps que les enfants restent privés de la vue est perdu pour leur éducation. S'il est vrai que les mouvements auxquels se livrent les enfants pendant l'opération rendent la manœuvre difficile ^ il est incontestable qu'à cet âge les accidents inflammatoires sont moins à craindre, et les fonctions de l'organe se rétablissent d'une manière plus parfaite. Aussi les chirurgiens s'accordcnt-ils aujourd'hui à copseiller d'opérer les enfants en bas âge. Suivant M. Lawrence (1), on peut opérer les enfants de six semaines à deux mois. M. Sichel veut qu'on les opère le plus tôt possible; il conseille cependant de ne pas agir pendant la dentition, craignant alors les congestions vers la tôtc. Sanson attendait, pour opérer, l'âge de trois ou quatre ans. J'ai vu à Aix, en 1835, une petite fille de deux ans que M. Goyrand venait d'opérer des deux yeux avec un plein succès.
Maturité de la eatariicte. — On a l'habitude de n'opérer qu'après la maturité de la cataracte, c'est-à-dire quand il ne reste plus au malade que la faculté de distinguer la lumière des ténèbres. Ce précepte est très ancien. Il est des modernes qui n'en tjennent pas compte. À la vérité, si on laisse trop longtemps la cataracte, la rétine, soustraite à l'inipression de la lumière, peut se paralyser. Mais il faut savoir qu'il est des opacités de l'appareil cristnllinien, dues à certains vices intérieurs, qui sont plus souvent suivies de cataractes secondaires , quand on n'attend pas la maturité pour opérer. D'ailleurs, comme l'opération de la cataracte est chanceuse , on ne devra opérer que quand la vue est entièrement perdMe. On se soumettra à cette règle pour les cataractes dans la production desquelles l'inflammation n'a joué aucun rôle. Mais, pour lu cataracte qui résulte de l'inflammation de l'appareil cristallinien , il ne suffit pas que l'opacité soit complète pour que le chirurgien soit autorisé à opérer; dans ce cas, la cataracte est mnre après l'extinction de la phlegmasie qui 4'a produite, ce que l'on reconnaît à la cessation des douleurs, ç)^ la pholophobie, etc. Qui ne prévoit les graves accidents qui surviendraient après l'opération , si on la pratiquait pendant que Tœil est sous l'influence d*une inflammation ?
Quand la cataracte est réellement mûre, l'opération ne doit pas être longtemps dilTérée ; car ou la rétine, longtemps soustraite à l'action de la lumière, devient extrêmement impressionnable, et les accidents inflammatoires consécutifs à lopération sont bien plus à craindre dans ux) œi| cataracte depuis longtemps ; ou bien , par Tancienneté de la catari^cte , la sensibilité de la rétine, au lieu d'augmenter, diminue et se perd.
BTe itolt-011 opérer que quand les deuiL yeux luiiit ^Iffe-
, (1) Traite inali'juc <lci mniadics des yciw, Farii^, 1830, p. iOO,
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lésf — La plupart des chirurgiens n*opèreiit que lorsque les deux yeux sont affectés, et quand le malade ne voit plus assez pour se conduire, et cela dans la crainte de voir survenir, après l'opération qu'on pratique sur l'œil cataracte, une double ophtlialmie ou un strabisme résultant de llnégalité de la force de réfraction des yeux. D'abord la crainte de i'opbthaimie double, en cas d'opération pratiquée sur un seul œil , n'est nallement justifiée par Texpérience; j'en ai toujours entendu parler, ja 06 l'ai jamais observée; le strabisme peut survenir après l'opération» mais ce n'est pas ordinaire. Ici il faut distinguer les cas. A-t-on affaire k une cataracte accidentelle, traumatique , l'autre œil n'est pas menacé dans ce cas, et la perte d'un œil, l'autre étant parfaitement sain, ne porte qu'une faible atteinte à la faculté visuelle; mais, dans cette espèce de cataracte, la capsule est toujours opaque, la cataracte est, par conséqueot , blanche et très apparente , et constitue une difformité dont les malades, jeunes encore, désirent être débarrassés. L'opération , dans ce cas, est réclamée plutôt dans un but de coquetterie que dans un but d'utilité. C'est alors que l'opération peut être suivie de strabisme. On ne doit rien entreprendre sans faire connaître au malade toutes les chances favorables et défavorables de l'opération, et, s'il insiste, on peut céder k ses désira. J'ai opéré avec succès deux malades qui, étant dans ce cas,. réclamèrent avec instance l'opération. Dans les cas de cataracte double, il est rationnel d opérer la cataracte qui s'est formée la première, dèa qu'elle est complète, sans attendre la maturité de l'autre. De cette manière, on évite au malade les désagréments d'une cécité complète, on ne donne pas à la rétine le temps de perdre riiabitude de la lumière. D'ailleurs, il résulte des observations de Scarpa et de John Stevenson, que l'opération pratiquée dans de pareilles circonstances, sur l'œil d'abord adecté, arrête quelquefois le développement de ia sexonde cataracte, qui reste ensuite stationnaire, et disparaît même quelquefois. A. Bérard se profionce très nettement pour l'opinion de Scarpa.
ii^it^ii ii|iérer lc« deux yciiiK le mèiiie Jour ? — Beaucoup de praticiens font ainsi. Scarpa n'opérait le second que quand le premier était guéri. Il avait remarqué <|ue la seconde opération était moins souvent .suivie d'accidents que la première. Dupuytren avait adopté les idées de Scarpa sur ce point. Il opérait d'abord l'œil qui avait été le pre* nier affecté, et quelquefois il n'attendait pas, pour pratiquer cette première opération, la maturité de la seconde cataracte; il n'opérait l'autre qne quand le malade était bien rétabli des suites de la première opération. Cette pratique e^t adoptée par presque tous les élèves de Dupuytren. En agissant ainsi, ils craignent moins une inllammation violente que quand on opère les deux yeux le môme jour.
Béer conseille d'opérer les deux yeux le môme jour. Boux suivait cette pratique. Suivant ce dernier chirurgien, quand on agit ainsi, il est rdTc que les deux yeux soient tittoints d'une inllannnation dangereux;
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s'il survient des accidents inflammatoires graves, toute Tinflammation se concentre dans un seul œil, dont la perte assure la conservation du congénère. M. Sichel opère les deux yeux le même jour, à moins que le malade ne soit très impressionnable, les yeux disposés à l'inflammation {vulnérables), la manœuvre très difficile, par suite des adhérences de la cataracte, de la petitesse, de la situation profonde et de la mobilité de l'œil, ou à moins que quelque diflërence dans la nature ou la consistance des cataractes n'oblige d'extraire l'une et d'abaisser l'autre. Je suis l'exemple de Béer et de Roux, et je m'en trouve bien.
PrëpM*atlon«. — Le temps à l'orage prédispose aux accidents nerneux ; le froid humide favorise le développement des ophthalmies, des catarrhes, des afiections rhumatismales et arthritiques, qui, comme on sait, portent souvent sur les yeux leurs fâcheux effets. Il va sans dire qu'on n'opérera pas pendant une épidémie. La fin du printemps et le commencement de l'été sont les saisons qui conviennent le mieux. Il importe que l'habitation du malade ne soit point humide.
Avant d'opérer la cataracte, il faut, autant que possible, détruire ses complications. Est- il nécessaire de recommander de faire cesser les congestions cérébrales ou oculaires, les ophthalmies, le|' biépharites qui compliquent certaines cataractes, avant d'attaquer celles-ci? Une cataracte capsulairCi due à une inflammation idiopathique ou dyscrasiqqe, ne doit être opérée qu'après la cessation de la phlegmasie. Si la diatbèse sous rinfluence de laquelle la cataracte s'est formée est de nature à être guérie par un traitement approprié, elle doit être traitée avant l'opération. On ne doit jamais opérer une cataracte chez un sujet atteint de goutte ou de rhumatisme pendant une attaque même légère de ces ma* ladies, ni pendant les saisons qui y disposent.
Il est certaines préparations immédiates qui peuvent contribuer puissamment à prévenir les accidents qui surviennent trop souvent après l'opération. Ainsi, si le sujet est pléthorique, on le saigne; s'il a les premières voies embarrassées, on fait cesser l'état saburral par l'usage des évacuants. Alors môme que les premières voies sont libres, il est souvent convenable de donner un laxatif Tavant-veille de l'opération, car le lit, que le malade devra garder pendant quelques jours, produit souvent la constipation. La veille de l'opération, la malade sera à la diète, ou ne prendra que des aliments très légers et en petite quantité. Les jours qui précèdent l'opération, il évitera les diverses causes de catarrhe.
Quelques heures avant l'opération, un instille entre les paupières une ou deux gouttes de solution d extrait de belladone ; la dilatation de la pupille obtenue par ce moyen fait que l'iris est moins exposé à être lésé par l'instrument ; elle facilite la sortie du cristallin dans l'extraction, permet au chirurgien de suivre de l'œil tous les mouvements de l'aiguille^ et de faire passer les fragments de la cataracte dans la chambre antérieure, s'il fait l'abaissement ou le broiement.
Quelques praiiciens appliquent un vésicatoire à la nuque la veille ou le jour de l'opération ; par le mouvement fluxionnaire qu'il détermine vers la tête, le vésicatoire semble plutôt propre à favoriser qu'à prévenir les accidents qui suivent l'opération.
Méthodes et procédés.
Ijq but de l'opération de la cataracte est d'éloigner de Taxe visuel le corps opaque qui intercepte les rayons lumineux et les empêche d'arriver à la rétine. On y parvient par trois méthodes : le déplacement en masse» le broiement et l'extraction ; j'y ajouterai la succion. La première consiste à détourner le corps opaque de l'axe visuel, en le laissant dans l'œil ; dans la seconde » on broie la cataracte, qu'on livre ainsi morcelée à l'action dissolvante de l'humeur aqueuse et à la force absorbante des chambres de l'œil ; dans la troisième, enfin, on fait à cet organe une incision à travers laquelle on extrait le cristallin et sa membrane.
Quelle que soit la méthode, la situation du nialade et de l'opérateur, la manière de découvrir et de fixer l'œil étant les mômes, je vais les indiquer d'abord. La plupart des chirurgiens font asseoir le malade sur un tatx>uret (Béer), ou sur une chaise à dossier élevé et perpendiculaire, près d'une fenêtre; ils ont soin de le placer de telle manière, que la lumière tombant obliquement sur l'œil, il n'y ait pas de reflet sur la cornée. Le chirurgien se place en face du malade. Il faut que la tête de celui-ci soit à la hauteur de la poitrine de l'opérateur, dont la vue peut ainsi facilement plonger dans le fond de Tœil. H est des chirurgiens qui s'asseyent sur un siège élevé, et appuient le pied correspondant à la main qui opère sur un tabouret dont la hauteur doit être telle que le genou puisse fournir un point dappui au coude |)endant l'opération (Scarpa). D'autres préfèrent se tenir debout; leurs mouvements sont plus libres dans cette position, mais ils n'ont pas de point d'appui. Enfin, quelques chirurgiens font coucher le malade, et se placent à droite du lit, s'ils opèrent l'œil gauche, eivicc versa. Dans cette position, le coude prend un point d'appui sur le lit, la tète du malade est bien fixée. Dupuytren ne faisait jamais autrement. Si l'on opère un jeune enfant, on doit l'envelopper dans ses langes ou dans un drap de lit; les membres supérieurs seront enveloppés avec le tronc.
On applique une bande sur l'œil qu'on n'opère pas ; il est bon d'interfuser entre l'œil et la bande du linge ou de la charpie, de manière à exercer sur l'organe une légère com|)ressioii qui empêche ses mouvements. On diminue ainsi beaucoup la mobilité de Tœil qu'on va opérer. il est inutile de dire que quand on opère les deux yeux par extraction, on ne doit exercer aucune compression sur un œil dont la cornée a été
incisée.
Un aide placé derrière le malade fixe la tête de celui-ci contre sa poU
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trille, embrassant le menton de la main opposée à VœU qu'on opère^ et applique sur le front Tnutre main qui est cliargée de relever la paupière Supérieure. Si le malade est couché, la tête est fixée encore plus solidement sur Toreiller. L'aide se sert, pour relever la paupière, des doigts index et médius, dont la pulpe, appliquée sur le bord libre de ce voile, le fixe contre la partie supérieure de la base de Torbite. Les doigts de Taide doivent être placés de manière à ne pas comprimer l'œil, mais à pouvoir arrêter cet organe, s'il se portait en haut. Le chirurgien fixe de même la paupière inférieure contre la partie inférieure de la base de Torbite avec l'index et le médius : le premier doit être appliqué sut* la partie moyenne du bord libre de la paupière, l'autre sur la partie interne de ce bord et sur la caroncule lacrymale. Ces deux doigts retiennent aussi rdeil, s'il tend à se porter en bas ou en dedans. De cette manière, les paupières sont bien écartées, l'œil est bien fixé. Les crocheta élévateurs de la paupière supérieure, de Pellier, la pique de Pamard, seront employés surtout quand l'opérateur ne sera pas sûr de son principal aide.
Je ne conçois pas un cliinirgien qui aurait la prétention de pratiquer des opérations de cataracte, et qui ne serait pas ambidextre. Ces opérations n'étant pas d'urgence, on devrait les refuser quand on ne p(»sèdê pas une certaine habileté bimanueile. L'opération se fait sur l'œil gauche avec la main droite, et sur le droit avec la main gauche. Cependant la kératonyxis peut être aussi pratiquée sur les deux yeux avec la main droite.
A . DÉPLACBMENT ET saoïBMBNT. — Ces deux méthodes ne diffèrent entre elles que par le dernier temps de l'opération. Je vais donc les décrire ensemble. Elles s'exécutent avec l'aiguille qu'on introduit à travers la sclérotique [Rcléroticonyxitt) , ou à travers la cornée transparente {kérù-tonyxis).
UérotimonjJLim, — Avant de décrire les opérations ayant pour but d'attaquer la cataracte avec l'instrument introduit par la sclérotique, je dirai un mot sur les différentes aiguilles dont on se sert pour cette opéra* tioh. Autrefois l'abaissement se pratiquait avec des aiguilles droites, cylindriques, coniques, ou en fer de lance à deux tranchants; on les vissait sur un manche si pans qui leur servait d'étui. Celles dont on se sert aujourd'hui sont droites et terminées en fer de lance, ou courbes, bien entendu seulement vers leur pointe.
L'aiguille de Béer est droite : c*est une tige d'acier, conique,- longue de 30 à 35 millimètres, qui va en diminuant d'épaisseur à partir du manche, et se termine, en s'aplatissant, en un fer de lance rhomboîdal, long de 5 millimètres, à pointe aiguë, à bords tranchants. Cette aiguille est montée sur un manche à pans, marqué d'un point de couleur diffê^ rente sur le pan qui répond à une des faces du fer de lance. L'aiguille eourbe a subi d'assez nombreuses modifications entre les mains de Hev,
Fig. 310.
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Sarpa^ Dapuytren, Scbmidt, etc. ; mais ces modiHcatiotis n'ont porté que sur la lame. Toutes sont montées sur un manche octaèdre, long de lO cenlimëlres environ» marqué d'un point de couleur dift'érente sur le pan répondant à la convexité de la lance. Celle de Hey, longue de 28 à SI millimètres, conique, aplatie et recourbée à l'extrémité dans l'étendue de 3 à & millimètres, se termine par un trandant semi-circulaire très affilé. Celle de Scarpa, un peu plus longue» très déliée, se termine par une lamé recourbée fort aiguë, dont les bords latéraux sont bien tranchants ; la face concave est divisée longitudinalement par ne arAte pen saillante qui se prolonge jusqu'à la pointe. Dttpajrtren a adopté la courbure de l'aiguille de Scarpa ; il donne on peu plus de largeur à la lame, supprime l'arête (te la face concave, rend cette face tout à fait plane d'un bord à Tautre. La lame de son aiguille est aplatie, présente drax bords bien tranchants et une pointe fort acérée. Cette dgoille est la plus usitée en France. Elle est représentée Igore SiO, grandeur réelle : a, aiguille vue de, face; il y a sar an pan du manche le point qui correspond à la face eoBvexe de la lance; 6, aiguille vue de profil pour montrer iâ courbure de la lance.
Avee les aiguilles à longue tige dont on se sert ordinairement, si la pcrinte eat cachée par la cataracte, on ne peut, en voyant la portion de (a lige restée au dehors, juger d'une manière précise à quelle profondeur l'instrumenta pénétré dans l'œil. Grœfe a remédié à cet inconvénient au inoyen d'une petite barre transversale qui divise la tige de l'aiguille à ane certaine distance de sa pointe. Dans le même but, on a diminué la longueur de l'aiguille. Celle de Schmidt modifiée présente la disposition suivante: Sa tige n'est pas conique, mais cylindrique, et aussi déliée que passible sans devenir flexible. Cette tige, longue de 18 ou 20 millimètres seulement, dans la partie mince, se termine par une lance longue de 3 ou à millimètres, pointue, très acérée, un peu courbe sur le plat ayant une largeur double ou triple de celle de la tige.
Les aiguilles courbes sont généralement préférées aux droites. Leur oancavité s'accommode bien mieux à la surface du cristallin que la surhce plane des dernières. Les angles latéraux tranchants de la lance de raiguille de Béer peuvent blesser l'iris et le corps ciliaire. Les aiguilles I pointe aigué de Scarpa, Dupuytren, Schmidt, etc., pénètrent bien plus facilement dans l'œil que celle de Hey, et y occasionnent moins de Mlabrement. Celle de Dupuytren, sans arête sur sa concavité, plus large quecelles de Scarpa, Schmidt, abaisse plus facilement, sans le diliser, un cristallin dont la consistance n'est pas très prononcée. La plupart des chirurgiens avaient donné à la tige de leur aiguille une forme conique, afin, disaient-ils, que l'ouverture de la sclérotique étant
toujours exactement remplie par elle, il ne se fit pas, pendant l'opéra* tion, un écoulement des humeurs vitrée et aqueuse, qui aurait rendu l'œil flasque, et exposé l'iris et les procès ciliaires à quelque lésion : mais la piqûre faite par les aiguilles qu'on emploie généralement est trop petite pour qu'on ait à craindre l'écoulement des humeurs, et une tige cylindrique et très déliée comme celle de Schmidt rend la manœuvre plus facile, et évite à l'œil bien des tiraillements qui peuvent donner lieu à de graves accidents.
Premier temps. — L'aiguille est tenue par l'index, le pouce et le médius, comme une plume à écrire ; l'annulaire est fléchi dans la paume de la main, afin qu'il ne gène pas ; le petit doigt, appuyé sur la joue du malade, sert de point d'appui. On ordonne au malade de regarder son nez ; l'aiguille pique la sclérotique, à /i ou 5 millimètres de Tunion de cette membrane avec la cornée, et à 2 millimètres au-dessous du diamètre transversal de l'œil. De cette manière Taiguille pénètre derrière le corps ciliaire, au-dessous de l'artère ciiiaire longue et du grand nerf dliaire. Si l'on se servait d'une aiguille droite, on tournerait un de ses bords en avant, l'autre en arrière. L'introduction de l'aiguille courbe se fait autrement: quelques chirurgiens tiennent l'instrument horizontalement, le manche dirigé vers la tempe, la convexité de l'aiguille tournée en avant, un bord en haut, et l'autre en bas ; ils présentent ainsi la pointe à la sclérotique, et la font pénétrer en ramenant le manche en avant ( Scarpa). Mais, de cette manière, on fait aux membranes de l'œil, perpendiculairement à la direction des vaisseaux et nerfs principaux de l'organe, une incision égale à la largeur de la lame de Taiguille. Il est préférable de donnera cette petite incision une direction parallèle à celle des vaisseaux et nerfs. On présente donc l'instrument à peu près dans la direction de l'axe du corps ; le manche est en bas, la pointe vers l'œil, la convexité de la lame en haut; on fait pénétrer l'aiguille en lui imprimant un mouvement d'arc de cercle de bas en haut. La pointe de l'aiguille, en pénétrant dans l'œil, doit être dirigée vers le centre du globe. Cette modification, peu importante si l'on se servait de Taiguille prismatique de Scarpa, l'est davantage quand on fait usage de celle de Dupuytren (voyez la figure 310) laquelle est plate et plus large.
Deuxième temps, — Dès que la lance de l'aiguille a pénétré dans l'œil, le manche est porté horizontalemant en dehors, puis un peu incliné vers la tempe; la convexité de Taiguille toujours tournée en avant, la pointe de l'instrument est poussée entre la capsule cristalline et le corps ciliaire et l'iris, jusqu'à ce qu'elle arrive sous le bord interne de la pupilleet que l'opérateur puisse laperc^voir. (Voyez c, (/, de la figure 311, page 194.)
Troisième temps, — Dans ce temps on incise la capsule. Il s'exécute de diverses manières. La plupart des chirurgiens déchirent la capsule avec la pointe de l'aiguille, par de simples mouvements de haut en bas, ou des mouvements en arc de cercle répétés. Il importe de commencer
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relto déchirure vers la partie interne de la circonrérence delà membrane, ain qu'on puisse en déplacer de grands lambeaux avec le cristallin. M. Sichel exécute autrement ce temps de l'opération. Dès que la lance de l'aiguille est arrivée dans la chambre postérieure, il la dirige obliquement en haut et en dedans, puis tourne le bord supérieur en arrière, Ters la capsule, qu'il tâche d'inciser par une pression combinée avec un ■ouvement de scie qu'il imprime à l'instrument, en le retirant un peu. Ce praticien divise la membrane le plus largement possible, et y fait lOQvent plusieurs incisions parallèles. Les mouvements de scie conseillés par H. Sichel, qu'on dit faciles avec l'aiguille à tige cylindrique, le servent moins avec une aiguille à tige conique. M. Sichel sait mieux que personne que ces détails sont plus difficiles à exécuter qu'à décrire.
Si, dans le second temps, l'aiguille n pénétré entre le cristallin opaque et sa capsule encore diaphane, la pointe de l'aiguille se verra assez distinctement; un chirurgien peu expérimenté pourra sans s'en apercevoir abaisser le cristallin, en laissant en place le segment antérieur de la capsule, qui, frappé ensuite d'inflammation, perdra sa transparence, et fonnera une cataracte membraneuse secondaire. Il faut éviter cet inconrénient. Pour cela, quand l'aiguille sera arrivée devant la cataracte, si Ton n'a pas la certitude qu'elle est au-devant de la capsule , on la poussera doucement à travers la pupille, vers la chambre antérieure. Si elle ne rencontre aucune résistance, c'est que la capsule est déchirée. Si le feuillet membraneux résiste, on le traverse vers sa partie externe avec la pointe de l'aiguille qu'on pousse jusque dans la chambre antérieure ; puis l'instrument, ramené en arrière, est poussé horizontalement entre l'iris et la capsule, et celle-ci est déchirée par un mouvement semblable à celui par lequel le cristallin est renversé. Pour Texécution de cette manœuvre, l'aiguille courbe a des avantages incontestables sur raigoitle droite.
Ce troisième temps de l'opération n'existe pas quand on agit sur une cataracte capsulaire ou capsulo-lenticulaire. On doit alors chercher à déplacer 1h capsule en même temps que le cristallin. Quelques chirurgiens ont enfin voulu déplacer en masse le cristallin et sa capsule, dans le cas où celle-ci conservait sa transparence ; mais la grande ténuité de cette membrane à l'état sain fait qu'elle se déchire toujours sous l'aiguille, et il est douteux qu'on puisse réussir.
Quatrième temps, — Ce temps varie selon qu'on opère le déplacemetU ou le broiement.
DéptecemenS. ^ On déplace le cristallin en le déprimant {aàais^ 9emeni) ou en le renversant [rtidinaison). Pour Vabaissement^ quand la capsule est déchirée, la lance de l'aiguille est portée sur la partie supérieure du cristallin; elle est appliquée par une de ses faces si cest une aiguille droite, par sa concavité si elle est courbe, sur la partie supé* neuredela circonférence de ce corps ; alors ramenant le manche en haut
T. m. — 4* *DIT, \v\
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et un peu en avant (fig. 311,^), on dépriioe 1& calaracls vers la partie inférieure du globe oculaire, entre les membranes de l'œil et le corpt vitré ; là on la retient avec l'aiguillo pendant vingt ou treute secondes. Il est des praticiens qui ordonnent au malade de tourner l'œil en haut pendant qu'ils dépriment la cataracte. Je préfère recommander l'immobilité de l'œil pour faire tout par moi-même. On dégage ensuite l'aiguille en lui imprimant de légers mouvements de rotation , et la retirant unpeu.puison la reporte derrière la pupille; si la cataracte reste ofi elle a été plongée, on retire l'instiLimenl, en lui imprimant des mouvements inverses de ceux par lesquels on l'a fait pénétrer ; en sortant il suivra donc le même trajet qu'il a parcouru en entrant. La figure 311 représente les mouvements et le trajetde l'aiguille, d'après H. Bouger;.
Fig. 31t.
La pointe, fini a pénétré d'abord au point a, suivant la ligne ai, ae trouve, au commencement de l'opération, au-devant du cristallin, suivant la ligne cd ; puis, par une série de mouvements de bascule sur le pointu, aprcs Bvoir incisé I» capsule, elle se trouve en haut du cristallin, suivant la ligne c/; enfin élevant le manche de l'instrument en haut, en avant et eu dehors suivant la ligne 'j A, la pointe abaisse le cristallin en bas, en dehors et en arrière, sous le corps vitré.
Laplupart des chirurgiens ne font plus l'abaissement direct ; ils déplacent la cataracte par réclinaison. Cette manœuvre consiste à renverser la cataracte en arrière, en même temps qu'on la plonge dans la partie inférieure exlenie du corps vitré. Dans ce procédé, après avoir déchiré la capsule, on tourne la concavilé de l'niguille vers le cristallin, on l'applique sur la face antérieure de ce corps, un peu au-dessus desa partie moyenne. M. Sichel veut qu'on saisisse la cataracte lout a fait à sa partie moyenne; on porte ensuite le manche de l'atguilleobliquementen haut, en avantet en dedans, vers le front et la racine du nés, et la cataracte est ainsi ren-
lenée et plongée dans le corps vitré, vers le point correspondimtà Tintenrtlle qui sépare les muscles droits externe et inférieur. De môme que pour rabaissement, la cataracte doit être retenue dans le fond de rœil pendant quelques instants. On dégage l'aiguille et ou la retire comme U a été dit plus haut.
Elnfin H. Pauli, chirurgien de Landau , a conseillé, en 1838, d'opérer le umlèvement. Il veut faire remonter le cristallin au-dessus du champ de la pupille au lieu de l'abaisser. Suivant ce chirurgien, la légèreté spécifique du cristallin et de sa capsule serait la cause principale de la réascension de la cataracte; et Ton n'aurait plus à craindre cet accident ai opérant ainsi. M. Pauli opère par kératonyxis (1). H. Hervez de Chéfoin , qui a proposé tout récemment le soulèvement comme procédé entièrement nouveau ^ l'a exécuté par scléroticonyxis (2). Attendons de nouveaux faits pour formuler un jugement sur ce mode de déplacement de la cataracte.
Si, pendant qu'on déplace la cataracte, la pupille se déforme, s'allonge, on peut en conclure que la capsule adhérait à l'iris. On continue, dans ce cas, de presser sur la cataracte, jusqu'à ce que la pupille ait reprisse forme circulaire; si les tractions qu*on exerce de cette manière ne rompent pas les adhérences, on porte sur elles la pointe de raiguille pour les détruire.
Si quelque fragment de cristallin ou quelque lambeau membraneux opaque est resté derrière la pupille, après avoir dégagé l'aiguille et avant de la retirer, on cherche à les abaisser; si l'on n'y parvient pas, on les divise autant que possible, et on les pousse dans la chambre antérieure.
Tel est le procédé ordinaire d'abaissement, de réclinaison et de soulèvement. Si la cataracte est membraneuse, capsulo-ienticulaire, solide, siliqueuse, on n'a point à s'occuper de l'incision de la capsule ; mais le dernier temps de l'opération s exécute de la môme manière. Seulement, si la cataracte est membraneuse et secondaire ou siliqueuse, son bord supérieur ne saurait donner assez de prise à l'aiguille, et la réclinaison se fait alors bien plus facilement que l'abaissement direct. Comme ces cataractes sont légères et ont une grande tendance à remonter, on les retiendra avec l'aiguille, dans le corps vitré, plus longtemps que les cataractes lenticulaires. La capsule cristalline opaque est ordinairement si dure et si coriace, que le dépècement doit en être fort difficile, quoi qu'eu dise Scarpa.
Quelques chirurgiens ont apporté au procédé ordinaire de déplacement des modifications qui n'ont pas toutes une grande importance; je ne ferai connaître que les principales. Ainsi j'indiquerai seulement le
(1) GoMftte médicale f 1838, p. 502, ^fivue des journaux de médecine aUemands, (S) Fmoo iTtit d^ trèi bien parlé da MulèTeincot.
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procédé de Petit et FerreîD, que M. Bowen a reproduit en le modifiant: il consiste à déplacer le cristallin, en laissant en place le segment anté* rieur de la capsule. Ce procédé serait toujours suivi d'une cataracte membraneuse secondaire. Je ninsisterai pas non plus sur le procédé d'abaissement par la curette, de M. Gensoul , qui est depuis longtemps renié par son auteur.
Il existe d'autres procédés qui , différant les uns des autres sous certains rapports, se ressemblent en ce que, au lieu de faire pénétrer l'aiguille directement devant la cataracte, leurs auteurs introduisent l'aiguille dans le corps vitré, et, lui faisant contourner l'appareil cristallinien , la ramènent au-devant de la cataracte , en la glissant par un bord entre le corps ciliaire et la capsule cristalline. Tel est le procédé de Scarpa, adopté par Sanson, dans lequel la lame de l'aiguille, portée d'abord vers la partie supérieure de l'appareil cristallinien , est ensuite ramenée de haut en bas derrière la pupille , en passant entre la capsule et le corps ciliaire; tel est aussi celui de M. Mackenzie, qui consiste à porter l'aiguille derrière le cristallin , à diviser de haut en bas le segment postérieur de la capsule avec la pointe, à ramener l'aiguille dans la chambre postérieure , en contournant en bas la circonférence du cm* . tallin, et à déplacer enfin la cataracte; celui de MM. Bretonneau et Velpeau, lesquels portent d'abord leur aiguille derrière le cristallin , pour faire dans le corps vitré une large déchirure, dans laquelle ils plongeront la cataracte, puis ramènent l'instrument au-devant du cristallin, en passant au-dessous de ce' corps pour terminer comme dans les autres procédés; enfin celui de MM. Bergeon et Goyrand, dans lequel l'instrument, porté d'abord derrière l'appareil cristallinien, détache la capsule du corps vitré (Goyrand), puis, ramené au-devant de la circonférence du cristallin, détache la capsule du corps ciliaire, et plonge enfin le cristallin enveloppé de sa capsule dans le corps vitré.
Le procédé le plus usité , celui que suivent encore HH. Weller, Sichel et Stœber, et qui consiste à faire arriver l'aiguille directement dans la chambre postérieure, en la poussant de dehors en dedans, a deux inconvénients graves : il rend inévitables la piqûre et la déchirure des procès ciliaires externes, et expose à traverser la cataracte, ou à pénétrer entre le cristallin et sa capsule : or la lésion des procès ciliaires est la cause ordinaire des accidents nerveux (vomissements, douleurs névralgiques, etc.) qui surviennent à la suite de la scléroticonyxis ; de plus» le passage de l'aiguille à travers la cataracte ou la capsule diaphane rend souvent la manœuvre très difficile, oblige de replonger à plusieurs reprises dans le corps vitré la cataracte, qui toujours remonte, entraînée par l'aiguille. On conçoit que cette manœuvre laborieuse produise de grandes déchirures du corps hyaloïdien et expose à de graves accidents inflammatoires. •
Les procédés dans lesquels l'aiguille, arrivée dans l'œil , contourne
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l'appareil cristallinien pour parvenir au-devant de lui, exposent beaucoup moins à ces accidents, et cette particularité, commune aux procédés de Scarpa, de Mackenzie, de Brelonneau et Velpeau, Bergeon et Goyrand, fait le principal mérite de ces procédés; car je ne crois guère à ruttiité de la déchirure du feuillet postérieur de la capsule (Mackenzie), de la destruction préalable des faibles liens qui unissent, dans l'état normal, la capsule cristalline saine au corps ciiiaire, et surtout au corps Titré (Bergeon et Goyrand). Je ne crois pas non plus à l'utilité de la déchirure que Bretonneau et Velpeau font dans le corps vitré avant d'y plonger le cristallin. Des essais nombreux tentés sur des yeux de cadavres et d'autres animaux m'ont bien prouvé que jamais le corps vitré u'oppose de la résistance aux corps qu'on veut plonger dans sa masse. Si, dans certaines circonstances, la capsule diaphane peut être déplacée avec le cristallin, tous ces procédés conduiront à ce résultat. Le plus simple de ces procédés est celui de Scarpa, adopté par Sauson (t) : cependant je ne vois guère quel est l'avantage qu'il y aurait à passer audessus du cristallin pour arriver derrière la pupille, et comme il vaut à peu près autant y arriver en passant par-dessous, ce qui est beaucoup plus facile, parce que la ponction de la sclérotique est plus près de la partie inférieure de la circonférence de ce corps que de sa partie supérieure, je préfère suivre cette voie. Ainsi donc, parvenu derrière le cristallin, je dirige en avant la convexité de l'aiguille; puis relevant le manche et l'inclinant en arrière, je contourne ce corps inférieurement, comme MM. Bretonneau, Velpeau, Bergeon et Goyrand; arrivé derrière la pupille, par des mouvements d'arc de cercle, je déchire largement la capsule dans le point correspondant au bord interne de la pupille dilatée et j'opère la réclinaison. De cette manière, une partie de la capsule est ordinairementdétachée et déplacée avec le cristallin, et si elle reste en place , elle subit au moins une très large déchirure en h .
L'abaissement et la réclinaison ne sont pas applicables à toutes les espèces de cataractes. Celles qui sont très molles ou liquides ne peuvent être déplacées de cette manière, et nécessitent le broiement ou l'extractiou. On conçoit encore que la forme de l'aiguille a de l'influence sur l'extension qu'on peut donner aux procédés de déplacement en masse. Telle cataracte se divise sous la pression d'une aiguille très déliée, ou de l'aiguille prismatique (Scarpa), qui peut être déplacée par l'aiguille plus large et sans arête à sa face concave (Dupuytren). La curette déplacerait en masse'des cataractes que l'aiguille de Dupuytren diviseraiL
Les cataractes cristallines dures sont celles qui se dépriment le plus facilement. La manœuvre est toujours plus difficile quand on a affaire à une cataracte capsulaire oucapsulo-lenticulaire solide; car alors la cap-
(i) DkUotm0irfdfni4i^^ ^ ^ chirurgie praliquWj sri« cAàiiAcn, V,N ^ ^.^K^
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suie coriace est souvent unie par des adhérences pathologiques aux parties environnantes. Le décollement préalable (Befgeon, Goyrand)est alors rationnel et avantageux. Il faut, dans des cas particuliers, chercher à déplacer ensemble le cristallin et la capsule. Si Ton ne réussit pas, on est obligé de répéter plusieurs fois la manœuvre du déplacement. L'opération est donc plus compliquée et Tinflammation consécutive plus à craindre.
Broiement. — L'humeur aqueuse a sur le cristallin une action dissolvante si énergique, que chez un sujet jeune encore, et qui se tronte dans des conditions de vitalité favorables, il suffit que le segment antè» rieur de la capsule soit déchiré pour que le cristallin soit détruit en peu de temps. Aussi, la cataracte cristalline traumatique résultant d'une déchirure, ou même d'une simple piqûre de la capsule, disparatt-elle Spontanément, pourvu que les bords de la division de la capsule ne se téit^ nissent pas de manière à empêcher l'action de l'humeur aqueuse sur là lentille. C'est la connaissance de ce fait qui a donné à Jungken Tidéé d'un procédé consistant à détacher le segment antérieur de la capênie au tnoyen d'un crochet introduit dans l'œil par une petite incision faite à la cornée. Jungken a opéré ainsi une jeune fille faible et amaigrie {Rutilé Magazine, 1835) ; le cristallin opaque, ainsi déshabillé, a élé dlsAUus et absorbé dans l'espace de quelques semaines.
Dans ces faits se trouve la justification du broiement , méthode à l'invention de laquelle se rattachent les noms de Warner et de Pott, dont Âdams a voulu plus tard faire une application générale, Scarpa a aussi préconisé cette méthode en restreignant toutefois son lipplîeation aux cataractes liquides, molles et membraneuses, et qUi ne s'appllqde guère aujourd'hui qu'aux cataractes liquides ou trop molles potfr étns déplacées en masse.
Le broiement consiste à déchirer largement le segment antérieur de la capsule, et à diviser le cristallin en fragments qu'on disperse dans les deux chambres de l'œil. Les mêmes aiguilles qui sont employées pour la dépression et la réclinaison servent aussi pour le broiement. Il importe, pour cette opération, que la pupille soit largement dilatée. Dans tous les cas, il est avantageux que Taiguille arrive au-devant de la capsule, ce qui est plus difficile dans les cataractes qu'on doit broyer qdft dans les cataractes dures, parce que les premières, toujours tfès tûlu* mineuses, sont souvent en contact avec l'iris. On y parviendra cependant en faisant arriver l'aiguille derrière le cristallin, et la glissant ensuite avec lenteur et précaution entre la capsule et le corps ciliaire. Quand l'aiguille est arrivée derrière la pupille, si l'on a affaire à une Cfttiiracte liquide, on applique contre la partie supérieure de la capsule la pointe et le bord supérieur de l'instrument, et, par un mouvement un peu brusque, on déchire largement la membrane de haut en bas, de manière à détacher un lambeau. Au moment où le sac est ouvert, l'humeur laiteuse qu'il contenait trouble la transparence de l'humeur aqueuse. Si ce trouble
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est assez coosidérsbie pour cacher Taiguille et la cataracte, la plupart des chirurgiens conseillent de faire exécuter à l'aiguille des mouvements propres à déchirer en différents sens ce qui reste de la capsule, et à déprimer le noyau encore solide du cristallin, s'il existe ; mais il est, je crois, plus prudent de retirer l'aiguille et d'ajourner toute autre manœuvre joiqu'à l'époque où l'humeur aqueuse, redevenue diaphane, permettra de juger des effets de l'ouverture de la capsule. Si cette membrane i été largement déchirée, souvent, après la disparition du trouble de l'hameur aqueuse, on .'trouve la pupille bien nette et la vision rétablie. S'il en est autrement, quand l'irritation, suite inévitable de TintroductiOD de Taiguille, se sera entièrement dissipée, on introduira de nouveau l'aiguille pour déchirer et détacher les restes de la capsulé, qu'on fera passer dans la chambré antérieure ou qu'on plongera, ainsi que le noyau in cristallin, dans le corps vitré.
Si la cataracte qu'on veut broyer est molle, après avoir déchiré largôflwnt la capsule, on tournera un des bords de l'aiguille vers le cristallin, qu'on divisera, autant qu'il sera possibIe,'par des sections dirigées d'avaùt en arrière et d'arrière en avant, de haut en bas et dans tous les sens, et iatsi par des mouvemetits de rotation imprimés à l'instrument quand sft lame sera au milieu de la substance du cristallin. On tâchera ensuite de pousser les plus gros fragments de la cataracte avec le dos de l'aiguille dans la chambré antérieure, où ils seront plus proraptement absorbés, comme l'a observé Scarpa (i). Si la cataracte est demi-molle, le noyau central sera plongé dans le corps vitré.
WLérmtmujiLim. — Cette opération, déjà connuedeschirurgiens arabes, était oubliée, lorsqu'elle fut pratiquée par Turquet, vers la fin du xviir siècle. Saunders en fit plus tard l'application aux cataractes congénitales. Plusieurs chirurgiens français et allemands l'avaient pratiquée à la fin du siècle passé; mais c'est à Buchorn, Langenbeck, Walther, Dupuytreu, que cette opération doit le rang qu'elle occupe parmi les méthodes chirurgicales.
Cette opération se pratique avec des aiguilles de diverses formes. On peut la faire avec les différentes aiguilles droites et courbes que j'ai déjà décrites. Langenbeck la pratiquait avec une aiguille court)e en fer de lance, à bords très tranchants. L'aiguille de Walther, très déliée, est terminée par un fer de lance long de 2 millimètres, ayant moins de 1 millimètre de largeur, régulièrement courbe et très acéré. Celle de M. Sichel difière de la précédente par la forme de la tige, qui est plus déliée et cylindrique, comme celle de son aiguille à scléroticonyxis, et en ce que, au lieu d'être coarbée régulièrement à son extrémité, la tige et la lance se réunissent en formant un angle très obtus, dont la saillie et le sinus répondent aux faces de la lance. Suivant M. Sichel, cette disposition rend l'introduction
(1) Traité praîtiue des maladies é$$ yêw, trad. par M. Bégin, l. \\, p. 4%.
(le raiguilie beaucoup plus facile, et présente, sous les autres rapports, les mêmes avantages (|ue les aiguilles courbes. Mais il me semble qu6 la ténuité et la forme cylindrique de la tige doivent déterminer Técoulement de Thumeur aqueuse, ce qui n'est point à craindre dans la scléroticonyxis, où l'aiguille passe à travers la partie antérieure du corps vitré. Les aiguilles courbes et celles légèrement anguleuses sont préférables aux droites, en ce qu'elles rendent la manœuvre plus facile.
La dilatation préalable de la pupille a une très grande importance dans cette opération ; on doit l'obtenir aussi complète que possible, si l'on veut éviter de piquer l'iris au moment de l'introduction de raiguille, ou de le contondre dans les manœuvres de l'abaissement de la réclinaison ou du broiement.
La kératonyxis peut être pratiquée aux deux yeux avec la main droite : cependant un nez très saillant pourrait gêner pour opérer l'œil droit avec la main droite, surtout si l'œil était enfoncé dans l'orbite.
Le malade et l'œil sont fixés comme il a été dit plus haut. Avec un des doigts de la main qui fixe la paupière inférieure, le chirurgleD fixe aussi le globe de l'œil, de manière à l'empêcher de rouler en dedans. L'aiguille est tenue comme dans la scléroticouyxis, et la maui prend ud point d'appui par le petit doigt sur la pommette, sur le côté gauche du pez, si l'on opère l'œil droit avec la main droite.
Quel est le point de la cornée par lequel on doit introduire l'aiguille? Les uns la font pénétrer à 2 millimètres de la circonférence de la cornée, soit vers sa partie externe, soit vers sa partie inférieure ; d'autres percent cette membrane au centre. M. Siebel (1) établit à cet égard les principes que voici. 11 veut que, dans tous les cas, on traverse la cornée sur une ligne mesurant son diamètre vertical : au milieu même de cette ligne, si l'on veut broyer la cataracte; un peu au-dessous, pour la réclinaison; un peu au-dessus, si l'on fait la dépression directe. La piqûre pratiquée près du centre de la cornée expose bien moins à léser l'iris, et présente en outre l'avantage de porter facilement l'aiguille sur tous les points de la cataracte. On objectera peut-être le crainte qu'une cicatrice opaque, succédant à cette piqûre , n'intercepte les rayons lumineux ; mais la cicatrice qui résulte de la piqûre faite a une cornée saine par une aiguille bien déliée est imperceptible, pourvu que la membrane n'ait pas été tiraillée par des manœuvres grossières.
Premier temps, — La pointe de l'aiguille est présentée perpendiculai* rement au point de la corné qu'on veut piquer, la concavité de sa courbure ou le sinus de son angle est tourné en haut. On la fait pénétrer rapidement en abaissant le manche vers la joue, jusqu'à ce que la lance soit tout entière dans la chambre antérieure ; elle s*y trouve la convexité tournée en arrière.
Deuxième temps. — On fait exécuter à l'aiguille un léger mouvement
(i; Iconographie ophihalmoiogiqHC^ FiirU, t855,
de rotation qui dirige un des bords de sa lance en haut, l'autre en bas, puis ou porte le tranchant et la pointe de Tinstrument sur le bord su* périeur de la capsule, qu'on incise de îiaut en bas, en élevant le manche* Oo répète ce mouvement deux ou trois fois, alternativement de haut en bas et de bas en haut, sur d'autres lignes parallèles à celles qu'on a d*abord tracées. Après chaque incision, on tire un peu à soi l'aiguille pour la dégager. On tourne ensuite un de ses bords en dehors, l'autre eo dedans, et la pointe, appliquée sur le côté de la capsule, est portée alternativement et à plusieurs reprises de droite à gauche et de gauche adroite. La capsule est ainsi incisée en travers avec les mêmes précau* tiens que tantôt.
Les deux premiers temps de l'opération doivent être exécutés avec beaucoup de précautions. Si, dans le premier, Taiguille avait traversé la capsule, il se pourrait que le chirurgien, croyant inciser celle-ci, n'agit en réalité que sur le cristallin, qu'il sillonnerait à travers la ponction faite à son enveloppe. Alors la capsule, restant en place, deviendrait le siège d'une cataracte secondaire. Cette méprise peut aussi rendre très difficiles la dépression et la réclinaison, parce que le cristallin, étant accroché à l'aiguille, remonte toujours quand on va retirer celle-ci. Si l'on s'aperçoit que l'aiguille est ainsi engagée dans la capsule, on l'en retire en la ramenant dans la chambre antérieure ; on ne passe au second temps de l'opération qu'après avoir bien dégagé l'instrument. On doit éviter avec soin de déplacer le cristallin pendant qu'on incise son enveloppe.
Troisième temp$, — Dans ce temps on opère le déplacement ou le broie^ ment comme pour la scléroticonyxis.
Déplaceincitt. — On abaisse, on renverse ou l'on soulève le cristallin. Pour V abaissement^ la surface convexe de la lance de l'aiguille étant appliquée par le milieu de sa longueur sur le bord supérieur du crbiallin, ou relève le manche en le dirigeant vers le front. Le cristallin est ainsi abaissé directement. On le retient quelques instants dans sa nouvelle position, puis on dégage Taiguille, en lui imprimant de légers mouvements de rotation, et, sans changer la direction du manche, on la retire dans la chambre antérieure, où on la laisse encore un instant, pour s'assurer si le cristallin ne remonte pas. S'il remontait, on répéterait la manœuvre de l'abaissement, jusqu'à ce qu'il fût bien fixé. La lance de l'aiguille ne doit jamais être relevée en sens inverse de l'abaissement, de peur que, sa pointe étant engagée dans le cristallin, elle ne reporte ce corps vis-à-vis de la pupille. L'instrument est enfin retiré de Tœil par un mouvement inverse de celui par lequel on la fait pénétrer.
La plupart des chirurgiens ont conseillé d'appliquer la concavité de l'aiguille sur le bord du cristallin ; mais en faisant ainsi, on s'expose à engager la pointe de l'aiguille dans la capsule et le cristallin, ce qui ren-» drait le déplacement de ce corps très djfficilç.
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Si l'on veut opérer la réclinaison du cristallin au lieu de rabaisser directemenl, après avoir incisé sa capsule, on applique la convexité de Taiguille contre sa face antérieure, et Ton relève le manche vers le front. De cette manière, le cristallin est renversé en arrière et prend une direction horizontale au-dessous du champ de la pupille. On le relient là quelques instants pour donner à Thumeur vitrée le temps de venir occuper sa place. On dégage ensuite Taiguille, et on la retire comme dans l'abaissement par kératonyxis.
M. Pauli fait ici le soulèvement. Pour cela, il traverse brusquement la cornée à son centre, la concavité de Taiguille tournée en haut. Quand la pointe est parvenue dans la chambre antérieure, il abaisse le manche et pousse lentement la lame, la convexité tournée en arrière, jusque vers la partie supérieure de la circonférence du cristallin. Il tourne alors la pointe en arrière, et fait dans ce point au corps vitré une incision en croissant, d'une étendue au moins égale à la largeur du cristallin. Il retire ensuite un peu l'aiguille pour ramener sa pointe dans la chambre antérieure, tourne de nouveau sa convexité en arrière, et, relevant le manche, porte la pointe vers le bord inférieur du cristallin sur lequel il applique la concavité delà lame; puis abaissant le manche, il soulève le cristallin qu'il enfonce, entouré de sa capsule, dans l'incision supé- )*ieure du corps vitré. L'auteur assure avoir obtenu de cette méthode de fort beaux résultats. Sur quarante-quatre yeux qu'il a opérés, il n*a ea, 'dit-il, que deux insuccès.
Broiement. — Si la cataracte est liquide ou molle, on ne saurait la déplacer en masse ; on la broie. On ne peut pas donner pour le broiement des cataractes liquides des règles bien positives. L'opération consiste, dans ce cas, à déchirer la capsule dans tous les sens. Au moment où la membrane est incisée, le liquide formant la cataracte s'épanche dans les chambres de l'œil, et trouble la transparence de l'humeur aqueuse à tel point, que quelquefois la lame de l'aiguille ne peut plus être aperçue. Souvent, au milieu du liquide laiteux, se trouve un noyau solide dont il faut opérer la réclinaison ; car, s'il est dense et dur, il ne serait que très difficilement absorbé. Si le trouble de l'humeur aqueuse empêche qu'on ne distingue ce noyau, H. Siebel imprime à Taiguille les mouvements par lesquels il doit être plongé dans le corps vitré. D'autres chirurgiens préfèrent, dans ce cas, suspendre l'opération pour y revenir plus tard, s'il le faut.
Le broiement de la cataracte molle s'opère par des mouvements verticaux et horizontaux, semblables à ceux par lesquels on incise la capsule. Ce broiement est facile si le cristallin est cassant, déhiscent ; il est, au contraire, difficile, si ce corps, uniformément ramolli , est de c6n« distance gélatineuse. Dans ce cas, l'aiguille le traverse en tous sens sans y laisser de traces de son passage. C'est alors surtout qu'il importe que la capsule soit bien déchirée. Si la cataracte, molle à sa surface, pré*
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sente un noyau consistant, on opère la récHnaison de ce noyau; quant aux parties molles de la surface, après les avoir bien divisées, on en éloigne tant qu*on peut de la pupille, en plongeant des parties dans le corps vitré, tandis que d'autres sont poussées dans la chambre antérirare. On conçoit les avantages qu'offre pour cette opération la forme courbe de l'aiguille. Les mouvements de rotation imprimés à l'aiguillé quand sa lance est dans le cristallin divisent largement celui-ci ; cette courbure Tacilite aussi l'introduction des fragments de la cataracte dans Il chambre antérieure. Si la tige de l'aiguille est conique, en la retirant an peu, on donne lieu à un écoulement de l'humeur aqueuse qui, en s'échappant, entraîne dans la chambre antérieure les fragments les plue légers.
Après avoir divisé le cristallin, déblayé la pupille le mieux possible,' 00 relire l*aiguille et l'on confle à l'absorption les fragments qu'on à laissés dans les chambres de l'œil. Plus la division de la capsule est cornplèle et plus les fragments du cristallin sont petits, mous et isolés, plu^ aussileur absorption est facile. Si la capsule est incomplètement diviséei ses lambeaux peuvent se réunir, et former une poche membraneuse opaque qui s'oppose à la dissolution des fragments par l'humeur aqueuse.
C'est ainsi que se pratique le broiement de la cataracte par kérato^ njrxis. Si quelque circonstance de nature à rendre l'opération longue et laborieuse, l'excessive susceptibilité du sujet, s'oppose à ce que l'opéra^ tion soit terminée en une fois, on peut la suspendre pour y revenir pltttf tard.
Dans certains cas de cataracte avec adhérences de la capsule à l'uvée, chez des sujets entachés de scrofule, de rhumatisme ou de goutte; Weller, craignant les accidents inflammatoires qui pourraient résulter de la réclinaison ou du broiement complet, a broyé par kératonyxis le centre seulement du cristallin et de sa capsule, et a pratiqué à travers ces parties une perforation d'un diamètre égal à celui d'une pupille de moyenne dimension, en réduisant leur centre en parcelles très fines qu'il entraînait autant que possible dans la chambre antérieure. Celte opération lui aurait parfaitement réussi. J'éprouve malgré moi, et malgré mon estime pour Weller, quelque méfiance à l'endroit de ce fait.
Telles sont les différentes manières d'attaquer la cataracte avec l'ai-' guille introduite par la cornée ; mais la méthode de broiement est aujourd'hui à peu près la seule qu'on pratique par kératonyxis.
IPréciiutl«ii« p«ur toutes les opërations avee rni- C«llle. — Il est des précautions particulières qui contribuent beaucoup à assurer le succès des opérations de cataracte qui se font avec l'ai* guille, précautions qu'on ne négligera jamais impunément.
1* Pour que l'aiguille ne produise dans l'œil que les lésions inséparables de l'opération, on doit, quand elle a pénétré, ne pas la faire mon^ toir en masse, mais à la manière d'un levier du premîet ^nt^, 4L(^ti\.\^
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point d*appui est au point de jonction de Torgane et de Taiguille. La tige et le manche doivent décrire en dehors des mouvements inverses de ceux de la lame. Cette précaution, importante dans la scléroticonyxis» Test bien plus encore dans la kératonyxis; car Tinflammation dans la cornée que des tiraillements violents détermineraient serait suivie d'une opacité qui gênerait la vision.
2"* S*il existe des adhérences entre la capsule et l'iris, on devra porter sur elles la pointe et le tranchant de l'aiguille, et n'inciser la capsule qu'après les avoir détruites. Si l'on négligeait cette précaution, on s'expo* serait à décoller la grande circonférence de l'iris, à tirailler violemment cette membrane.
Z*" En déplaçant le cristallin, on doit éviter de Tappuyer rudement contre les parois du globe oculaire; car la compression de la rétine et de la choroïde, par des manœuvres violentes, donne lieu à des inflam-* mations profondes de l'œil, quelquefois à l'amaurose. Au reste, cette lésion des membranes intérieures de l'œil est bien plus à craindre dans l'abaissement direct qui fait descendre le cristallin entre la coque oculaire et le corps vitré que dans la réclinaison.
&* Quand on a plongé le cristallin dans le corps vitré, ou doit l'y tenir pendant quelques instants, une demi-minute à peu près, a par l'espace de dire une paienostre ou environ, » dit Paré, afin de donner au corps vitré le temps de se refermer sur le cristallin, et de venir remplir la place que cet organe occupait dans l'œil. C'est une des précautions par les* quelles on empêche la cataracte de revenir vis-à-vis de la pupille.
Accidents pcndRiit l'oii^rution nTce l'uiffuillc. [ — Quelquefois l'opération de la cataracte pratiquée avec l'aiguille est entravée par certains accidents qui surviennent pendant la manœuvre. Ainsi il peut arriver, quand la pupille est très dilatée , qu'un cristallin dur, saisi trop haut et brusquement renversé en arrière, glisse, le bord inférieur en avant, dans la chambre antérieure. Ceci arrive plus souvent encore dans les cataractes demi-molles ou liquides, renfermant un noyau dur qui se rapproche toujours plus ou moins de la forme sphérique. Cet accident est plus particulier à la scléroticonyxis qu'à la kératonyxis. Si le cristallin ou le fragment de ce corps qui s'est ainsi déplacé est abandonné dans la chambre antérieure , on peut prévoir les effets de la pression qu'il exercera sur l'iris et les parois de la chambre antérieure. Une inflammation rebelle aura lieu, car sa cause sera persistante Cependant, si le corps déplacé n'est qu'un noyau assez peu volumineux du cristallin, il pourra être résorbé, et la vue se rétablira, comme l'ont observé Pott et Sanson. Si, au contraire, c'est le cristallin entier, l'inflammation , par sa longue durée, finira par altérer profondément Torgane visuel, et alors, même après une résorption entière, mais tardive, du cristallin, la vue serait perdue. J'ai constaté cet accident chez un vieillard qui survécut si^ an^ à çon opération ; pendant tout ce temps son œil re$t9
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enflammé, et le volume du cristallin n'éprouva jamais une diminution sensible. II Tant donc remédier à cet accident sans attendre l'inflammationqui doit s'ensuivre. Dupuytren , dans ce cas, passait son aiguille à travers la pupille, piquait le cristallin par derrière , et le ramenait derrière l'iris pour le plonger dans le corps vitré. Il est des praticiens qui préfèrent retirer l'aiguille de l'œil, inciser tout de suite la cornée, saisir le cristallin avec un crochet ou une pince à érigne, et l'extraire ainsi sans exercer aucune pression sur l'œil.
5* La piqûre de l'iris peut ordinairement être évitée; si cet accident a lieu , on devra tout de suite dégager l'aiguille en la retirant un peu , et continuer l'opération. Hais la piqûre de Tiris peut déterminer un resser* rement subit de la pupille ou un écoulement de sang qui détruit la transparence de l'humeur aqueuse. Le resserrement de la pupille n'empêchera pas de continuer l'opération si l'on opère par la scléroticonyxis; miis il en sera autrement dans la kératonyxis. On conçoit, en effet, que dans les manœuvres l'iris serait violemment tiraillé, ce qui n'a jamais lieu impunément. Aussi devrait-on s'arrêter un instant, couvrir l'œil avec la main pour voir si la pupille se dilate de nouveau ; et si le resserrement persistait, on suspendrait l'opération, on retirerait l'aiguille. Si U piqûre de l'iris donne lieu à un écoulement de sang assez considérable pour masquer la cataracte à l'aiguille, on devra retirer celle-ci et remettre l'opération à un autre temps.
6* Dans certains cas , la catarnctr^ plongée dans le corps vitré tend sans cesse à reprendre sa place. Cette tendance tient tantôt à ce qu'il existe des adhérences solides entre la capsule et l'uvée ou le corps vitré, tantôt à ce que l'aiguille s'est enfoncée dans le cristallin ou sa capsule. Quand l'accident tient à la première de ces causes, on détruit les adhérences en portant sur elles un des bords de l'aiguille , puis on replonge la cataracte dans le corps vitré. Quand il tient à ce que le cristallin est attaché à l'aiguille, on cherche à dégager l'instrument en le retirant un peu, puis on déplace de nouveau la cataracte. Si l'on ne peut parvenir à dégager l'aiguille après avoir plongé la cataracte dans le fond de l'œil, on ne relève plus l'instrument derrière la pupille; mais après lui avoir imprimé quelques légers mouvements de rotation, on le retire directement. Les procédés dans lesquels on décolle de toutes parts la capsule avant de déplacer la cataracte doivent rendre cet accident fort rare; le procédé qui consiste à pousser directement l'aiguitlede dehors en dedans, au-devant de la cataracte, doit, au contraire, y exposer bien plus que les autres.
Siiltcfi de l'epérution nvee l'nlffullle. — Les suites des opérations delà cataracte pratiquée avec l'aiguille sont très simples, s'il ne survient point d'accidents.
Si la cataracte est déplacée en masse, souvent le malade croit voir, au moment de l'opération et après, des flammes bleuâtres analogues à
celles qui résultent de la combustion du soufre. Cette sensation est surtout prononcée si le cristallin comprime la rétine. Quelquefois , avant môme que l'aiguille soit retirée de Toeil, le malade voit distinctemeut. Quelques heures suffisent à la cicatrisation de la piqùra Deux ou trois jours après, un léger degré d'inflammation rend la vision moins nette. Douze ou quinze jours après l'opération , les fonctions de l'œil sont réta« blies. La cataracte est entourée de tous côtés par l'humeur vitrée qui la retient à l'endroit où on l'a transportée. Si elle est cristalline et molle, elle sera absorbée; mais il faut plusieurs mois, quelquefois plus d'un an, pour que l'absorption la détruise. Les cataractes cristallines dures et les cataractes capsulaires ne sont, à ce qui parait, jamais entièrement absorbées, quoi qu'en ait dit Pott. Béer a retrouvé des ^cataractes de ce genre dans le corps vitré, vingt ans après qu'elles y avaient été plongées; mais, dit-on, leur présence dans le fond de l'œil ne gène eu aucune manière les fonctions de l'organe. Scarpa opéra un malade de soixante ans qui mourut un an après; le cristallin trouvé dans le corps vitré était réduit à un tiers de son volume. Chez deux autres sujets encore âgés» morts, l'un trois ans, l'autre trois ans et demi après l'opération , on trouva le cristallin réduit à un noyau comme la tôte d'une épingle ordinaire.
Quand la cataracte est broyée, qu'elle soit molle ou liquide, le malade ne voit pas au moment de l'opération. Ce n'est qu'après que l'absorption a fait disparaître le trouble de l'humeur aqueuse ou les fragments de la cataracte dépecée, que la vision se rétablit. Quinze jours peuvent suffire pour le retour des fonctions de l'organe, dans les cas de cataracte liquide ; mais si la cataracte est molle, on doit s*estimer heureux quand la pupille devient nette dans l'espace de trois à six semaines. L'absorption n'est souvent complète qu'après six mois et plus. On peut, au reste, hâter la disparition des fragments de la cataracte par l'usage des spiritueux dirigés sur l'œil à l'état de vapeur ou entrant dans la composition des collyres. On peut aussi favoriser l'absorption en donnant issue à l'humeur aqueuse par la ponction de la cornée (Werneck), et en revenant à plusieurs reprises au broiement. Si l'on est obligé de répéter ainsi le broiement, on peut, dit Weller, pour le rendre plus efficace, après avoir bien divisé les fragments, dilater la pupille par Tinstillation de l'extrait mydriasique, et faire passer les fragments dans la chambre antérieure en faisant coucher le malade sur le ventre, la tôte basse, et imprimant des secousses répétées à la tôte. Ce moyen n'est pas sans inconvénients, et l'on se gardera de l'employer, s'il existe la moindre inflammation.
B, Extraction. — Cette méthode consiste à faire sortir la cataracte à travers une incision faite à la cornée. Sprengel cherche à prouver que les anciens pratiquaient l'opération et par abaissement et par extraction. Selon Peyrilhe, ce serait au iv" siècle et au commentateur de Rhazès, nommé Galentius, qu'on devrait l'opération par extraction. Quoi
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qu'il en soit, il n*y a guère qu*un siècle et demi que rextraction est réelleinent entrée dans la pratique chirurgicale. Suivant S. Cpoper, Freytag fut le premier à la faire vers la fin du xvu* siècle. Elle fut ensuite tellement répandue par Saint- Yves, Daviel, J.-L. Petit, Wenzel, qu'elle fit presque oublier l'abaissement.
Les procédés d'extraction furent d'abord très imparfaits. Petit incisait hooniée au-dessous de la pupille avec une lancette dirigée à la faveur (Tnn stylet cannelé ; il détachait la cataracte avec une curette. Daviel eommençait l'incision de la cornée par la partie moyenne inférieure de eette membrane avec une aiguille en fer de lance ; il l'agrandissait avec une aiguille à deux tranchants, étroite, mousse à sou extrémité, et se KTvait aussi d'une curette pour extraire le cristallin. Lafaye incisa la eomée avec un kératotome et imagina un kystitome pour l'incision de Il capsule, lequel est une espèce de pharyngotome en miniature. Cette opération a ensuite subi, entre les mains des chirurgiens modernes, des modifications plus ou moins importantes ; je les ferai connaître.
Aujourd'hui l'opération se divise en trois temps : l** incision de la amée ; 2* incision de la capsule ; 3" extraction de la cataracte.
Le premier temps s'exécute avec beaucoup de petits couteaux connus 30QS le nom de kératotomes. Les kératotomes les plus usités aujourd'hui sont ceux de Wenzel, de Richter et de Béer. Celui de Wenzel a à peu piès la forme d'une lancette à grain d'orge (fig. 312) ; il est cependant un peu moins large et plus long. Son Fig. 312. bord inférieur est tranchant dans toute sa longueur ; le supérieur ne l'est que dans un sixième de son étendue, en eommençant par la pointe. 11 est représenté ici grandeur réelle. Le kératotome de Richter est triangulaire ; ses bords sont droits : le supérieur est horizontal, tranchant vers la pointe, dans un sixième de son étendue ; l'inférieur, oblique, est tranchant dans toute son étendue. La lame Ta s'élargissant rapidement de la pointe à la base. Ce kératotome est le plus usité en France. Il est représenté page 209 (fig. 313) au moment où il incise la cornée. Le couteau de Béer est aussi triangulaire; mais sa lame, plus courte, un peu convexe sur ses deux faces, s'élargit plus rapidement de la pointe au talon. Son dos, tranchant vers la pointe, est arrondi sans être trop épais dans la plus grande partie de sa longueur. L'épaisseur de cet instrument augmente insensiblement de la pointe à la base. La section de la cornée s'opère par le seul fait de It progression de ce couteau , sans qu'on soit obligé d'exercer aucune pression sur les points qui doivent être divisés; les deux ouvertures étant exactement remplies jusqu'à àt que cette section soit terminée, l'humeur aqueuse est con*
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servée tout entière dans les chambres de Toeit, jusqu'à la fin du premier temps de Topération. Presque tous les chirurgiens allemands se servent de ce kératotome.
Tous ces couteaux sont montés sur des manches à pans, longs de 10 à il centimètres. L'instrument dont on se sert pour inciser la cornée doit être bien affilé. Wenzel et Béer recommandent avec raison de ne jamais se servir deux fois de suite d*un couteau, qui est toujours un peu émoussé par la section d'une cornée.
La dilatation artificielle de la pupille est nécessaire dans cette opé* ration. L'instillation mydriasique est surtout indispensable si la pupille est étroite, la chambre intérieure peu profonde , et l'iris poussé en avant par une cataracte volumineuse. Dans ce dernier cas, si l'on négligeait cette précaution, l'iris serait fort exposé. Cependant une dila* tation excessive de la pupille rend plus facile la procidence de l'humeur vitrée.
Premier temps. — Il consiste à inciser la cornée. Les premiers chirurgiens qui ont pratiqué l'extraction incisaient la cornée dans sa moitié inférieure. Wenzel incisa cette membrane dans sa partie externe inférieure. Ce procédé fut généralement adopté, et est à peu près le seul usité en France. C'est celui que je vais décrire. Le couteau, tenu avec les trois premiers doigts, comme une plume à écrire, est dirigé obliquement en bas et en dedans, le tranchant tourné en bas et en dehors ; l'annulaire est fléchi ; le petit doigt prend un point d'appui sur la pommette. La pointe de l'instrument est présentée perpendiculairement à la surface de la cornée, au milieu de l'inlervallequi sépare en dehors le diamètre vertical de cette membrane de son diamètre transverse, à un demi-millimètre de son union avec la sclérotique. Par un léger mouvement d'extension des doigts, on fait pénétrer la pointe du couteau dans la chambre antérieure (c'est la ponction) ; on reconnaît qu'elle y est arrivée à l'aspect brillant qu'elle présente, comparé à l'aspect terne de la partie de la lame engagéç dans l'épaisseur de la cornée ; alors on incline le manche en arrière jusqu'à ce qu'il soit sur une ligne parallèle à la face antérieure de l'iris, puis on pousse l'instrument en bas et en dedans, audevant de l'iris, à travers la chambre antérieure, par un mouvement égal, ni trop lent, ni trop rapide, jusqu'à ce que la pointe touche au point (le la circonférence de la cornée diamétralement opposé à celui par où elle est entrée. Arrivé là, on incline le manche en arrière; la cornée est percée autant que possible perpendiculairement à son épaisseur 4^6 dedans en dehors (c'est la contre-ponction), encore à un demi-millimètre de la sclérotique (la figure 313 représente ce moment de l'opération) (1);
(1) J*ai foit écarter les poupières par des crochets, parce que les doigta des aîdea et de Topérateur auraieat compliqué la figure. D'ailleurs, quand on n*est pas parfaite* ment sûr de l'aide, des crochets sont bien préférables aut doigta.
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puù on contiDue àe pousser le couteau, le inancbe toujours un peu indinéen arrière, jusqu'àce que, parla seule progresstOD et l'introduction des ptrties de plus en plus
Ijrp» de la lame, les ou- *' '"'
lertures d'entrée et de sortie, les deux ponctions se nient conrondues en une iacisî<Hi exactement semilunaire. La moitié inférieure ulerne de la cornée se trouve ainsi détachée à l'2 millimètre de son union »ec la sclérotique. Au moment de terminer la section de la cornée, on abandonne lespanptëres et le globe de l'œil, pour éviter une compression de cet organe qui pourrait déterminer la sortie de l'humeur vitrée.
Après la section de la cornée, on laisse le malade se remettre de son émotion. Si l'on opère les deux yeux, on incise la coniéi; de l'autre œil innt de passer au second temps de l'opération du premier œil. Si l'an terminait l'opération d'un cdté avant de passer à l'autre œil, l'humeur Titrée ne serait plus retenue dans le premier, et il serait à craindre qu'une contraction brusque des muscles des yeux et des paupières, occasionnée par l'émotion inséparable de la section de la cornée du second œil, ne Tidit le premier opéré. Quand la cornée du dernier est incisée, on termine l'opération sur celui-ci d'abonl, puis sur le premier.
Lincision de la cornée exige beaucoup de dextérité et d'altention de la part de l'opérateur. Le couteau doit être poussé sans secousse ; )a par* lie de la lame qui est dans la chambre miiérieure ne doit toucher ni la cornée ni l'iris : de cette manière, la section s'achève sans résistance. Si, au contraire, le plat de la inme Trotte contre l'iris ou la cornée, la section de cette dernière sera suuvent irrégulière, l'iris pourra élre blessé, l'iiistrunaent marchera diTricilement, poussera l'œil en dednns. et sa pointe pourra blesser le nez : pour éviter ce dernier accident, il l'aul, pcndtint l'iacision de la cornée, ramener l'œil en dehors en inclinant le manciie du couteau en arrière.
Il importe que la section de la cornée forme le biseau le moins étendu possible. Une section oblique donnerait une ouverture moins grande et souTent insuffisante pour la sortie de la cataracte, et serait suivie d'une àcatrice plus large. Pour éviter cet inconvénient, on aura soin de ne changer la direction du couteau, pour le faire cheminer à travers la cfaambre antérieure, que quand sa pointe a traversé toute l'épaisseur de la cornée.
Une ouverture insuffisante de la coraéealesplusgravesiaconvénwnU*. T. m, — 4* tim. \K
Fig. 314.
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le cristaltin, en la franchissant, contond ses bords et la partie inférieura de riris, se dépouille de la couche molle qui forme sa surface, et si l'on veut ensuite en débarrasser VœW, on le fatigue beaucoup. Ainsi, quand Touverlure est faite, si on la juge insurfisaute, il faut Tagrandir dans le sensdeTincision primitive avec les ciseaux do Daviel, dont on dirige la convexité vers l'œil, et la pointé eri haut M. Carron du Villards se sert, pour agrandir l'incision, d'un Èiîriiiotoine à double lame, qui ressemble au double litliotome de Dupuytren. Les ciseaux sont plus faciles à ma*
nier. Au reste, cette section à deux temps n'est jamais sans inconvénients, et Ton doit faire en sorte de donner du premier coup une étendue sufKsante à l'incision de lA cornée.
Sif par l'efTet de quelque mouvement mal entendu de rop^ratôuf ou involontaire du malade, l'humeur aqueuse s'écoule avant la section complète de la cornée, celle-ci s'affaisse, l'iris se porte en avant, quelquefois vers lé tranchant ou la pointe du kératotome; il est alon très dinicile d'inciser nettement la cornée sans blesser l'irb. Si l'oeil échappant au couteau au moment où il vient d'elle piqué, l'humeur aqueuse s'écoule, il faut suspendre l'opération et attendre, pour 7 revenir, que la piqûre soit cicatrisée, mais si l'humeur aqueuse s échappe quand l'instrument est profondément engagé dans la chambre antérieure, on cherche à terminer Topération.
Deuxième temps. — Pour l'incision de la capsule, cul se sert d'instruments de formes variées. Lafaye la faisait avec un kystitome renfermé dans une gatiie, et analogue, pour le mécanisme, au pharyngotome. Daviel se servait d'une aiguille en fer de lance. Béer employait un in* strument du même genre, à pointe très aiguë et à bords bien tranchants. F. Jaîger exécute ce temps de l'opération avec une aiguille à lance plus courte que celle de Béer, et dont les bords, mousses du côté de la tige, ne sont tranchants que des angles latéraux à la pointe. L'autre extrémité du manche de l'aiguille de Jieger porte une curette de Daviel. J'ai vu Boyer et Roux se servir d'une petite serpette montée sur un manche portant une curette à l'autre bout (fig. 313). Beaucoup de chirurgiens incisent la capsule avec une aiguille à cataracte ordinaire; d'autres le font avec le kératotome qui a servi pour l'incision de la cornée. Les paupières sont de nouveau écartées et fixées. Weller veut que le chirurgien presse légèrement sur la partie inférieure du globe oculaire avec l'extrémité de l'index qui sert à abaisser ta paupière inférieure. Le crisCalUn ,
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vÉoda ainsi plus saillant, dilate la pupille, et l'on incise facilement là apsale, sans craindre la lésion de l'iris. L'instrument est engagé par le doi sous le lambeau qui doit être peu relevé, iebger présente sa lance à Tœil, un bord en haut, l'autre en bas, la pointe dépassant la partie inleme de la plaie de la cornée , la glisse sous le lambeau par le collet, fais la relire horizontalement jusqu'à ce que sa pointe soit arrivée vis-àmde lapopille. On fait passer la pointe de l'instrument à travera la pupille, jusqu'au Feuillet antérieur de la capsule. L*incision de cette mem- Inné se fait de diverses manières : les uns y font une simple incision le haut eu bas; Béer y pratiquait plusieurs incisions verticales ; de cette ■mière il en détachait plusieurs petits lambeaux, qui étaient entratnés pir le cristallin , ou qui, isolés et privés de la vie, étaient ensuite détruits pir Tabsorption. Weller fait plusieurs incisions horizootales et plusieurs vrtîoiles. Dans tous les cas. ce temps de l'opération doit être exécuté d'une main légère ; le cristallin ne doit pas être profondément divisé ivee la capsule; car s'il était réduit en plusieurs fra^'ments, il ne sortilait plus en masse, et son extraction exigerait une manœuvre difiicile et dangereuse. Je crois le temps qui consiste à diviser ta capsule trèj important J'ai la conviction que les succès nombreux de David tenaient nrtont au soin qu'il mettait dans rexécution de ce temps, et je pense fÊt les modernes ne l'exécutent pas toujours avec assez de soin.
Weinel faisait en un seul temps I incision de la cornée et celle de la capsule. Quand la pointe du kératotome était arrivée devant la pupille, il la portait, à travers cette ouverture, sur la capsule qu'il incisait, puis ruDenait rînstrumeiit au-devant de I iris, et terminait la section de là cornée. J'ai parlé dans ma première édition d'un instrument pour faciliter l'exécution du procédé (le WVnzel : c'est un couIohu deRichter,surle dos duquel glisse une très tlne lame qui est même une espèce d'aiguille ; etlefait d'abord la /xme/ton de la cornée, va déchàsser le cristallin , puis ïkamire-pcnction de la cornée; c'est alors que la grande lame avance pour réunir la/xmc^ion à la contre-ponction^ c'est-à-dire pour inciser la cornée. J'ai su depuis peu que cet instrument, inventé depuis 1838, ivail été inventé une seconde fois par un médecin de Marseille, et qu'il en fait beaucoup de cas. Malgré mes titres à la priorité, après quelques «Mais j'ai résolu de laisser à mon compatriote cet instrument, qui n'est pas assex simple pour moi.
Trot Jtâme temps, — Quand la capsule et la cornée ont été bien inci< iées, le plus souvent le cristallin sort de lui-même. S'il ne se présente pas tout de suite, on peut faciliter sa sortie en faisant mouvoir l'œil, surtout en le faisant rouler vers la voûte de l'orbite. Si ces mouvements ne suffisent pas pour le déplacer, on le dégage par une pression légère exercée avec la pulpe de l'index, à travers la paupière, sur la partie mpérieure du globe de l'œd. Le cristallin s'engage dans la pupille et l'ineiakMi delà cornée^ parla partie inférieure de sa circoufèveuce.Oxv
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cesse toute pression dès qu*il se montre entre les bords de rincisiou de la cornée, d'où on le dégage avec la curette ou en le piquant avec la pointe de la petite serpette. (Voyez la flgure 313, qui réunit ces deux instruments).
Diverses circonstances peuvent rendre ce dernier temps de Topéralion difficile. 1* La contraction de la pupille. Ce resserrement de l'ouverture pupillaire est rare quand on a eu spin, avant l'opération, d'instiller entre les paupières la solution mydriasique. S'il se présentait, il faudrait pla« cer le malade le dos contre le jour, couvrir l'œil avec la main, et quand, par ces moyens, on aurait obtenu la dilatation de la pupille, exercer sur l'œil les pressions légères que j'ai conseillées. Quelquefois ces moyens ne suffisent pas, puisqu'on a été obligé de débrider la pupille. 2*" Si la capsule n*est pas assez largement incisée ou si elle adhère au cristallin, celui-ci sera retenu. Dans le premier cas, on revient au second temps de l'opération; dans l'autre, on cherche à dégager le cristallin au moyen de la curette ou d'un petit crochet analogue à celui des brodeuses (Wenzel, Demours), qu'on introduit la pointe en bas. 3^ Si le corps vitrées! diffluent, il se porte au-devant du cristallin ; il pourrait ainsi sortir tout entier, laissant le cristallin derrière lui. (H est arrivé à un chirurgien de tout faire sortir de l'œil, excepté ce qu'il voulait extraire, c'est-à-dire le cristallin.) Quand on voit s'échapper ainsi Thumeur vitrée, il faut cesser toute pression sur l'œil et aller saisir le cristallin avec le crochet, la curette ou la pince à crochet de H. Maunoir. Avec ce dernier instrument on saisit par sa circonférence le cristallin renversé. Ce mode d'extraction, queWeller appelle accouchement du cristallin, est souvent suivi d'intlammation. Si le cristallin, s'enfonçant dans le corps vitré, ne pouvait être saisi, on introduirait à travers la pupille une aiguille courbe et plate, et on le déprimerait dans la partie externe inférieure du corps comme dans la réclinaison. (Sanson.)
Si la cataracte est capsulaire ou capsulo-lenticulaire, il faut aussi extraire la capsule. Dans ce but, quelques-uns ont conseillé d'inciser circulairement la capsule, près de la marge de la pupille; mais la capsule opaque est dense, coriace et très difticile à inciser. Quand l'opacité de cette membrane est partielle, il suffit souvent de déchirer la capsule en tous sens, comme si elle était saine, en tâchant toutefois d'isoler entièrement les parties qui ont perdu leur transparence; mais dans les cas tropacité générale, il faut extraire la membrane avec le cristallin. C'est alors que Béer pique avec sa lance le cristallin et la capsule à leur partie moyenne, et leur imprime des mouvements légers en tous sens pour déchirer les vaisseaux, détruire les adhérences qui unissent la capsule aux parties voisines : l'appareil cristallinien, ainsi déchatonné, sort ou est extrait comme à l'ordinaire. On peut simplement saisir la cataracte avec le crochet, et extraire en masse le cristallin et la capsule. S'il existe des adhérences entre la capsule et Tiris, avant de chercher à ébranler
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It cataracte, on les détruit au moyen d'une aiguille à bords bien tranchants, en ménageant autant que possible l'iris et les procès ciliaires, dont la lésion pourrait donner Heu à une inflammation dangereuse.
Les cataractes liquides s'extraient avec le crochet. Si Ton pense qu'il reste un noyau assez volumineux du cristallin à l'état solide, l'incision delà cornée sera faite comme il a été dit plus haut; si, au contraire, M la croit liquide en totalité, on peut n'inciser la cornée que dans une petite étendue (un quart ou un tiers de sa circonférence) , vider le sac fur une ponction, le saisir enfln et l'extraire avec le crochet.
Dans la cataracte trabéculaire. Béer veut qu'on détache d'abord la krre de l'uvée avec l'aiguille en fer de lance, qu'on fasse l'extraction de cette barre avec la pince, et qu'on termine par l'extraction de la cataracte, qui est, dit-il, ordinairement liquide dans ce cas-là.
Si le segment postérieur de la capsule ou la partie correspondante de la membrane hyaloîde ( Béer, cataracte hyaloïdienne) est opaque, on détache ces parties avec le crochet ou la pince; mais on n'y réussit que tiès difficilement II faut, dans ce cas, user de grandes précautions pour ne pas vider l'œil.
Après la sortie du cristallin, il reste quelquefois dans les chambres de l'œil de l'humeur morgagnienne trouble et laiteuse, des flocons pultacés détachés de la surface de la lentille, ou des lambeaux opaques de la capsule : ce sont les accompagnements de la cataracte. La plupart des prati<» dens extraient les débris détachés du cristallin avec la curette; d'autres les entraînent au moyen des injections d'eau tiède faites avec une petite seringue (Forlenze). Weller désapprouve ces manœuvres; il veut qu'on laisse ces débris de la cataracte dans l'œil où ils sont promptement absorbés, et qu*on s'abstienne de toute tentative superflue. La cuiller, dit-il, qui est si habilement maniée par Béer, donne lieu, dans ses mains, à des accidents inflammatoires violents. Mais on ne peut pas laisser dans l'œil les lambeaux encore adhérents de la capsule opaque. Les meilleurs procédés, quand la capsule est opaque, sont, sans contredit, ceux qui consistent à extraire en masse la capsule et le cristallin. Si l'on n'opère pas ainsi, des incisions multipliées et en sens opposé de la capsule, qui isolent entièrement la partie moyenne de cette membrane, suffiront souvent ; car la partie détachée de la capsule sera entraînée par le cristallin, et les lambeaux de cette membrane qui resteront dans l'œil, subissant, après l'opération, une rétraction, un enroulement qui les éloignent de l'axe de l'organe, se trouveront en dehors du champ de la pupille, quand celle-ci sera revenue à ses dimensions naturelles ; mais s'il reste des lambeaux de capsule assez grands pour nuire à la vision, on les saisit avec de petites pinces à crochet, on les détache par des tractions propres à rompre leurs adhérences si elles sont faibles. Si ces lambeaux résistent à des tractions légères, on les excise avec des ciseaux déliés, courbes et boutonnés.
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L*opération terminée, on luisse aller les paupières en recoromandaiii $iu malade de les fermer doiici^ment, afin que le globe oculaire ne soit pas comprimé. On couvre les yeux pour les soustraire à Taction de la lumière. Après quelques moments de repos, on place le malade le dos contre le jour, on lui fait ouvrir lentement les yeux, et on lui montre quelques objets de couleur foncée, grise ou verte, pour s'assurer que les rayons lumineux arrivent au fond de Tœil ; puis on applique l'appareil.
Tel est te procédé généralement suivi en France pour l'extraction de la cntaraçle. Les Allemands pratiquent encore la kéraiotomie inférieure; ils font la ponction et la contre-ponction de la cornée à un demimillimètre au-dessous du diamètre transversal de cette membrane. Leur lambeau comprend ainsi \ui peu moins delà moitié inférieure de la cornée. Weller ne décrit la kénitntomie oblique que comme un procédé exceptionnel, convenable surtout dnns les cas où l'œil est gros et saillant et les paupières peu fendues, disposition qui favorisait le passage du bord libre de la paupière inférieure sous le lambeau, liais cei accident est à craindre dans tous les cas, et Ton en prévoit les conséquences; il empécbera la réunion et fera naître une întlammation violente du lambeau qui compromettra le succès de l'opération. C'est pour éviter cet accident que Wenzel pratiqua la kératotomie oblique. Lç môme cliirurgien imagina, dans le même but, la kératotomie supérieure, qu'il exécuta en 1765. Cette opération fut plus tard pratiquée par le professeur Santarelli, de Rome, qui la décrivit en 1795. Elle l'a été, enfin, par Dupuytren, Lawrence, Green, Tyrrel, Jseger. Ce dernier chirurgien, qui, ainsi que Mackenzie, Ta adoptée comme méthode générale, a cru rendre cette opération plus facile en la pratiquant avec un kératptome formé de deux lames juxtaposées, dont l'antérieure, mobile, glisse sur la postérieure, instrument compliqué que son inventeur même n'emploie plus que dans des cas exceptionnels.
On ne peut se refuser à reconnaître que la kératotomie supérieure expose moins que l'inférieure à l'inflammation du lambeau, à la perte de rhumeur vitrée, à la procidence de l'iris; si la cicatrice de la plaie est large et opa(|ue, elle gênera moins quand elle sera située dans le segment supérieur de la cornée que si elle occupait sa moitié inférieure, e( ce sont là de grands avantages. Mais, d'un autre côté, l'incision supérieure est d'une exécution plus difficile, à cause de la saillie de l'orbite, de la tendance du globe oculaire à rouler en haut et en dedans, et elle laisse sortir bien moins facilement la cataracte et ses accompagnements.
Enfin je rappellerai comme souvenir historique les instruments compliqués au moyen desquels Uuérin (de Bordeaux), et après lui, DuiQont, incisait la cornée. Ces instruments étaient composés d'un anneau emr brassant la cornée, et d'une lame qui, cachée dans une boite, formait le corps {\c l'instrument ; cette lame passait rapidement au-d^yant de
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Tapneau et détachait en un clin d'oeil le lambeau de la cornée. On prénut les inconvénients d'un instrument mû par une force aveuglé dans une opération qui exige tant de précision. Aussi le procédé de Guérin al'ïl à peu près oublié.
AecMcMls iiendimt IVxtraction. — Des accidents peuvent servenir pendant l'opération de la cataracte par extraction. Quelquefois c'est l'humeur vitrée qui s'échappe en plus ou en moins grande quantité; la difDuence du corps vitré dispose à cet accident. Une opération de cataracte pratiquée avec l'aiguille a pour effet inévitable de diminuer la consistance du corps vitré à sa partie antérieure : aussi, quand après une opération faite sans succès avec Taiguille on veut pra« tiquer l'extraction, on doit se tenir en garde conti*e cet accident. La cause la plus ordinaire de la perte de Thiimeur vilrée est la compression du g'obe oculaire; elle peut ôlre produite par utie contraction forte et brusque des muscles de l'œil ou par Taction des doigts de l'aide ou da chirurgien qui fixent cet organe, ou qui cherchent à ébranler et à faire sortir le cristallin. Si l'humeur vitrée ne s'échappe qu'en petite quantité, s'il ne s'en perd qu'un huitième ou un quart, l'accident n'a pas de suites fâcheuses; cependant, dans ce cas même, une petite portion du corps vitré déplacé reste dans la chambre antérieure, comprime le bord inférieur de la pupille, et soulève un peu le lambeau de la cornée; souvent il en résultera une irrégularité de la pupille et une cicatrice large et opaque à la cornée. S'il s'est écoulé un tiers de l'humeur vitrée, il y a lieu de craindre que la vue ne soit perdue. Quelquefois, cependant, on a observé le rétablissement des fonctions de l'urgane, ipéme après la perte de près de la moitié du corps vitré. Quand une grande partie du corps viti*é s'est échappée, Toeil s'atrophie. S'il nc^s'en est écoulé qu'une petite quantité, celte humeur ne se reproduit pas ; elle est remplacée par une humeur aqueuse plus abondante.'
L'accident en question peut être prévenu par les précautions indiquées dans la description des différents temps de l'opération. Usera prudent de ne jamais opérer par extraction, quand on supposera le corps vitré dans un éta^ de diffluence plus ou moins prononcé : si. dans ce cas, 00 avait des raisons pour préférer cette méthode, on devrait choisir la (lératotomie supérieure, qui expose beaucoup moins à cet accident que l'incision inférieure ou oblique. Si, pendant l'opération on voit s'échapper une partie du corps vitré, à l'instant on doit cesser toute compression sur l'œil; si le cristallin n'est pas sorti, on l'extrait ainsi que nous l'avons dit, avec la curette, le crochet ou la pince.
L'iris peut être lésé par la pointe du kératotpme, au moment de la ponction de la cornée. Si l'humeur aqueuse s'échappe pendant le premier temps de l'opération, l'iris peut se porter au-devant de la pointe ou du tranchant du couteau et être piqué ou incisé; enfin, cette membrane peut ^tre lésée pendant qu'on divife la çapsi)|e. La blwui^ àc
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Tiris 68t rarement suivie d'accidents graves ; cependant on ne doit rien oublier pour l'éviter. Si la pointe du kéralolome a piqué Tiris en pénétrant dans Tœil, on la dégage en retirant un peu l'instrument» et quand elle est revenue au-devant de la membrane, on continue l'opération. Si, pendant qu'on traverse la chambre antérieure, Tiris se porte au-devant de la pointe ou du tranchant du kératotome, on s'arrête, on Tait avec le doigt quelques frictions sur la cornée (Wenzel), ou on repousse l'iris par une pression exercée avec le doigt sur la cornée (Weller). Si l'on ne parvient pas à dégager l'iris, la plupart des praticiens conseillent de retirer le couteau et de suspendre l'opération , ou de terminer la section de la cornée avec les ciseaux de Daviel ; mais , convaincus par l'expérience qu'une incision bien nette de l'iris n'est pas ordinairement suivie d'une réaction dangereuse, quelques praticiens aiment mieux, en ce cas, emporter une portion de cette membrane que de suspendre lopération.
La lésion de l'iris, quoique moins grave qu'on ne pourrait le supposer à priori^ n'est jamais exempte d'inconvénients. Si elle résulte de l'action de la pointe du couteau au moment de son introduction dans l'œil, elle peut donner lieu à un épanchement de sang, qui, troublant ta transparence de l'humeur aqueuse, rend l'incision de la cornée plus difficile, et peut même obliger de suspendre l'opération. Il est évident que la blessure de l'iris peut occasionner une inflammation de cette membrane dont on connaît les conséquences possibles. Si l'on emporte une portion de l'iris avec le tranchant du couteau, la pupille sera diffornrie, ou il existera une pupille artificielle au-dessous de la pupille naturelle.
Des tractions trop fortes exercées sur une cataracte adhérente ou sur des lambeaux de la capsule également adhérents à l'iris peuvent décoller partiellement la grande circonférence de cette membrane. Cet accident n'a pas ordinairement de suites fâcheuses; l'iris se recolle quelquefois, sinon le malade conserve une pupille artificielle elliptique et quelque irrégularité dans la pupille naturelle, ce qui gône peu la vision.
Enfin, quelquefois l'iris est entraîné entre les bords de Tincision de la cornée par une cataracte adhérente ; ou cette membrane, froissée, distendue par le passage d'une cataracte volumineuse, est dans un état de relâchement qui lui permet, de s engager dans la plaie de la cornée. Dès qu'on s'aperçoit de la procidence de Tiris, il faut repousser cette membrane avec la convexité de la curette ou un stylet boutonné, et laisser le malade couché sur le dos, jusqu'à ce que la plaie de la cornée soit cicatrisée. Si Ton négligeait de réduire l'iris, la présence de cette membrane entre les bords de l'incision de la cornée entraînerait des accidents et des suites dont nous nous occuperons en traitant des accidents consécutifs de l'opération de la cataracte par extraction.
$imÊM^m d0 l'extmcti^ii. ^Si aucun accident ne vient compro-
netlre le succès de l'extraction de la cataracte, la guérison complète ne se fera pas longtemps attendre. Au moment où l'opération vient d'être lehevée, la cornée est relâchée et plissée, ce qui nuit à la netteté de la rision. Si l'appareil a été bien appliqué, le lambeau se recolle quelquefois en vingt-quatre heures; mais le plus souvent il n'est bien réuni qu'après trois ou quatre jours. Tant que la réunion du lambeau n'est pas complète, l'humeur aqueuse s'écoule à mesure qu'elle est sécrétée. Pendant tout ce temps, il y a un peu de photophobie. Les premiers jours il j a un léger larmoiement, et, si tout va bien, pas d'autres douleurs qu'un peu de cuisson occasionnée par l'accumulation des larmes et de l'humeur •queuse au-devant de l'œil ; ce qui cesse dès que ces liquides s'écoulent. Du troisième au cinquième jour, les sujets irritables accusent une sensation à peine douloureuse, résultant du travail inflammatoire inséparable de l'agglutination des bords de toute solution de continuité. Les sujets peu attentifs et peu irritables n'éprouvent aucune sensation de ce genre (Weller). Après douze ou quinze jours, la guérison est complète, le ma* lide peut se servir deses yeux.
Les vieillards, chez lesquels Yarcus senilis est très prononcé, ne sont pas aussitôt guéris* Chez eux, le travail de cicatrisation est lent ; tant qa'il n'est pas terminé, la cornée reste affaissée, et il se fait un écoule* ment continu d'humeur aqueuse.
JLccMenUi conMcuilIb. — Quelle que soit la méthode employée», les suites de l'opération sont loin d'être toujours simples et heureuses. Dtfiërents accidents peuvent retarder ou empêcher la guérison. Parmi ces accidents, il en est de communs à toutes les méthodes. Ils se rapprochent par conséquent de la blessure de l'œil et doivent dépendre beaucoup de l'individu malade; d'autres sont particuliers aux méthodes. Ici le chirurgien joue un grand rôle.
1* Accidents communs à toutes les méthodes. — Ce sont des accidents inflammatoires nerveux et la cataracte membraneuse secondaire.
Les accidents inflammatoires, plus communs que les autres, sont souvent très graves ; ils entraînent fréquemment la perte de la vision, quelquefois la suppuration profonde et l'atrophie de l'œil. L'inflammation est bien plus fréquente et souvent bien plus intense à la suite de l'extraction qu'après l'abaissement et le broiement, surtout le broiement pratiqué par kératonyxis. On le concevra, si l'on considère retendue de la plaie qu'on fait à l'œil dans l'extraction, le peu d'irritabilité du corps vitré, qui est presque seul lésé, dans le déplacement en masse et le broiement par scléroticonyxis, la simplicité des lésions qu'entraîne le broiement par kératonyxis. Au reste, les diverses nuances d'inflammation de l'œil qui peuvent se montrer à la suite de l'opération de la cataracte et leur traitement ont été exposés plus haut; nous répéterons seulement que ces accidents doivent être traités avec beaucoup dénerpie.
319 «aLadibs du globb oculaikb.
Quant à la cataracte membraneuse secondaire, voici comment elle se forme : Si le segment antérieur de la capsule, sain au moment de l'opération, n'est pas largement déchiré et emporté , au moins en partie, dans la manœuvre * il pourra arriver que cette membrane, ayant conservé ses connexions organiques, ne perde pas sa transparence; mais, dans rimmense majorité des cas, la capsule, partiellement détachée, irritée par le contact des instruments, s'enflammera et deviendra opaque. En perdant sa transparence, la membrane augmente toujours d'épaisseur et de densité. Si elle a subi de grandes déchirures, la rétraction et l'enroulement des lambeaux élargissent ces Assures , et la vue se rétablit, au moins en partie. La cataracte membraneuse secondaire est un accident commun à toutes les méthodes; elle se présente, je crois, plus souvent après la scléroticonyxis qu'à la suite de l;i kératonyxis et de l'extraction. On l'évite en se conformant aux règles que j'ai établies pour l'incision de la capsule; mais, quand elle existe, on ne peut la guérir que par une nouvelle opération, qu'on ne doit jamais entreprendre avan( que l'œil soit bien rt^mis des suites de la première opération.
La cataracte membraneuse secondaire ne pourrait que difficilement être détruite par kératonyxis. On peut l'extraire comme une cataracte capsulaire primitive. Si l'on n'a à extraire que des lambeaux membraneux isolés, on peut le faire par une petite incision de la cornée, avec le crochet ou des pinces très fines. Nais ces lambeaux membraneux, difficiles à saisir, sont souvent déchirés par les instruments. On réusdi cependant à les extraire en entier quand la capsule est très épaisse; s'ils sont très adhérents, il vaut mieux, quand on les a saisis, les exciser avec les ciseaux. L'extraction est sans doute applicable aux cataractes membraneuses secondaires; mais le déplacement par scléroticonyxis leur convient beaucoup mieux.
La manœuvre de cette opération diffère peu de celle de la réclinaison de la cataracte primitive. Avant de déplacer la cataracte capsulaire secondaire, on détruit avec le bord et la pointe de Faiguille les adhérences qu'elle peut avoir contractées avec l'iris. On déplace la naembrane opaque par des pressions opérées avec l'aiguille sur sa face an^rieure. La capsule est légère et remonte facilement; aussi est-il souvent nécessaire de répéter plusieurs fois les pressions par lesquelles on )a déplace. Avant de retirer l'aiguille, on doit retenir pendant quelque temps la capsule dans le fond de l'œil. Ce précepte est ici de la plijis grande importance. De grandes difficultés se présentent quelquefois dans cette opération. Il est fort dilficile d'agir sur des lambeaux membraneux flottants. Scarpa veut que, par des mouvements de rotation imprima à l'aiguille , on les pelotonne sur la lame de l'instrument , pour les plonger ensuite dans le corps vitré , ou les faire passer dans la chambre antérieure. Mais ces manœuvres, d'une exécution difficile, ne réussissent [>as toujours.
Les aecideniê nerveux son) des douleurs névralgiques qui se font souvent M>ntir dans i'œil, le front, la tempe, la région postérieure de la tête. Elles surviennent ordinairement peu dlieures après l'opération » et ne sont point Teflet de rinflammation de Tœil. Elles sont probablement la suite des lésions du système nerveux ganglionnaire de cet organe. Une opération laborieuse y donne plus souvent lieu qu'une opéralion simple et facile. En contournant le cristallin pour arriver derrière la pupille, dans la scléroticonyxis, on les évite plus souvent qu'en poussant Taiguille directement de dehors en dedans. Ces douleurs ne sauraient, par elles-mêmes, compromettre le succès d'une opération; mais comme elles n'ont ordinairement une grande Tiolence que dans les cas où Tœil a été tourmenté par une manœuvre laborieuse, il arrive souvent que les désordres que Topération a occasionnés dans l'œil sont suivis d'accidents inflammatoires violents : ils se déclarent après les douleurs névralgiques, et les entretiennent souvent pendant plusieurs jours. Roux (1) croit ces douleurs de bon augure quand elles ne sont pas très violentes. Des frictions sur les parties douloureuses avec une pommade dans laquelle Textrait de belladone entre dans la proportion de 6 ou 8 grammes pour 30 grammes d'axonge, m'on| paru calmer assez bien ces douleurs.
Des vomissements spasmodiques surviennent assez souvent peu après l'opération , et peuvent ne durer que quelques heures ou se prolonger pendant un ou deux jours. Ils paraissent être, comme les douleurs névralgiques, la suite de la lésion de l'appareil nerveux ganglionnaire de Tœil, des procès ciliaires et de l'iris qui en reçoivent des filets. Ces vomissements peuvent survenir à la suite de toutes les méthodes; ils sont bien plus fréquents après la scléroticonyxis, quand surtout on a fait arriver l'aiguille directement derrière la pupille, sans contourner l'appareil cristal linien. Ils sont quelquefois très violents; alors les secousses qu'ils déterminent peuvent vider l'œil si l'on a fait l'extraction, ou faire remonter la cataracte si elle a été seulement déplacée. On préviendra ces accidents en évitant de léser l'iris et le corps ciliaire. Les procédés de scléroticonyxis dans lesquels l'appareil cristallinien est contourné par l'aiguille sont encore, sous ce rapport, très avantageux. Quand ces vomissements surviennent, on les combat par l'usage des antispasmodiques et des calmants , tels que la valériane, le musc , le castoréum , les opiacés y pris par l'estomac ou eu lavements.
2* Accidents particuliers aux opérations pratiquées avec l'aiguille. '— Ces accidents sont la réascension de la cataracte et l'amblyopie.
La réascension consécutive de la cataracte a ordinairement lieu dans les vingt-quatre heures qui suivent l'opération. Cependant Béer prétend avoir vu remonter le cristallin vingt ou trente ans après son déplacement. Cet accident s'observe plus souvent à la suite de l'abaissement
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direct entre le corps vitré et les membranes oculaires que dans les cas où la cataracte a été renversée et plongée dans le corps vitré (réclinaison). Alors, si la cataracte remonte, elle se trouve placée de champ derrière la pupille, qui reste libre en partie.
La réascension doit être plus fréquente à la suite de l'abaissement ou de la réclinaison par kératonyxis qu'après la scléroticonyxis, parce que dans le premier cas la cataracte ne peut pas être éloignée de la pupille autant que dans le second ; on Tobserve plus fréquemment à la suite du déplacement des cataractes membraneuses, qui ne sont pas retenues par leur pesanteur dans le fond de Tœil.
Les mouvements inconsidérés du malade, les mouvements brusques qu'entraînent les vomissements , favorisent le retour de la cataracte à sa place. Cet accident sera rare, si Ton se conforme aux règles que nous avons tracées pour la réclinaison. Il importe surtout de retenir la cataracte au fond de l'œil avec l'aiguille, assez longtemps pour que le corps vitré puisse se porter au-devant d'elle, et Temprisonner dans la nouvelle place qu'on lui a donnée. Si c'est un simple fragment du cristallin ou un lambeau détaché de la capsule qui est remonté derrière la pupille, il y a lieu d'espérer que l'absorption le fera disparaître ; on ne doit pas se presser d'agir en ce cas. Si c'est le cristallin entier ou toute la capsule opaque, il est indispensable de revenir à l'opération ; mais on ne le fera jamais que quand l'inflammation consécutive à la première opération se sera entièrement dissipée ; et il est à remarquer qu'une seconde opération pratiquée sur l'œil pour déprimer un cristallin remonté, ou une cataracte membraneuse secondaire, est moins souvent suivie d'accidents inflammatoires que la première.
Quelquefois, au moment où la cataracte a été déplacée, le malade a vu très distinctement, il n'est survenu aucune inflammation, et cependant quand on découvre les yeux, bien que la pupille soit nette, le malade ne voit p<)S du tout ; il existe une amblyopte. Cet accident est l'effet de quelque lésion éprouvée par la rétine pendant l'opération. Il est plus fréquent à la suite de l'abaissement direct qu'après la réclinaison, parce que dans la première méthode le cristallin, déprimé, est en contact immédiat avec la rétine, qui est môme quelquefois froissée et déchirée pendant qu'on le déplace. Il doit être plus fréquent à la suite du déplacement d'une cataracte lenticulaire que de la capsulaire. On pourra le prévenir en n'exerçant point une pression trop forte sur le cristallin qu'on déplace ; suivant Wellcr, on pourrait y remédier en faisant remonter ce cristallin par de grands mouvements imprimés à la tête. Je ne sais si ces secousses ont jamais réussi. L'amblyopie consécutive à l'opération de la cataracte est souvent incurable.
3* Accidents particuliers à r extraction. — Ces accidents sont : la procidence consécutive de l'iris et du corps vitré, la kératocèle, l'opacité de \fi cornée.
La procidence de Tiris, quelquefois même, mais rarement, du corps vitré^ peut avoir lieu tant que l'incision de la cornée n'est pas cicatrisée. Cet accident est ordinairement la suite des secousses de la toux, de Tétemument, des vomissements, des efforts que nécessite quelquefois la défécation. Il a lieu surtout quand la cornée a été incisée tout à fait à son union avec la sclérotique, et qu'on n'a pas laissé un rebord de cette membrane propre à soutenir l'iris. Il s'annonce par une photophobie soudaine, la sensation quelquefois très douloureuse d'un corps étranger lu-devant de l'œil. Quand on s'aperçoit de la procidence de l'iris au moment où elle a lieu, on doit chercher tout de suite à la réduire. On y réussit quelquefois en exposant l'œil à l'action subite d'une vive lumière. La solution d'extrait de belladone, conseillée dans ce cas par quelques chirurgiens, est plutôt propre à augmenter la procidence par son action excentrique qu'à la faire cesser. Si l'action de la lumière est insuffisante, OQ tàctie de réduire l'iris avec l'extrémité d'un stylet boutonné. Si l'on n'y parvient pas, la présence de cette membrane entre les bords de l'incision donnera lieu à une inflammation vive qui réclamera l'emploi large des antiphlogistiques, et il se formera un staphylôme de l'iris.
La kératocèle se forme ainsi : Quelquefois la cicatrisalion de la cornée ne s'opère d'abord que dans une partie de l'épaisseur des bords de l'incision ; alors on voit l'humeur aqueuse soulever la mince cicatrice qui s'est formée en une vésicule transparente qui est sans cesse irritée par le frottement des paupières, qu'elle irrite à son tour. Il h) résulte des douleurs, une inflammation, accidents qui sont les mêmes <|ue ceux qu'occasionne le staphylôme irien. Cette vésicule doit être excisée ; on aide ensuite la cicatrisation par des moyens appropriés.
EnGn, il est un accident consécutif de l'extraction, très grave et plus fréquent que les précédents : c'est Vopactiéde la cornée. Elle résulte de l'inflammation suppurative de cette membrane. Ce degré d'inflammation de la cornée peut être la suite d'une prédisposition fâcheuse (cacochymie^ arcus seniiiê), mais résulte souvent aussi de la section de la corj^ée en un trop large biseau, du soulèvement du lambeau par la paupière inférieure. La kératite, ses causes et son traitement ont été décrits ailleurs ; je n'y reviendrai pas.
Tels sont les différents accidents qui peuvent compromettre le succès de l'opération de la cataracte. Le traitement consécutif à cette opération doit avoir pour but de les prévenir.
L'inflammation est le plus fréquent de ces accidents; on doit tout faire pour en empêcher le développement. Le malade sera placé dans un appartement très peu éclairé, sous des rideaux sombres, les yeux couverts d'un bandeau vert ou noir, entourant la tête et tombant jusqu'au nez. Cependant on ne devra pas exagérer ces précautions jusqu'à plonger tout à fait le malade dans les ténèbres. Après l'extraction, il est pnident d'assurer le rapprochement et l'immobilité des paupières au mo^eu à»
deux bandelettes étroites de taffetas agglutinatif àpplî(|uéêj vèrtiôalement, et s'étendant du front à la joue. Ces bandelettes sont appliquées d'abord sur le front, le sourcil, la paupière supérieure; quand elles sont bien collées sur ces parties, on les applique de même sur la paupière inférieure et la joue. Avant de fermer ainsi les yeui , on doit s'assurer que le lambeau de la cornée est bien appliqué, qu'il n*est pas soulevé par le bord de la paupière inférieure ou par les cils. L*œil ne doit être soumise aucune compression. Le bandeau doit être léger, peu serré; il peut même être avantageusement remplacé, surtout après lesopérations faites avec Taiguille, par une compresse imbibée d'eau froide qu'on rénouvelle sans cesse. Je suis toujours plus partisan de ce moyen.
Sanson avait l'habitude de faire une saignée au pied, deux heures après l'opération, à moins que le sujet ne fût très vieux ou faibla 11 est préférable de pratiquer la saignée du bras, qu'on devra répéter, potir peu que le sujet soit jeune ou sanguin, surtout s'il survient la moindre douleur dans l'orbite ou autour de celte région.
Après l'extraction, l'œil doit rester fermé et dans une complété inaction pendant plusieurs jours. Weller recommande de n'enlever lès pré* mières bandelettes que deux ou trois joui*s après qu'a cessé l'écoulement de l'humeur aqueuse, c'est-à-dire le cinquième ou sixième jour. Ce chirurgien les laisse même huit ou dix jours, à moins qu'il ne survienne des accidents qui l'obligent à découvrir l'œil plus tôt.
Quand on veut découvrir l'œil, on décolle les bandelettes et les paupières au moyen d'une éponge fine imbibée d'eau tiède. Quelquefois les larmes s'amassent au-devant de l'œil, et occasionnent les douleurs qu'on fait cesser en décollant les paupières.
Il est des praticiens qui renouvellent les bandelettes de deux en deux jours, quelquefois même plus souvent. Chaque fois on donne aussi issue aux larmes. Quand le lambeau de la cornée est recollé, on peut supprimer les bandelettes.
Les précautions que je viens d'indiquer sont indispensables après l'extraction ; mais, après les opérations faites avec l'aiguille, on peut permettre au malade d'ouvrir de temps en temps les yeux pendant quelques minutes, et même de regarder, dans une demi-obscurité, des objets volumineux. De cette manière, les yeux ne deviennent pas sensibles à l'impression de la lumière, comme quand on laisse le malade dans une complète obscurité et les yeux fermés pendant six ou huit jours.
La position qui convient après l'opération n'est pas la même daii^les diverses méthodes. A la suite de l'abaissement et de la réclinaison, lé malade doit être placé la tête très élevée, pour prévenir la réascension. Weller conseille même de le faire rester assis. Il est des praticiens qiit lui permettent de se promener pendant une demi-heure le jour de ropératioD, et quelques heures les jours suivants. Mais après i'extcac-
ÛoBy la (lositiofi horizontale est indispensable pour prévenir la procidence de Tiris et de Thumeur vitrée.
Le malade ne doit faire aucun effort pour aller à la selle; il doit éviter les secousses de la toux, de Téternument, les éclats de rire, les UilleiDents, qui pourraient produire le retour du cristallin à sa place, oa la procideiice de l'iris et de Thumeur vitrée ; il ne doit pas trop parler, ■e doit ni priser ni fumer.
Je n'ai jamais pu imiter Dupnytren, qui, chaque jour, écartait les paupières pour examiner Toeil à la lueur d*une bougie. Cependant, diton, cet examen devient indispensable si Ton a lieu de soupçonner rexistence de quelque accident ; mais si aucune douleur vive, aucune céphalalgie n'existe, il est parfaitement inutile de soulever l'appareil.
On reod peu à peu au malade l'usage de ses yeux. On lui fait faire sa première sortie après le coucher du soleil. Pendant longtemps, il doit éviter avec soin de fatiguer ses yeux. Ces précautions sont d'autant plus Déoe88airt*8 que la cécité était plus ancienne.
L'opération a enlevé à l'œil un puissant réfracteur des rayons lumineux ; de là résulte une presbytie exagérée que l'on corrige par l'usage de Terres biconvexes, d'un foyer différent, selon que le malade était myope ou presbyte avant la formation de la cataracte. Huis, après l'opélalioD, la vision s'améliore par l'exercice, surtout chez les très jeunes sujets et chez les myopes. Dans ces derniers cas, la vision peut devenir parfaite. Aussi convient-il de n'en venir que très tard à l'usage des verres biconvexes, dont on ne doit, au reste, jamais se servir que quand H D'existé plus dans l'œil la plus légère irritation.
Parallèle des diverses iii^tliodeB. — La plupart des chirurgiens Dût adopté exclusivement une méthode. Il devait en être ainsi quand la science ne fournissait pas les moyens dedistinguer entre elles les diverses espèces de cataractes, de reconnaître les différents degrés de consistance d'uD cristallin opaque; mais nous n'en sommes plus là, grâce aux progrès récents de la chirurgie. S'il est vrai que beaucoup de cataractes peuvent être opérées presque indifféremment par extraction ou avec l'aiguille, il est incontestable aussi que certaines conditions particulières à la cataracte, à l'œil ou au malade, rendent une méthode bien préférable aux autres. Aussi, dans Tétat actuel de la science, les chirurgiens ne peuvent-ils se dispenser de s'exercer à la pratique des diverses mé-; tbodes, pour pouvoir faire l'application de l'une ou de l'autre, suivant les cas.
Je vais comparer les diverses méthodes sous le rapport des difficultés du roauuel opératoire, de la gravité des lésions résultant de l'opération, de la fréquence et de la gravité des accidents qui surviennent pendant ou après l'opération et des résultats de l'opération. J'indiquerai ensuite les diverses circonstances inhérentes au sujet qui doivent faire adopter une méthode de préférence aux autres ; enfin, passant en revue les dit-
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férentes espèces et variétés de cataractes, j'indiquerai les méthodes et procédés qui conviennent à chacune d'elles.
Si je compare les méthodes sous le rapport de l'exécution, je constate d'abord que toutes offrent de grandes difficultés, que tous les procédés exigent beaucoup de dextérité et d'habitude. On n apprend pas facilement une chose difficile : que le jeune chirurgien se souvienne de ce mol. Cependant on conviendra que l'inhabileté de l'opérateur et des aides sont des inconvénients bien plus graves dans l'extraction que dans les autres méthodes ; un faux mouvement du chirurgien ou de son aide fera plus souvent échouer l'extraction que les opérations pratiquées avec l'aiguille.
Pour l'extraction, on fait à l'œil une blessure bien autrement grave que celle des opérations par l'aiguille. L'accès de l'air dans les chambres de l'œil est une cause puissante d'inflammation. L'incision de la cornée peut ne pas se réunir par première intention, et déterminer une kératite suppurante qui sera suivie d'une opacité de la cornée. L'expérience prouve que les déchirures du corps vitré, produites par le déplacement en masse de la cataracte, sont peu dangereuses. Conçoit-on« enfin, une lésion plus simple que celle qui résulte du broiement par kératonyxis ?
Des accidents plus ou moins graves peuvent surgir pendant la manœuvre de toutes les méthodes. Pendant les opérations qui se font avec l'aiguille, le cristallin peut passer dans la. chambre antérieure, l'iris peut être piqué : il peut arriver qu'on ne parvienne pas à fixer la cataracte dans le corps vitré; que, dès qu'elle est abandonnée par l'aiguille, elle revienne derrière la pupille.
Pendant l'extraction, Tiris peut être piqué, incisé, décollé; il peut faire hernie par Tincision de la cornée ; l'humeur vitrée peut s'échapper.
Aucun des accidents qui surviennent pendant le déplacement ne peut être mis en parallèle avec la perte de l'humeur vitrée, qui, si elle est considérable, entraîne l'atrophie et la perte de l'œil. Malheureusement cet accident, qui n'est pas rare, peut survenir pendant une opération exécutée par le chirurgien le plus habile; la maladresse de Taide, ou une contraction brusque et involontaire des muscles de l'œil et des paupières, peuvent en être la cause. La division de l'iris par le couteau, la procidence de cette membrane à travers rincision de la cornée, autres accidents de l'extraction, arrivent pendant une opération exécutée avec habileté, et peuvent avoir des suites fftcheuses.
Qui pourra disconvenir que les accidents qui surviennent pendant les opérations qui se font avec l'aiguille sont moins graves? Le passage du cristallin dans la chambre antérieure est très rare. Cet accident et la piqûre de l'iris seront presque toujours évités par un opérateur d'une certaine habileté. Si Von se conforme exactement aux préceptes que j'ai établis plus haut, rarement on échouera dans les tentatives pour sur-
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monter la teDdance de certaines cataractes à revenir à leur place après qu'on les a détournées de Taxe visuel. D'ailleurs aucun de ces accidents n'entraîne par lui-même la perte de l'œil. L'incision immédiate de la cornée fait justice du premier; le second, en déterminant le resserre* ment de la pupille ou un épanchement de sang dans les chambres de l'œil, peut obliger de suspendre l'opération, mais ne sera pas ordinairement suivi d'accidents bien redoutables ; enfin, on remédie au troisième par une nouvelle opération.
Parmi les accidents consécutifs communs à toutes les méthodes, il en est qui se présentent plus souvent à la suite des opérations faites avec Taigoîlle : tels sont les vomissements spasmodiques et la cataracte membraneuse secondaire. Les accidents inflammatoires, au contraire, sont plus fréquents après l'extraction. Je vais comparer ces différents accidents sous le rapport de la gravité.
L'inflammation est, sans contredit, la cause la plus fréquente d'insucces : or cet accident se présente bien plus souvent et avec des caractères bien plus graves après l'extraction qu'après l'abaissement et le broiement Les accidents inflammatoires consécutifs à l'extraction ont ordinairement une marche très aiguë; il n'est pas rare qu'ils aient assez d'intensité pour déterminer la suppuration et la fonte de l'œil, et souvent la thérapeutique la mieux dirigée est alors impuissante. A la suite des opérations faites avec l'aiguille, s'il survient de l'inflammation, elle est ordinairement moins intense ; sa marche, moins rapide, laisse au chinirgien le temps d'agir; elle cède souvent, sans trop de difficulté, à un traitement convenable. Au point de vue des accidents inflammatoires, l'opération faite avec l'aiguille a donc un avantage incontestable sur l'extraction.
Y a-t-il un rapport de compensation entre cet inconvénient de l'ex- Uaction et les vomissements spasmodiques, la cataracte membraneuse secondaire, qui peuvent être la suite des opérations par l'aiguille? Non, sans doute. Les vomissements spasmodiques sont ordinairement sans gravité, et Ton remédie par une autre opération à la cataracte membraneuse secondaire ; tandis que les effets des inflammations consécutives à l'extraction sont souvent sans remède.
Maintenant je vais comparer entre eux les accidents consécutifs particuliers à chaque méthode.
Ces accidents sont, pour les opérations faites avec l'aiguille : i'amblyopie, la réascension de la cataracte, et la persistance dans les chambres de l'œil des débris d'une cataracte broyée. Pour l'extraction, la procidence consécutive de l'iris, la kératocèle et l'opacité de la cornée.
L'amblyopie à la suite de l'opération de la cataracte par l'aiguille est ordinairement sans remède. La réascension consécutive de la cataracte ne se voit guère après une réclinaison bien exécutée ; au reste, on v vc'^
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médie par une seconde opération, rarêmeht suivie d^àccidetiU. Les débris d'une cataracte broyée ne résistent à Tabsorfjtion que chez les ▼ieiliards et les sujets cacochymes, dans les cas où lé broiement n'a pas été assez complet, où la capsule n*a pas été bien incisée. Si l'insuccès tient à la première cause, il ne restera guère d'autre ressource que l'extraction , et la dissolution de la partie antérieure du corps vitré rendra cette extraction très chanceuse, si l'on a fait la première opération par scléroticonyxis; mais il y aurait injustice à mettre sur le compte de la méthode un insuccès dû au défaut de discernement du chirurgien. Si la persistance des fragments tient seulement à ce que la cataracte et la capsule n'ont pas été assez divisées, on répétera le broiement, et cette seconde opération présentera toutes les chances possibles de réussite.
La procidence de l'iris, consécutive à l'extraction, donne lieu à une ophtbalmie souvent violente, suivie d'un staphyMme de l'iris. Par un traitement convenable, on triomphera ordinairement de ces accidents ; cependant, dans ces cas, la pupille sera toujours difforme; il restera à la cornée une cicatrice qui, à la vérité, n'étant pas placée vis-à-viè de la pupille, ne généra pas beaucoup la vision, à moins cependant qu'elle ne soit large. Les effets et les suites des kératocèles sont, à peu près, les mêmes que ceux de la procidence de l'iris. Ces premiers accidents de l'extraction, quoique sérieux, ne font cependant pas échouer l'opération. II en est autrement de l'opacité de la cornée. Elle est, comme l'ambltopie qui survient après rabaissement, à peu près sans remède ; elle entraîne la cécité. Mais l'opacité de la cornée est beaucoup plus fréquente après l'extraclion que i'amblyopie à la suite des opérations faites avec l'aiguille. Ainsi, les accidents, soit primitifs, soit consécutifs, relatifs à l'extraction, sont plus fréquents et plus graves que ceux qui se rapportent aux opérations avec l'aiguille.
Quand le succès couronne l'opération, quelle est la méthode qui donne le résultat le plus complet, le plus satisfaisant? L'extraction a un immense avantage, c'est l'absence de tout reste de cataracte dans l'œil quand elle a été complètement exécutée. Le broiement se rapproche du résultat de rextraction. Ainsi , une fois les accidents primitifs passés, l'opéré par extraction a un graiid avantage sur l'opéré par abaissement. Les cataractes demi-molles qu'on plonge dans le corps vitré y sont aussi peu à peu absorbées ; les cataractes lenticulaires dures et les capsulaires résistent seules à l'absorption ; mais la présence de la cataracte dans le fond de l'œil, selon les partisans de l'abaissement» ne géue nullement les fonctions de cet organe.
Il faudrait maintenant pouvoir comparer les méthodes sous le rapport des résultats. Ici les faits bien observés manquent, et cependant les partisans exclusifs de chaque méthode croient que les faits ont sanctionné la supériorité de celle qu'ils préfèrent. On est étonné de lire dans
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Weihr qti'entra ses mains, rextractiou a, dans tous Us cas^ rétabli in vision. Cette assertion, par son étrangeté, empochera qu'on y ajoute foi*. D'ailleurs Weller a avancé d'au 1res énormit^ qui rendent celle-ci peu dangereuse. Personne ne contestera l'habileté de Roux, et cependant il reste bien loin de ces résultats. Je vois dans un compte rendu détaillé de la clinique de ce professeur, que, sur trente et un yeux qu'il a opérés par extraction, en avril et mai 1828, il a eu seize succès, deux deminoeès, et treize revers (1). Peut-être ce praticien a-t-il été malheureux eetta année-là : mais je puis affirmer que j'ai vu souvent, à cette époque, à l'hôpital de la Charité, des inflammations phlegmoneuses de l'œil el de violentes kératites faire échouer l'extraction, et que l'abaissement qui, pendant la même année, était pratiqué dans d'autres hôpitaux, était loin de donner lieu aux mêmes accidents. Au reste, pour que la comparaison des méthodes dans leurs résultats eût une véritable valeur, il faudrait qu'un chirurgien qui les pratiquerait toutes avec la même habileté fH des essais comparatifs en très grand nombre. Dupuytren a plusieurs Shs tenté des essais de ce genre^ et le résultat a toujours été favorable à la scléroticonyxis. Mais les balances tenues par Dupuytren étaient si peu justes I
Certaines dispositions de l'œil et de l'orbite, certaines conditions vitales inhérentes au sujet cataracte, rendent une méthode préférable aux autres. Ainsi, si la chambre antérieure est étroite, la cornée plate, l'iris adhérent à la cornée ou poussé en avant par une cataracte volumineuse ; û la pupille, étroite et adhérente par ses bords à la capsule, ne peut pas être dilatée par l'extrait de belladone ; si les paupières sont peu fendues, iea yeux caves ou très mobiles ; si les dimensions trop petites de la cornée ne permettent pas de donner assez d'étendue au lambeau, circonstance qui rendrait la sortie du cristallin difficile, et exposerait l'iris et les bords de l'incision de la cornée a un froissement dangereux; si ces circonstances existent, on ne devra pas faire l'extraction. Ctitle méthode ne conviendra pas non plus si la cornée est le siège d'opacités plus ou moins étendues, si cette membrane est disposée à l'inflammation, s'il existe un cercle sénile bien prononcé (l'incision pratiquée sur le cercle lénile suppure souvent). Lorsque les yeux sont très vuiiiérables, qu'il existe chez le cataracte une diathèse prédisposant aux ophthalmies, et dans les cas où une première opération faite par extraction a été suivie de la fonte purulente de l'œil qui y a été soumis, ou de l'opacité de la cornée, l'aiguille doit encore être préférée. On peut enfin considérer conune contre-indiquant l'extraction toutes les circonstances qui s'opposent à ce que, après l'opération, le malade reste couché horizontalement sur le dos, dans une immobilité complète : tels sont l'asthme, une loux habituelle, le caractère mobile de l'enfance.
(1) CUmq^edss hôpitaux, t. II, p. 64, 78 et 88.
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L'âge avancé, une grande débilité, rendant Fabsorption beaucoup moins active, contre-indiquent le broiement.
Je n'ai point ici à comparer sous le rapport de leurs inconvénients les méthodes de déplacement en masse et de broiement ; elles s'appliquent avec un égal avantage aux cas qui leur conviennent ; je reviendrai sur ce sujet quand j'établirai les indications d'après les espèces et les variétés des cataractes.
Quant au choix des procédés par lesquels on peut les exécuter, je rejette, par les motifs qui ont été exposés plus haut, le procédé de scléroticonyxisdans lequel on fait arriver l'aiguille directement de dehors en dedans, au-devant de la cataracte. Il faut, dans tous les cas, après avoir plongé l'aiguille à une profondeur suffisante, la faire arriver par un de ses bords entre le corps ciliaire et la capsule.
La réclinaison est incontestablement préférable à l'abaissement direct; elle expose bien moins à la lésion de la choroïde et de la rétine, à la réascension de la cataracte ; et si à la suite de cette opération la cataracte vient à remonter, placée de champ derrière la pupille, elle ne l'obstrue qu'en partie.
La kératonyxis ne saurait convenir quand la cornée est disposée à l'inflammation ; une synéchie la contre-indique également Chez les sujets dont les yeux très mobiles tendent sans cesse à se cacher sous la paupière supérieure (certaines cataractes congénitales), l'extraction serait souvent impraticable, la scléroticonyxis fort difficile, tandis que dans la kératonyxis Taiguille empêche que l'œil ne roule en haut ; il n'est jamais perdu de vue pendant l'opération. /
Mais quand la cataracte doit être déplacée en masse, la scléroticonyxis est préférable à la kératonyxis, parce que l'aiguille introduite par la cornée ne peut éloigner assez la cataracte de l'axe visuel sans faire subir à l'iris des tiraillements dangereux. La kératonyxis est au contraire fort avantageuse dans les cas où la cataracte, molle ou liquide, doit être entièrement broyée ; elle est alors préférable à la scléroticonyxis, parce que les lésions qu'elle produit dans l'œil sont beaucoup moins graves que celles qu'occasioime cette dernière méthode.
Je vais m'eflbrcer d'établir en peu de mots les données d'après lesquelles le chirurgien appliquera aux différents cas les méthodes et procédés qui leur conviennent.
Toutes les fois qu'on aura à opérer une cataracte assez consistante pour qu'on puisse la déplacer en masse, on en fera la réclinaison, à moins cependant qu'on ne vînt à lui reconnaître une dureté osseuse ou pierreuse. Ainsi, on opérera de celte manière les cataractes cristallines dures, demi-dures et demi-raoUes. Ces dernières, en se déplaçant, laissent derrière la pupille un nuage formé par l'écorce gélatiniforme du cristallin. Si cette substance est en quantité un peu considérable, il faudra la broyer avant de retirer l'aiguille. Il importe dans ces cas que la
capsule soit bien divisée. Le noyau de ces cataractes k surface gélatiniforme est sphérique, et roule facilement sous Taiguille. Pour empêcher le cristallin de passer dans la chambre antérieure pendant Topération, on conseille d'appliquer d'abord la concavité de Vaiguille sur sa partie supérieure» et on l'abaisse directement de 2 ou 3 millimètres pour placer le noyau au-dessous de la pupille; on saisit ensuite par sa partie antérieure pour en faire la réclinaison. On opérera aussi par réclinaison les cataractes capsulaires, et généralement les cataractes capsulo-lenticulaires solides et siliqueuses.
Le broiement sera généralement appliqué aux cataractes liquides. Beaucoup de cataractes congénitales, la plupart des cataractes trabéculaires sout dans ce cas , et dans ces deux espèces la kératonyxis présente, outre ces avantages ordinaires, celui d'être d'une exécution bien moins difficile.
Il est des cataractes qu'on opérera par broiement ou par extraction , suiyant l'âge et les conditions vitales du sujet. S'il est jeune et fort, l'absorption est active chez lui et fait bientôt disparaître de l'œil les débris du cristallin. S'il est dans des conditions opposées, les fragments de la cataracte ne seraient point absorbés. Dans le premier cas, le broiement convient; dans l'autre, c'est l'extraction. Ces cataractes sont les lenticulaires molles, et certaines cataractes liquides dans lesquelles la capsule dense et coriace pourrait résister beaucoup à l'absorption (C. cystique). Mais si l'on extrait ces dernières, on ne pratiquera à la cornée qu'une incision très peu étendue ; après avoir vidé la poche par une ponction, on en fera l'extraction avec un crochet.
Les cataractes capsulaires antérieure partielle et capsulaire postérieure , certaines cataractes de l'humeur de Morgagni , dans lesquelles le cristallin conserverait sa transparence, réclament encore un instant d'attention. Bien que le cristallin soit encore diaphane , dans ces cas on ne peut le laisser en place; car, après l'opération par laquelle on aurait enlevé la partie opaque de l'appareil cristallinien, la lentille perdrait inévitablement sa transparence, et formerait une cataracte lenticulaire secondaire. Or, dans ces cas-là, on ne sera jamais sûr d'avoir bien déplacé on assez broyé le cristallin , et si ce corps reste derrière la pupille ou remonte pendant l'opération , sa transparence empêchera qu'on ne le voie. L'extraction est plus sûre que les autres méthodes dans ces espèces de cataractes.
Enfin, on extraira les cataractes passées dans la chambre antérieure, les cataractes pierreuses, plâtreuses , si Ton peut les diagnostiquer. C'est ce diagnostic qui est difficile ; aussi ne sauraisje trop recommander aux élèves de réfléchir à ce que j'ai dit des différentes espèces, et à voir par eux-mêmes dans les hôpitaux.
La kératotomie oblique , la plus usitée en France, est , je crois, généralement préférable ; cependant une forte saillie du rebord 8U\\évteM\ At.
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Vorbite pourrait en rendre Texécution trop difficile. On pratiquerait alors la kératotomie inrérieure. Si Toeil est très saillant ou affecté d'un synchysis commençant , on a lieu de craindre que le corps vitré ne s'échappe ; on doit, dans ce cas, donner la préférence à la kératotomie supérieure. Ce procédé devra encore être préféré , si la paupière supérieure, relâchée, couvre une grande partie de l'œil; car, dans ce cas, ime cicatrice opaque , même fort étroite, située à la partie inférieure de la cornée , générait beaucoup la vision.
C, Succion. — A toutes les époques chirurgicales on voit nattre et mourir Tidée de l'opération de la cataracte par succion. Elle est dans Albucasis (1] ; on la trouve dans Guy de Chauliac; J.-B. Verducen parle. J'ai connu au commencement de mes études, à Paris, un jeune chirurgien de Sienne qui, pendant les visites de Dupuytren, nous étoor* dissait, M. Goyrand et moi , de son invention. Il avait même î%\\ fabriq^uer un instrument ad hoc par M. Charrière. Enfin M. Laugier, ignorant tout ce qui est arrivé à la succion, Ta fait renaître. On pourrait peut-être lui prédire qu'il la verra remour/r. En attendant, je me vois obligée d'en donner une idée , dans la crainte de paraître incomplet aux yeux de quelques estimables lecteurs. Voici donc le procédé de M. LaugÎQr, décrit par lui-même :
(T Une aiguille cylindrique ou fusiforme terminée en fer de laqce i une extrémité est vissée par l'autre extrémité sur un petit corps de ppmpQ analogue à la seringue d'Anel ; elle sert de manche à l'aiguilla Celle-ci • introduite à travers la sclérotique, est plongée ensuite dans le cristalU|i « de manière à y loger la pointe jusqu'au delà de l'ouverture allongée qu'elle présente , et qui est l'orifice du canal creusé dans la tige de l'aiguille. Le cristallin a été ponctionné à sa partie inférieure externe et postérieure à travers la capsule postérieure. L'aiguille ainsi engagée et tepue immobile, on fait doucement le vide en tirant à soi le piston delà seringue. Les parties molles ou fluides du cristallin sont aspirées par l'aiguille , et extraites sans avoir touché à la capsule antérieure. Aussitôt que la partie molle opaque qui existait entre l'aiguille et U capsule antérieure a été absorbée . l'aiguille parait comme à nu daua la chambre antérieure, et l'on pourrait craindre qu'elle n'y eût pénétré si Ion ne faisait la réflexion qq'elle est restée immobile pendant le mouvement du piston. Qn peut alors la retourper sur son axe pour ofl*rir son ouverture aux portions opaques situées derrière ellQ, ^ToD continue à faire agir le piston , toujours avec ménag^mçnt et aann secousse (!2). »
Comme on le pense bien , c^tte méthode ne peut être tentées que dans les cas de cataractes molles plus ou moins fluides , lesquelles peuvent
<l) Dechirurgia, l. I", liv. ii, sect. 23. ; ,2) Laugier, Hewe médico-chirurgicale , ianyïer 1847.
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Irès bien être opérées par Taiguille simple. D'ailleurs attendons pour juger définitivement que des faits assez nombreux et assez concluants soient publiés.
ITMnitîonf dm la oomé*.
Sur 6,7&4 malades traités par Saunders à l'infirmerie ophthalmique de Londres, 1,983 avaient des ulcérations des yeux : cette proportion» comme on le voit, est considérable. Les ulcérations de la cornée sont donc très fréquentes.
Causes. — L'enfance y prédispose, car c'est l'âge des kératites» c'est l'âge des scrofules, des maladies éruptives qui influencent las yeux. La vieillesse y prédispose aussi. Ceci semble contradictoire , mais on remarquera que c'est à ces périodes extrêmes de la vie qu'on constat^ cette faiblesse constitutionnelle favorable au développement des ulcères de la cornée , qui ressemblent à ceux des chiens que l'on fait périr d'inanition , qu ^ ceu]^ qui surviennent à la suite d'une lésion des nerfs de U cinquième paire. Ce sont surtout ces espèces d'ulcérations qui ont été comparées aux pertes de substance des cartilages qui ont lieu par exfoliatipn. Ce qui rend l'analogie plus étroite, c'est l'observation de Travers : il a reinarqué que ces ulcères se produisaient surtout vers le centre delà cornée, là où la vitalité est le plus obscure.
BjmàpêéwÊikem. — Les ulcérations sont plus ou moins étendues» plus ou moins profondes. Les plus superficielles ont des bords irréguliers, s'étendent le plus; elles ressemblent quelquefois à une simple usure de la cornée, tellement elles sont peu profondes. On ne les apercevrait pas en regaixlant l'œil de face. Elles occupent la moltiéet plus de la cornée, quelquefois toute la surface. Il en est cependant de très limitées, celles-là sont encore plus difficiles à connaître. Les ulcérations superficielles occupent plus souvent les points les plus rapprochés de la circonférence de la cornée. Les ulcérations profondes sont surtout fréquentes au centre de la cornée ; elles ressemblent quelquefois aux petits chancres de la couronne du gland.
Les ulcérations ont pour point de départ la face externe, la face interne , ou les interstices de la cornée. Ce sont des pustules qui s'ouvrent, ou des abcès qui se vident , ou des menibranes qui sont érodées sans avoir été soulevées par aucune humeur. Cette dernière forme est ordinairement due à des causes anémiques. Il est des ulcères dont le fond est opaque, d'autres dont le fond est transparent : c'est là une différence importante. Les ulcères superficiels sont transparents. Ce sont ordinairement des ulcères provenant d'une érosion, qui est, pour ainsi dire, par inertie, qui présentent ce caractère d'une manière marquée. Ils ont l'aspect de petites pertes de substance qu'on fait éprouver avec un
bistouri bien tranchant à la cornée d'un animal récemment tué. Les ulcères qui s'étendent surtout en profondeur sont évasés en entonnoir, leur fond est grisâtre; quelquefois, tirant plutôt sur le blanc, ils versent une humeur acre, sanieuse : ils sont le produit d'une kératite liée à une diatbèse. Il y a donc dans leur voisinage des traces d'inflammation ; ils ont pour complications et pour conséquences des fongosités, Tbypopyon, Talbugo, etc.
La photophobie, le larmoiement, sont des phénomènes presque insé* parables de tout ulcère de la cornée. A la vérité, ils ne sont pas inhérents à toutes les périodes de Tulcération ; mais si ces symptômes ne sont pas observés sur le moment, on devra s'informer avec soin des antécédents. Presque toujours alors on trouvera qu'ils ont existé.
L'irritation causée ou entretenue par l'ulcère est augmentée par les mouvements des paupières et de l'œil : aussi les malades n'osent-ils pas mouvoir ces organes. Il y a un trouble de la vision en rapport avec l'étendue, la profondeur et la position de l'ulcération. Toutes choses égales d'ailleurs, l'ulcération profonde sera toujours plus nuisible à la vue que les ulcérations superficielles. J'ai déjà dit que le fond de cellesci était ordinairement transparent. D'ailleurs, les ulcères superficiels se réparent souvent d'une manière spontanée, sans laisser de traces sensibles. Au contraire, la terminaison des ulcères profonds est toujours plus ou moins nuisible à la vue, car, dans les cas les plus heureux, il reste une cicatrice qui constitue une des taies que j'ai étudiées dans un précédent article. Dans les cas plus malheureux, il y a fistule, procidence de l'iris, staphylôme, et les déformations de la pupille, suites inévitables de tout dérangement dans les rapports du diaphragme oculaire.
Tratteitient. — Dans le traitement des ulcérations de la cornée, on doit avant tout simplifier Taffection, et s'adresser à l'état de la constitution qui entretient ou cause la maladie. Ainsi, ou il existe une grande faiblesse de l'individu ou une diatbèse, quelquefois les deux en même temps. C'est donc de la thérapeutique médicale qu'il faut faire d'abord ; vient ensuite le traitement chirurgical. L'un et l'autre ne peuvent être bien dirigés que quand on a une connaissance positive des diverses formes d'ulcérations. C'est ce qui m'engage à traiter des variétés d'après M. Velpeau, et à déterminer le traitement de chacune d'elles, mais d'une manière plus concise. M. Velpeau en distingue six, dont il fait autant de variétés que voici :
V»rlëië«. — Première variété. -^EWe a son siégea quelque distance de la pupille; l'ulcère est presque constamment au sommet d'un paquet vasculaire de forme pyramidale ou triangulaire dont la base repose en dehors de la cornée sur la conjonctive. Le fond, qui a la forme d'une petite capsule, est inégal et grisâtre, se détergeant avec lenteur ; le tissu de la cornée est i\ l'abri du coMt'ïCl de l'air ; moins de douleur et de laf-
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moiement que dans les autres espèces d'ulcères, les taches qui en résultent sont plus souvent opaques et plus larges. Les scrofuleux, les Tarioleax et les jeunes sujets semblent plus particulièrement disposés à ee genre d'ulcères.
Deuxième variété. — Les anciens l'appelaient caligo. Début par une tache nébuleuse située vers le centre de la cornée. Elle se couvre d'une pellicule disparaissant peu à peu, remplacée par une exulcération à fond blanchâtre. Les sujets lymphatiques, les femmes, les enfants y paraissent plus disposés que les autres sujets.
Troisième variété, — C'est d'abord une phlyctène demi-transparente, qui ne tarde pas à se rompre et à faire place à une excavation transpa* rente, tantôt superficielle, tantôt profonde. Dans le premier cas, l'ulcère est désigné sous le nom A'argemon ; dans le second, on l'appelle batte^ rion. Le fond diffère très peu du tissu cornéal ; on est obligé de regarder l'œil de profil pour constater son existence. Dans cette variété, le larmoiement et la photophobie sont portés à leur plus haut degré. Suivant que l'ulcère est superficiel ou profond , les vaisseaux viennent de la conjonctive ou du plan vasculaire profond. Dans la plupart des cas, ces vaisseaux sont plus forts et plus nombreux autour de l'ulcère que sur la conjonctive ou la sclérotique, ils partent quelquefois d'un tronc commun. Cette variété a une marche particulière : l'injection vasculaire diminue insensiblement, elle finit même par disparaître complètement. La photophobie et le larmoiement cessent aussi, mais l'ulcère conserve à peu près le même aspect et reste dans cet état pendant un temps plus ou moins long, quoique les malades se considèrent comme guéris. C'est là une cause incessante de récidives.
Quatrième variété, — L'ulcère succède quelquefois à un abcès large et profond, il est alors moins régulier. Son fond est plus ou moins grisâtre, et verse une petite quantité de matière demi-purulente. Quand le tissu propre de la cornée a été complètement détruit par l'ulcère, on voit s'élever peu à peu du fond de l'excavation une petite bulle qui fait bientôt saillie sur la surface libre de la cornée ; c'est là une hernie de l'humeur aqueuse qu'il est facile de ne pns confondre avec la hernie de l'iris.
Cinquième variété, — Les anciens la désignaient sous les noms d^epieauma^ d*ulcère Initiant, Ware l'indique sous le titre d^abrasion de la cornée. Au début, ce n'est pas à proprement parler un ulcère véritable, mais bien une simple excoriation des lames superficielles de la cornée, que l'on observe assez souvent conjointement avec la kératite aiguë.
Première apparition près de la circonférence de la cornée ; elle gagne le centre de cette membrane sans augmenter en profondeur. On l'a vue envahir ainsi la moitié de la cornée, et môme plus. Abandonné à luimême, ce genre d'excoriation peut gagner en profondeur et finir car
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constituer un véritable ulcère ; aussi doit^on employer les moyens suggérés par l'art pour s'en rendre maître au début. Point de vascularisation de la cornée. La photopbobie et le larmoiement sont plus ou moins prononcés suivant les profondeurs de la lésion. Les malades éprouveqt des douleurs assez vives, mais superficielles, et neslrradiant point dans le fond de l'orbite. Guérison radicale rare. Il reste le plus souvent une tache un peu foncée qui est un obstacle plus ou moins grand à la vision ; mais cette tache diminue peu à peu, et finit môme le plus souvent par disparaître.
Sixième variété. — C'est l'ulcère que M. Velpeau compare à un coup d'ongle. Le plus souvent il a son siège près de la sclérotique; on l'observe quelquefois aussi sur d'autres points de la cornée. D'après les observations de M. Velpeau, cette lésion semblerait atteindre plus souvent les adultes que les enfants, les hommes que les femmes. La portion de la conjonctive qui forme ordinairement la lèvre externe de l'ulcère est taillée à pic, manifestement épaissie et d'un rouge livide. L'autre lèvre est, au contraire, taillée en biseau aux dépens de sa lame externe. Bientôt la petite plaie est entourée d'une vascularisation fine, il est vrai, mais qu'on distinguo facilement à l'œil nu. Il n'est pas rare môme de rencontrer dans la cavité ulcéreuse quelques vaisseaux parfaitemeqt isolés. Une remarque importante à faire ici, c'est que cet ulcère n*a pas une grande tendance à s'étendre ; tous ses progrès se font ordinairement (}ans le sens de la profondeur. Lorsqu'il en existe plusieurs, il arrive quelquefois qu'ils se réunissent ensemble pour envahir une plus ou moins grande partie de la cornée. C'est ici, sans contredit, l'ulcère le plus vivace, et qui donne le plus souvent lieu à des végétations qui se montrent sur la cornée: la photophobie et le larmoiement spnt aussi portés à leur plus haut degré.
L'obscurité de la thérapeutique des ulcères de la cornée est due en partie à la négligence des distinctions qu'il faut faire. J'ai déjà dit qu'il est des ulcères de la cornée qui disparaissent d'eux-mômes, et plus souvent encore sous l'influence du traitement de l'ophthalmie dont ils ne sont dans une foule de cas qu'un symptôme; mais il n'en est pas toujours ainsi. La thérapeutique spéciale à chaque lésion mérite d'ôt^ connue.
1° Comme la première variété est la plus bénigne, une solution d^ sulfate de zinc ou le calomel en triompheront facilement. On profère souvent à ces deux moyens la solution de nitrate d'argent. Il arrive pQ^-? tant quelquefois que ces moyens sont insuffisante. On a alors reco.nrs ^ la cautérisation ou à l'excision des vaisseaux. 2'' La seconde v^triété réclame aussi les mômes moyena Us amènent le plus souvent la guérison. Il faut mettre ici de côté les préparations de plomb. Ou a observé que des parcelles de cette substance, en se fixant dans le fond de l'ulcèrQ, ou rendent la cicatrice plus opaque et comme nacrée. Si la solution de
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Di'lrtte d*argent était insufCsante, il faudrait encore avoir recours à la cautérisation ou à l'excision des vaisseaux. IV Comme ce sont les vaisseaux de la sclérotique qui alimentent Tulcération dans la troisième variété, il ne ferait pas rationnel d'attaquer les vaisseaux de la conjonctive. Ou tente d'abord des solutions de sublimé, puis d'autres solutions astringentes. Si elles échouent, on en viendra à la cautérisation avec le cnyon de nitrate d'argent taillé très Qn. On renouvelle cette opération deux ou trois fois après la chute de l'eschare, et avec les précautions souvent indiquées. Ici surtout on devra être très circonspect, surtout qaand l'ulcération est profonde, car on pourrait hàler ainsi la perforatioo de la cornée (1). Mais la guérison ne sera jamais complète, c'est-àdire qu'il restera toujours une tache plus ou moins prononcée qui nuim plus ou moins à la vision. U'' Dans la quatrième variété, les topiques son| généralement sans aucune espèce d'influence. Ce sont surtout les émissions sanguines qui sont applicables. On préférera la saignée générale. M. Velpeau ne désespère pas de l'emploi d'un collyre avec un grain de sulfate de zinc dans une once d'eau. Il espère encore ici du vésicatoire sur les paupières. La cautérisation avec le nitrate d'argent pourrait encore être appliquée quand les couches internes de la cornée font relief; mais ici surtout agissez avec les plus grands ménagements. 5'' et 6* Dans les fleux dernières variétés, les collyres au sulfate de zinc, le sublimé, le calomel, peuvent être employés avec avantage. Les frictions mercurielles autour de l'orbite ont eu aussi du succès. La cautérisation n'est presque plus employée dans ces cas. Les vésicatoires sur les paupières ont, ^^ contraire, été salutaires, quand la cornée avait une tendance ^ la suppuration. Que dirai -je de la pratique qui consistait à racler les ulcères de la corpéo pour prévenir l'albugo et le Icucoma? Je ne pençe pas que ce moyen puisse aujourd'hui être pris au sérieux. J'écrivais ces mots avant les tentative de M. Malgaigne.
ARTICLE XIIL
Btapbyl6ine.
On appelle ainsi une tumeur de la cornée ayant la forme d'un grain de rai^n. Le mot staphyle^ qui vient du grec, indique cette forme. Au-
(t) Tai foavent parlé de l'emploi da nitrate d'argent, car j*en sais partisan; Je Tai donc souvent employé. Je dois aYertlr les jeunes praticiens d*an désagrément qui peut leur irrirer. Le nitrate d'argent ne réussit pas toujours; trop souvent la maladie oMreke malgré lai, trop souvent la me se perd malgré lui. Eh bien ! comme le mot pêtrr$ mfÊmaU produit an effet effrayant dans le monde, comme d'ailleurs l'action de «•Doyco est très éaeraiqae etqo*il peut réellement nuire, Teffet du mal pourra bien Mrt al|rib«4 à It pierre infernale, et à celui qui a osé l'employer. Et si un confrère •alvcilltnt est consulté après, voos êtes atteint et convaincu d'avoir aveuglé votre malade. 4iDsi, prenex vos mesure}».
jourd'hui, on décrit sous ce nom à peu près toutes les tumeurs de l'œil qui s'élèvent sur la cornée ou la sclérotique.
Forniniioii. — Voici le mécanisme du staphylôme. L*œil est parfaitement plein, les parties qu'il renferme se contiennent mutuellement, et elles sont toutes maintenues par l'enveloppe dure (cornée et sclérotique), qui forme une espèce de coque; c'est cette coque qui résiste à l'action des muscles auxquels elle donne attache, et aux atteintes venues du dehors. Si cette coque est affaiblie sur un point, que ce soit par inflammation, par usure, ou tout autrement, elle cède, et un ou plusieurs éléments de l'œil sortent, font saillie, soit qu'ils se déplacent et fassent réellement hernie, soit qu'ils se développent et se produisent à l'extérieur par une espèce d'exubérance. Demours, pour expliquer la formation du staphylôme, rappelait l'expérience qui consiste à racler une vessie de bœuf, de manière à enlever un lambeau de la tunique externe ; si l'on souffle dans cette vessie, à l'instant s'élève sur le point aflaibli une tumeur qui ressemble à une petite vessie superposée à une grande.
C'est tantôt la cornée transparente qui fait défaut, qui cède, tantôt c'est la sclérotique ; de là deux principales espèces de staphylômes : l"" staphylômes de la cornée ; 2** staphylômes de la sclérotique. Ces deux variétés sont très diffiérentes ; elles méritent qu'on les décrive à part.
§ i. — Staphylômes de la cornée,
A. Stapbylôme transparent de la cornée.— On prend une bonne idée de cette maladie en lisant un fait raconté par Scarpa : « Chez une dame de trente-cinq ans dont les yeux étaient naturellement saillants, le centre de la cornée s'allongea tellement, que cette membrane, au lieu de former un segment sphérique enchâssé dans la sclérotique, se montrait sous la forme d'un cône terminé par une pointe saillante. Les deux yeux présentaient le même phénomène; la cornée, vue de côté, ressemblait à un entonnoir transparent appliqué par sa base à la sclérotique. Dans certaines positions, le sommet du cône paraissait moins transparent que sa base; dans d'autres, la différence n'était pas sensible. Cette légère opacité, illusoire ou réelle, n'empôcliait en rien la vision. Si la malade regardait une fenêtre, le sommet du staphylôme réfléchissait la lumière avec une telle puissance, qu'on l'eût pris pour un brillant. Ce phénomène, toujours accompagné do resserrement de la pupille, ne permettait plus l'admission de la quantité de lumière nécessaire à la vision. Aussi la malade ne voyait-elle distinctement que les objets modérément éclairés. » J'ai observé cette affection sur une femme de soixante-dix ans que j'opérai de la cataracte à l'hôpital Necker ; elle avait de très petits yeux très enfoncés dans l'orbite. Le succès de l'opération fut complet, puisque la malade put reprendre sn t fasse (elle apprenait à lire à des enfants).
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La coruée n*était pas précisément conique comme dans le cas observé par Scarpa ; mais au centre s*élevait une espèce de mamelon qui semblait de cristal. Avant l'opération de la cataracte, celte femme était myope ; die ue le fat plus après.
C^wcM. — Le staphylôme transparent de la cornée est rare, il se (orme le plus souvent à Tàge de la puberté ; on voit qu'il peut se prolonger jusqu'à la vieillesse, puisque la femme que j*ai opérée à Necker trait soixante-dix ans. Wardrop l'a observé à huit ans, et Middlemore l'i TU sur un enfant qui venait de naître. Ce stapliylônie peut donc être observé à tous les âges, et être congénital. Lawrence parle de quatre enfants de la môme famille affectés de cette conicité transparente de It cornée. L'observation de Scarpa, la mienne, celle de Sanson et de beaucoup d'autres chirurgiens prouvent que cette maladie affecte le plus ordinairement les deux yeux, soit successivement, soit en même temps.
Syaaptdaieai. — Sanson dit que quelquefois ce staphylôme apparaît subîtemeni à la suite d'efforts et de cris. Il est possible que ces circonstances déterminent la protubérance de la cornée, mais il faut qu'au préalable elle ait subi une modification dans ses propriétés physiques, pour qu'elle puisse ainsi céder tout d'un coup. Presque toujours la tumeur se développe lentement, et, à mesure que le cône se forme, la myopie se prononce. La surface du cône parait lisse ; cependant, selon Brewster, le microscope ferait découvrir de petites inégalités. Le sommet du cône parait plus brillant et a plus d'épaisseur. Cette déformation de la cornée doit nécessairement donner une autre forme et d'autres dimensions à la chambre antérieure ; comme les dimensions sont augmentées, l'humeur aqueuse est plus abondante. L'iris et la pupille sont à Tétat normal. Tant que la tumeur ne déborde pas les paupières, la transparence de la cornée est conservée; mais, dès que la tumeur est découverte, il y a opacité, dessèchement, puis ulcération de la cornée. J'ai déjà parlé de la myopie. La vision ne peut avoir lieu que quand le malade regarde de côté, c'est-à-dire que ce sont les rayons lumineux qui ne frappent pas le sommet du cône qui pénètrent dans l'œil.
Dans le plus grand nombre des cas, le développement du staphylôme transparent s'arrête avant de déborder les paupières. Restent alors des difficultés dans la vision ; mais elle est conservée. Quand au contraire la tumeur dépasse les paupières, de transparent, le staphylôme devient opaque, et la vue peut être perdue.
». — C'est cette circonstance qui rend le pronostic fâcheux. It. — Jusqu'à ce jour, il a été impossible de trouver un moyen de faire disparaître cette difformité en conservant la vue. Il est peut-être beaucoup plus sage de se contenter de l'usage des doubles verres concaves qui serviront à cacher la difformité et à aider la vision.
iii MAtUDlES DU GLOBK OCULAlRt.
On a proposé d'abaisser le cristallin ; on cite même deux cas de sticcis. Je ne sais si l'on doit le faire quand il n'est pas opaque, car l'opération de la cataracte a ses dangers ; et puisque le malade peut y voir, surtout avec des lunettes, on doit s'abstenir de toute opération. L'abaissement est, au contraire, parfaitement indiqué quand le cristallin est opÉque : c'est dans une pareille circonstance que j'ai opéré avec succès la femme dont il a déjà été question.
C'est à Ware que l'on doit le procédé qui consiste à évacuer h plusieurs reprises l'humeur aqueuse. Il incisait la cornée comme pour l'opération de la cataracte par extraction; il faisait ensuite la compression du c6në, et se servait de l'infusion de tabac comme topique, dans l'espoir d'obtefair une rétraction du tissu de la cornée.
On a employé le vésicatoire autour de l'orbite, des collyres de toute espèce, môme un collyre arsenical : rien n'a réussi.
B, Staphylome opaque de la counée. — Il entre toujours dans sa composition une portion plus ou moins considérable de l'iris.
€»ii«e«. — La cause la plus fréquente du staphylome opoque, c'est l'inflammation, surtout celle qui affecte la cornée. Il doit être très fréquent chez les enfants; car c'est surtout après les ophthalmies inort>illeuse, varioleuse, scrofuleuse, qu'on le remarque. Après l'opbthalmie d'Egypte et surtout rophthaimie blennorrhagique, on l'observe souvent aussi. Mais ce n'est pas seulement l'inflammation qui peut taire perdre à la cornée les propriétés qui la font résister à l'effort des parties contenues dans l'œil, et l'on sait que le ramollissement peut avoir plusieurs causes.
SyniptAines. — l' Il esipartiel quand une portion seule de la cornée est affectée ; l'iris n'est alors compromis qu'en partie, la chambre antérieure n'est pas complètement effacée. Le staphylome occupe plus souvent le segment inférieur de la cornée; c'est donc la partie supérieure de la chambre qui est conservée. 2* Il est général quand l'affection a commencé par la cornée; celle-ci a été complètement affectée, l'iris y adhère de toute part, et la chambre antérieure est effacée. Le volume de ce staphylome va d'un grain de raisin un peu fort à une petite prune. Il y a un exemple de deux staphylômes qui descendaient jusqu'au niveau de la bouche (1). 3* Il est conique quand c'est une ophthalmie interne qui l'a préparé; alors l'iris adhère à la cornée par sa face antérieure (synéchie antérieure), à la capsule cristalline par sa face postérieure (synéchie postérieure); les deux chambres sont effacées. L'humeur aqueuse n'est plus sécrétée, mais l'humeur vitrée devient plus abondante. Le cristallin est poussé en avant, soit par cette hypertrophie du corps vitré, soit par l'action des muscles de l'œil, k"" On l'appelle rocemotum quand il y en a plusieurs petits sur une même cornée. 5' H est dit com-posé quand sur un grand staphylome s'élèvent d'autres petits staphy-
(1) Burgmann, De singulari tnnicarum utriusque oculi eacpanskme, 1729.
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lômeSy ce qui a lieu si la première enveloppe résiste inégalement; la tumeur a alors Taspect d'une mûre.
Le plus souvent, le staphylôrae a la couleur du raisin noir ; mais, idôn la disposition de Tiris, sa couleur, ses adhérences, la lymphe plastiqua qui le lie à la cornée, la couleur du staphylôme peut changer. Ainsi, il peut être grisâtre, verdàtre, rougeàtre ; parfois même il est d'un blanc mat.
■iir«lie et tevHilBAlaaiia. — La marche du staphylôme varie : ealui qui vient après les ophthalmies purulentes se développe rapideliant, c'est-à-dire qu'il est formé en quelques semaines: mais pendant {ilosiears mois il reste des traces de l'inflammation primitive. Dans les antres cas, il faut des mois et des années pour que le staphylôme soit formé. On Ta vu passer d'un œil à l'autre par irritation sympathique. Une fois formé, le staphylôme peut rester stationnaire ou s'accroître. Son teoroissement peut encore avoir des limites, car la tumeur peut toujours rester couverte par les paupières ou les déhorder, ce qui est différent et poar la diflTormité et pour les accidents qui compliquent les staphylômes. La premier cas est bien moins grave que le second.
La staphylôme se termine de différentes manières. La terminaison la plus heureuse lorsqu'il est général, c'est la perforation spontanée du somnet de la tumeur avec évacuation du contenu de l'œil : de là, suppuration de la coque oculaire, son affaissement ; il ne reste qu'un tubercule Uane snr lequel un œil artificiel peut être placé. L'induration est surtout désirable quand le staphylôme est petit, qu'il est partiel : quelquefois alors la vue est conservée, et il ne reste qu'une légère difformité. Hais ou peut craindre qu'une nouvelle ophthalmie ne vienne produire un antre staphylôme ou développer celui qui existe. Quelquefois on le voit alors prendre un aspect fongueux : en effet, des végétations s'élèvent sur sa surface, elles bourgeonnent très rapidement ; enfin, la tumeur dégénère, elle devient sarcomateuse, et de la tumeur la dégénérescence passe à l'œil lui-même.
Quand la tumeur a dépassé les paupières, il arrive souvent qu'elle s'ulcère, qu'il s'établit une fistule; cest surtout quand l'ouverture spontanée a lieu sur un point qui ne permet pas l'évacuation facile des humeurs de l'œil. L'ulcération alors s'ouvre et se ferme de temps en temps.
nrwMmwmeut. — Quand on traitera un staphylôme, on n'oubliera jamais que dans le plus grand nombre des cas il naît d'une inflammation, et que cette inflammation peut exister encore, qu'elle peut même être renouvelée parle staphylôme. Il faut donc souvent employer le traitement de l'ophthalmie, surtout celui de la kératite (1).
(1) Voya llackenzie
§ 2. — Staphylômes de la sclérotique.
La sclérotique peut aussi être affaiblie sur divers points, soit par des phlogoses répétées, des coups ou par un développement de l'appareil vasculaire qui est en rapport avec sa face interne.
Les tumeurs bleuâtres qui constituent ces staphylômes entourent la cornée transparente : c'est alors le staphylôme antérieur ou du corps ciliaire. Elles occupent un point plus reculé, sont cachées dans l'orbite : c'est le staphylôme postérieur. Les dissections faites de dehors en dedans offrent à peu près les dispositions suivantes : 1« amincissement delà sclérotique quelquefois extrême ; 2** la choroïde, au lieu d'être amincie, est souvent, au contraire, hypertrophiée. La même hypertrophie porte sur le plexus choroïdien, ciliaire, quand le staphylôme est antérieur. Dans des cas très exceptionnels, on a trouvé la choroïde détruite, résorbée ; 3* la rétine se trouve quelquefois dans le même cas, mais le plus souvent elle se prolonge dans la tumeur. Dans les deux cas, la rétine ne peut fonctionner ; il y a donc toujours cécité dans le sta* phylôme sclérotical ; ti"* quand la tumeur est ancienne, il y a toujours diminution dans la quantité et la consistance du corps vitré ; 5** on trouve quelquefois une humeur plus ou moins trouble entre la choroïde et la sclérotique, ce qui constitue une espèce d'hydrophthalmie.
La tumeur est de volume variable : elle va depuis un grain de chêne* vis jusqu'à un grain de raisin. Quand il y en a plusieurs, elles sont antérieures ; elles ressemblent à un chapelet qui entourerait la cornée ; elles sont bleuâtres.
Les tumeurs postérieures, quoique volumineuses, ne peuvent ôlrc re* connues sur le vivant. Elles ne se manifestent que par la cécité, qui est constante, mais qui malheureusement est observée dans beaucoup d'autres affections profondes de l'œil. Scarpa, Monteggia, Jacobson, ont rapporté plusieurs exemples de ce staphylôme. M. Desmarres dit en avoir observé un. Le staphylôme était placé en arrière, entre le muscle droit externe et le muscle droit inférieur. Les mouvements du globe étaient impossibles en dehors ; d'autres staphylônies, plus petits, se remarquaient sur la sclérotique.
Je ne parlerai pas du traitement du staphylôme postérieur, puisque rien ne peut le faire reconnaître sur le vivant.
Quand la difformité causée par le staphylôme antérieur est peu considérable, il est beaucoup de malades qui la gardent, et avec beaucoup de raison ; quand, au contraire, la tumeur est volumineuse, qu'elle gêne, qu'elle irrite fortement l'œil, on songe à la diminuer ou à l'enlever. On doit même extirper l'œil, quand on s'aperçoit qu'il y a dégénérescence.
On peut d'ailleurs appliquer ici les moyens dont je vais parler. Ainsi,
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on pourra faire des ponctions répétées de la tumeur pour évacuer une partie de l'humeur vitrée ou de celle qui est entre la sclérotique et la choroïde, ou bien on extirpera tout le slapbylôme pour évacuer complètement Toeil et le remplacer. Je viens de dire dans quelle circonstance on devait l'extirper.
Op&tatîoBi molivéM par l«f ttephylômef .
Ce sont presque toujours les staphylômes opaques de la cornée qui nécessitent les opérations que je vais décrire.
Voyant que le staphylôme disparaissait quelquefois par une solution de continuité spontanée, on a voulu imiter la nature : on a ouvert le staphylôme avec le caustique, par le séton, avec une aiguille ou avec le kératotome.
UtCiRATION ARTIFICIBLLE.
Richter, le premier, a sérieusement pensé à l'ulcération artlGcielle du staphylôme. Scarpa, qui ne le comprit pas, le blâma mal à propos. Richter employait le beurre d'antimoine ou la pierre inrernale. Ce dernier moyen est préférable. Ou en taille un crayon 6n, on l'applique sur le point le plus saillant ou le plus mince de la tumeur ; on lo tient ainsi pendant deux minutes ; on lave la tumeur avec de l'eau fraiche ; on répète le lendemain l'opération, et bientôt se forme une eschare dont la chute laisse une petite perte de substance : de là l'évacuation des humeurs de l'œil et l'afTaissement de la coque oculaire. Ce moyen ne doit être employé que pour le staphylôme général, car il enlève l'espoir de l'opération de la pupille artificielle, qui peut rendre la vue quand elle a été perdue par on staphylôme partiel.
Séton.
Par le séton on évacue aussi les humeurs de l'œil ; mais la présence du fil dans l'œil et sous les paupières doit provoquer trop souvent l'inflammation.
Ponction.
La ponction est faite avec une lancette quand la tumeur est le siège d'une douleur vive : l'évacuation d'une partie des humeurs donne lieu alors à une détente salutaire.
Incision.
L'incision demi-circulaire^ au bas de la cornée, était pratiquée par Deroours, quand la cornée était peu déformée et peu protubérante, quoique tachée ; lorsque les douleurs se faisaient sentir par accès et t. m. — 4* ÈDtt. \^
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si les miladéft tenaient beaucoup à ne point porter un œil d*éroail. Après l'incision, Demours excisait une petite portion du lambeau de là cornée.
Pupille AftTinciBLLE.
On a pratiqué la pupille artificielle dans les cas de staphylôme partiel. L'incision a été faite sur le point encore transparent de la cornée, et c'est par là qu'une portion de Tiris a été enlevée. Autenrieth a même eu ridée, dans le staphylôme, de pratiquer une pupille artificielle en attaquant la sclérotique pour faire pénétrer la lumière par là« G*est une idée indigne d'Autenrieth, si elle a été sérieuse.
Compression.
La compression du staphylôme a été proposée par Ware, par Woolhouse. On la pratique encore aVec une la'metnétallique appliquée sur la tumeur. Mais il vaut mieux faire fermer les paupières (si c'est possible), ppis appliquer sur elles une pyramide de compresses bien maintenues par le bandage appelé monocle. C'est pour comprimer le staphylôme et cacher la difformité qu'un chirurgien français a réuni par la suture les bords des deux paupières. Je ne jugerai pas moi-même une pareille opération; je laisserai parier un ami de l'inventeur. H. Rognetta dit: « Outre que cette opération laisse le loup enfermé dans la bergerie, et qu'on ne sait pas ce que la tumeur deviendra plus tard , il est évident qu'une pareille conduite ôte l'avantage immense de l'application d'un œil artificiel. D'ailleurs, l'opération de l'agglutination des paupières h'est-etie pas plus douloureuse et plus longue à pratiquer que l'incisiOD de la cornée (1)?»
Excision.
L'excisionest souvent le seul moyen et le plus utile au malade. Elle est complète ou incomplète, c'est-à-dire qu'on enlève toute la cornée et môme plus, ou bien un seul lambeau. L'excision partielle est pratiquée dans les cas de staphylôme partiel, quand on a l'espérance de conserver la vue ou de la rendre au malade. Le chirurgien laille un lambeau de la cornée comme pour l'opération de la cataracte par extraction ; il comprend toute la cornée malade ; avec une pince il saisit ce lambeau, qu'il excise avec de petits ciseaux courbes. Au préalable, Topérateur s'efforcera de détacher l'iris de la portion de cornée qui va èbe enlevée. Pour cela il se servira de l'aiguille spatule de Forlenze. Mais si les adhérences sont trop fortes, il vaut mieux exciser une portion de l'iris que d'opérer des tiraillements qui pourraient damier lieu and il
{%) Court d^oplukalmologie.
giaiioD qui compromettrait tout le globe oculaire. Cette opération ne réussit pas toujours comme on le voudrait, c'est-à-dire qu'il n'y a pas toujours possibilité d'établir une pupille artificiell& L'inflammation de la cornée peut aller du point opéré à la portion restée transparente et Tobscurcir ; l'œil peut aussi se vider.
C'est encore en taillant un lambeau comme pour l'opération de la catmncte qu'on pratique l'excision totale de la cornée ; mais le lambeau sstensuite agrandi et coupé dans une plus grande étendue. Ici s'est de DouTeau présentée la question de savoir si l'on devait ou non empiéter sur la sclérotique. Voyez ce que j'ai dit en parlant de l'hydrophtlialmie. Je rappellerai seulement que Scarpa ne veut pas qu'on dépasse les limites fie la cornée transparente. Il est bien entendu que, si le stapbylôme défessait lui-même ces limites , l'opérateur ne devrait pas les respecter ; car» en médecine opératoire, il est un principe qui veut que toujours les limites du mal à eaitirper soient franchies.
OUiMome.
On a appelé glaucome une maladie dans laquelle on voit au fond de f'œil un changement de coloration qui se rapproche plus ou moins du vert d*eau, avec altération marquée de la vue. Les opinions ont varié qnant au siège précis du glaucome : celle qui a trouvé le plus de partisans attribue cette maladie à une lésion du corps vitré. Middiemore la soutient encore. Mais ce corps a été trouvé sans changement de couleur dans des cas de glaucomes bien constatés. Aussi, Wenzel et Wel- 1er, qui ont fait l'anatomie pathologique de cette maladie , sont plus portés à penser qu'elle a son siège primitif à la rétine et au nerf optique.
Weller fait remarquer que la rétine présenle d'une manière bien plus marquée le changement de couleur constaté pendant la vie; il ajoute que dans le début de la maladie, quand la rétine est encore sensible, on Terrait les objets colorés si le corps vitré était réellement le siège primitif du glaucome.
Béer et Rosas attribuent le glaucome à une afl'ection de la choroïde qui a perdu son pigmentum : c'était l'opinion primitive de Mackenzie ; mais, dans une dissertation récente, cet auteur place le siège du glaucome dans le cristallin. Il cherche à prouver que ce n'est que par une illusion d'optique qu'on rapporte le changement de couleur de l'œil aux parties plus profondes. En parlant de la cataracte, j'ai fait mention de cet état du cristallin que l'on rencontre chez les vieillards; c'est une espèce d'atrophie de ce corps qui diminue son volume et lui fait prendre une couleur verte. Et, d'ailleurs, Galien a la priorité sur Mackenzie, puis qu'il a décrit le glaucome comme une maladie propre au cristallin.
Ce simple et court aperçu des principales opinions sur le glaucoTcv^ ^\
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une preuve que sa cause anatomique n'est pas toujours la même et quey sous ce nom, on confond souvent des maladies diffërentes. Le mot glaucome indique une couleur anormale de rœil ; ce n'est donc qu'un symptôme dont on a fait une maladie ; de là la confusion, la diversité d*opinions, les descriptions différentes.
II est évident, par exemple, que Mackeozie a observé des cataractes vertes comme celles de certains vieillards. Or, quand le cristallin est seulement affecté, il n'y a pas là cette maladie grave qu'on appelle glaucome, car l'extraction ou le déplacement du cristallin peut rendre la vue au malade. Hais comme, chez les vieillards, il y a souvent, avec la cataracte, un affaiblissement de la rétine qui va en augmentant, ces deux affections réunies constituent une maladie vraiment grave de l'œil ; alors ni opération, ni topiques, ni moyens indirects ne pourront la guérir. Il est plus que probable que l'on a appelé glaucome des affections de la rétine décrites par les Allemands sous le nom d'amuuroses organiques : on voit, en effet, dans beaucoup de cas d'amauroses, au fond de l'œil, un changement de couleur avec des reflets vert d'eau, jaunâtres, etc. Il n'est pas douteux non plus que les lésions anciennes de la choroïde peuvent donner lieu au mémechangementdela couleur, aux mêmes reflets. Enfin l'opinion la plus accréditée a aussi son fondement, puisque Middlemore a vu réellement le corps vitré affecté. Ainsi, quand cette question aura suffisamment été creusée, on rapportera aux maladies du cristallin, de la rétine, de l'hyaloïde, ce qui a été dit du glaucome, et il ne sera plus nécessaire de faire un article à part pour décrire cette prétendue maladie, qui, comme je l'ai déjà dit, n'est qu'un symptôme.
D'ailleurs, il peut arriver que tous les éléments qui ont été considérés comme étant le siège du glaucome soient trouvés affectés. Rarement ils sont simultanément atleints ; il est plus rare encore qu'un seul le soit quand la maladie est ancienne. Je suis très porté à croire que dans ce qu'on appelle le plus généralement glaucome, c'est la rétine qui est altérée : elle l'est primitivement ou secondairement. Ainsi, quand on place la maladie dans le corps vitré, c'est la rétine qui en est primitivement le siège, et, dans les cas de cataracte verte, cataracte des vieillards, c'est consécutivement que la membrane nerveuse est affectée. Quoi qu'il en soit, voici comment les auteurs décrivent le glaucome.
Ofiuses. — Les femmes y sont plus disposées que les hommes ; on rencontre plus souvent le glaucome sur des yeux bruns ou bleus que sur les yeux dont l'iris a d'autres nuances. Les rhumatisants, les goutteux y sont plus exposés ; le froid humide, les grandes fatigues du corps et de l'esprit prédisposent au glaucome.
%jwmptéwmmm. — Quoique la maladie ne se développe que par des nuances très ménagées, cependant c'est souvent tout d'un coup et par hasard que le malade reconnaît que sa vue est altérée, car presque toujours le glaucome n'atteint d'abord qu'un œil ; or, ce n'est que quand il
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terme rœil sain on quand celui-ci s'affecte lui-même que le phénomène est produit.
Dans les cas où le malade peutconstaler les débuts de sa maladie, il croit voir autour des objets une fumée plus ou moins épaisse ; ou bien, au réveil, il lui semble qu'une poussière s'élève dans la chambre ; les phénomènes cessent et se reproduisent à des intervalles indéterminés; ceux qui se produisent au lever du malade cessent souvent dès qu'il a mangé. Ces alté* rations de la vue finissent toujours par être permanentes ; alors voici ce qui a lieu : La flamme d'une bougie semble au milieu d'un brouillard blanc bordé d'un arc-en-ciel ; douleurs de l'orbite d'abord gravatives et gênant les mouvements de l'œil ; l'œil sain lui-même éprouve de la fa* tigue. Bientôt les douleurs deviennent lancinantes; de l'orbite elles gagnent la pommette, le front, la tempe ; elles vont jusqu'au vertex et même à la nuque ; plus fortes le soir que le matin, elles sont exaspérées par les temps humides ; on a ajouté qu'elles devenaient plus aiguésquand le malade reposait sa tête sur des oreillers de plume.
La pupille perd ses mouvements et sa régularité ; elle est ordinairement agrandie, surtout selon son diamètre transversal ; elle peut aussi se rétrécir ; dans quelques cas, dit Sanson, son contour se renverse de manière que son bord noir cesse d'être apparent. L'iris finit par perdra ses couleurs. C'est quand la pupille est dilatée et immobile qu'on peut bien constater la couleur vert d'eau du fond de Tœil; cette couleur augmente progressivement de ton ; elle se nuance quelquefois en gris ou en d'antres qualités de vert.
Le cristallin, qui subit quelquefois ces altérations de couleur, est parfois aussi augmenté de volume au point de pousser l'iris en avant et de le faire saillir dans la chambre antérieure; il est inutile de dire qu'alors la lentille finit toujours par perdre sa transparence. Un pareil état physique suppose une altération grave de la vue ; elle est en effet complètement at>olie, puisque le malade ne distingue pas le jour des ténèbres, et cependant il a la perception d'une lueur blanche ou irisée qu'il rapporte au fond de l'œil.
Des vaisseaux variqueux de la conjonctive et de la sclérotique colorent en bleu noirâtre le blanc de l'œil ; ils forment ordinairement un cercle qui s'arrête brusquement à une petite distance de la circonférence de la cornée transparente; dans cet espace, le tissu de la sclérotique est d'un blanc sale. L'œil s'atrophie, se cadavérise, les paupières le recouvrent entièrement
La marche, la durée, le rapport des symptômes varient et doivent varier beaucoup, ce qui dépend de l'origine du glaucome, selon qu'il part de la rétine, de la choroïde ou de tout autre élément de l'œil; car, comme je l'ai dit, cette maladie peut avoir des origines très diverses.
JPr^Mosiic. — Le pronostic est essentiellement grave.
Tmltem^m . -r^ Qnwi %u tra^teiqenl, il ^st tpujours infructueux ;
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cftr, quand l'œil prend la couleur glaucomnteuM, c'est qu'il eatpàrvfno à un dernier degré d'amanrose ou de choroïdite, ou bien lè cristalllH est atrophié; MUlemeilt, dans ce dernier cas, ôrt peut espérer, car Éi la Fétioe n'est pas affectée, par l'opération de la cataracte on pourra randre la vne au malade.
Synohytif oa ramollisiiemeni Au eôirpf vitré.
Cette affection profonde de l'œil porte principalement sur lé oorpé yitré. Il n'est aucun praticien qui n'ait observé le tremblement de Pirls, avec ou sans cataracte, avant ou après l'opération qui porte oe dernier nom.
Dans presque tous les cas de tremblement de l'iris, dit Mackensie; la ehambré postérieure semble être remplie par une quantité d'huitnear aqueuse plus considérable qu'à l'ordinaire, et, dans plusieurs, toute lA cavité située derrière l'iris est remplie de liquide par suite de la destràotlon dei cloisons de la membrane hyaloide. L'iris est flottant et iuit les ondulations de l'humeur aqueuse, qui ont lieu toutes les fois qtte l'œil est porté d'un côté à l'autre par l'action de ses muselés. C'est seulement alors, en effet, que le tremblement de l'iris s'observe. On ne l'aperçoit paé tant que le malade fiie son attention sur le hiéme objet; il ne parait pas être produit non plus par les actes en vertu desquels l'œil s'aeeom* mode aux différentes distances, pourvu que les objets inégalement dià^ tants soient sur la même ligne.
Cette affection a été regardée jusqu'à présent comme ineurable, et certainement elle dénote un état fftcheux de Thumeur vitrée et de là rétine (1).
Je crois, comme Mackenzie, que cette maladie n'a pas seulement pour siège le corps vitré. Il est probable que la choroïde, l'appareil cristallinien en sont quelquefois plus ou moins atteints ; aussi n'adopterai*je l'épithète de simple, appliquée ici par H. Desmarres, que pour établir deux variétés.
Tsirièié*.— i<» Synchyiisiimple.— Selon H. Desmarres, le synch^sis simple est une affection très fréquente. M. Rognetta range bette affection parmi les att*ophie6 oculaires.
L'œil, dans la plupart des cas, conserve le même volume qu'à l'état normal. Dans quelques cas sa consistance est un peu dirhinuée; diiià d'autres, elle est augmentée à tel point que, touché à travers la paopière supérieure, l'œil donne la sensation d'une bille de marbre. Lé ebirurgien qui va faire une opération de cataracte doit se défler des yeux ^ui présentent trop ou trop peu de consistance ; toujours alors le corps vitré est ramolli, en sorte qu'il y a danger de vider l'œil. Le synchisis secerec-
li) Msciièiiiie, Tf9M prèHfuê âm méMkt êm fsnar. fim, làéf.
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lêrise le plat ordinaireinent par un ensemble de symptômes faciles à saisir, et dana lesquels on a celui-ci h noter, bien qu'on Tobserve aussi dans d'autres maladies : c'est roscillation iridienne d'avant en arrière.
Chex plusieurs individus on a vu la lentille, encore transparente et renfermée dans sa capsule, se déplacer et descendre au-dessous de la pupille pendant que le malade se tenait dans la station verticale, tandis qu'elle remontait en face de cette ouverture lorsque la tôle était placée dans le sens boriiontal. Ce phénomène tenait évidemment à ce que le cristallin, ayant perdu ses attaches, flottait dans la chambre postérieure par le fait même du ramollissement du corps vitré. On comprend que, dans le premier cas, le malade est dans les conditions d'un opéré de U cataracte, tandis que dans le second la portée de la vue est ordinaire.
Le ayDcbysis, même celui que l'on appelle simple^ est une affection tfès compromettante pour la vue et qui déûe toute notre thérapeutique. lielon M. Desmarres, cette affection ne parait pas toujours aussi menaçante pour la vision que l'ont avancé quelques auteurs. Le malade est quelquefois atteint d'une presbytie qui peut ôtre asseï considérable, mais qu'on rectifie aisément par l'usage de lunettes biconvexes convenable- HCDt choisies. Les toniques a l'intérieur et les frictions alcooliques autour de l'orbite sont recommandés ; mais on comprend que ces moyens ne peuvent avoir une action directe suffisante sur les causes de la malaqie.
2* Synehysis éiincelani. — C'est M. Desmarres qui l'a décrit le premier* Cette variété offre un phénomène très bizarre : l'apparition au fond de l'œil d'une multitude de paillettes brillantes, semblables aux feux d'un dianuintt et cela sans aucune altération de la vue.
Je transcris ici en entier, et telle qu'elle a été publiée par H. Desnurres, l'observation la plus complète de synchysis étincelant; elle vaut une description (i).
« Madame Manfrina, âgée de cinquante-huit ans, ancienne fumiste, demeurant rue Thérèse, 11, à Paris, se présente à ma clinique le 22 septembre 4845. C'est une feiqme d'une excellente constitution ; jamais elle n'a été malade; elle a eu deux enfants, dont l'un a été tué accidentellement, et dont l'autre , marié, est âgé de trente-deux ans; elle se porte très bien; elle a éprouvé de violents chagrins par suite d'une maladie de son mari , qui, atteint depuis 1837 d'une aliénation mentale, vit renlermé à Bicétre.
M En 18)7 ou 1828, la malade a commencé à apercevoir de nombreuses mouches volantes , sans éprouver de maux de tête; ses règles allaient fort bien alors, et n'ont disparu que depuis trois ans. En 1830, peut-être avant, en plaçant par hasard la main sur son œil droit, elle décoavrit qu'elle ne voyait plus de l'œil gauche. Peu à peu la vue de
(1) Trëilé théorique et praliqiue àet maladies d$t yeux. Paris» 1S47, p. 661.
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l'oeil droit commença aussi à faiblir, et en 1838 elle ne pouvait plus se conduire qu'avec difficalté. Elle alla consulter alors plusieurs chirur^ giens, et subit pour Tceil gauche lopération de la cataracte par abaisse* ment, le 9 juillet 1838, à Thôpital delà Charité (H. le professeur Velpeau). Il n'y eut aucune inflammation, et la malade sortit de l'hôpital le 2 août suivant. Elle voyait de l'œil opéré un peu mieux qu'avant l'opération , mais pas assez pour se conduire seule.
» L'œil droit se perdit complélement à son tour, et fut opéré de la môme manière, le 17 septembre 18^2, à la Pitié , par A. Bérard. Il n y eut pas davantage d'inflammation, et la malade sortit de l'hôpital le 25 du même mois. On espérait que les débris du cristallin se résorberaient, mais il n'en fut rien , ainsi que nous le verrons plus loin. La vue demeura nulle dans cet œil comme avant l'opération. Il résulta donc pour elle fort peu d'avantage de ce double abaissement; mais elle craignait de se soumettre à une nouvelle opération, et c'est là ce qui explique comment elle se résigna à demeurer si longtemps à peu près aveugle.
» 22 septembre 1865. — La patiente a une santé excellente. Les yeux présentent les phénomènes suivants : La pupille gauche , largement dilatée, déformée et immobile , est remplie complètement par une opacité blanc bleuâtre , parsemée de plaques d'un blanc mat. Çk et là la tache est moins épaisse , et , dans un endroit très petit , à peine assez grand pour le passage d'une épingle, il y a une lacune qui permet de voirie fond de l'œil. C'est par ce seul pertuis que s'exerce la vision. La malade, munie d'une lorgnette dont le petit verre a été enlevé, reconnaît quelques objets, mais ne peut pas se conduire. L'iris est agité d'oscillations d'avant en arrière ; il a la forme d'une bande annulaire, d'une ligne de large au plus dans certains endroits ; partout la marge pupillaire est adhérente à l'opacité secondaire de la capsule. La pupille droite, immobile et largement ouverte , de même que la gauche, est aussi déformée. Elle est complètement remplie par une opacité d'un blanc mat, qui prend ses points d'appui sur toute la marge de l'iris. La vision est nulle. L'iris est flottant. Toutes les autres membranes sont saines dans les deux yeux. L'abaissement à l'aiguille me paraissant très difficile, pour ne pas dire impossible, je me décidai à extraire les deux capsules , en ponctionnant la cornée ou la sclérotique. Après quelques réflexions , je préférai agir par cette dernière membrane, et, le 22 octobre 1865, la malade étant convenablement préparée, je pratiquai au côté externe inférieur de la fibreuse gauche une ponction dirigée d'avant en arrière, et large d'un demi-centimètre; puis, par cette ouverture, j'introduisis une pince jusqu'à la face postérieure de l'iris, et, saisissant la capsule opaque entre les mors de l'instrument , je l'entraînai parfaitement et sans difficulté au dehors. La pupille apparut nette , mais elle demeura dilatée, ce qui s'explique par la présence des fausses membranes qui l'avaient maintenue ouverte ^t in^mobile |)endant près de sept aqnées ; la vision
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était rétablie. J'attaquai immédiatement l'autre œil delà même manière; deux fois je fus forcé d'introduire la pince, à cause de la résistance des adhérences; cependant j'enlevai la fausse membrane tout entière. La pupille demeura aussi dilatée qu'avant l'opération. La vue était très bonne. La cicatrisation des deux plaies de la sclérotique se fit rapidement; le douzième jour, elle était complète, et la vision parfaite avec des verres convexes n* 5 pour voir de loin , et n® 2 pour lire ou faire des ouvrages à l'aiguille. Les yeux avaient leur consistance normale.
«Quelques jours après que la malade a quitté la clinique, où elle D'est restée que huit jours, j'examine de nouveau les yeux avec attention, et» indépendamment du flottement de l'iris qui existe dans les deux , je constate dans le gauche le phénomène le plus curieux qui se poisse imaginer. A travers la pupille largement dilatée, sur le fond de l'œil, qui est parfaitement noir, je vois se détacher des paillettes mobiles comme des diamants, et d'une grandeur qu'on ne peut guère comparer qu'à celle de grains de sable. Elles sont placées sur divers plans dans la chambre postérieure, apparaissent le plus ordinairement au nombre de vingt à trente à la fois, se déplacent de bas en haut pendant les mouvements de l'œil, et sont immédiatement remplacées par d'autres aussi brillantes et aussi nombreuses. Tous ces petits points étincelants, mobiles, réfléchissant la lumière avec un vif éclat, paraissent descendre peu à peu vers la partie la plus déclive de la chambre postérieure, lorsque l'organe est maintenu quelque temps dans l'immobilité , et se montrent, en général, d'autant plus nombreux que les mouvements de l'œil sont plus étendus et plus brusques ; il n'y a rien d'anormal dans la chambre antérieure. La vision est aussi bonne qu'on peut l'espérer après une opé* ration de cataracte; la malade se plaint seulement de quelques mouches volantes qu'elle a toujours vues, et qui n'ont pas augmenté. L'œil droit ne présente rien de particulier (1). »
Selon H. Desmarres, cette maladie singulière existe dans le corps vitré : la place occupée par les points lumineux sur divers plans, d'avant en arrière, ne peut laisser de doute à cet égard. Hais quelle explication donner à ce curieux phénomène? Serait-il dû à un changement moléculaire du corps vitré, évidemment ramolli, ainsi que l'atteste l'oscillation considérable de l'iris? Ou, par suite d'une disposition morbide particulière, les cellules hyaloïdiennes, moins tendues par l'humeur vitrée plus tluide et flottant les unes sur les autres, réfléchiraient-elles la lumière isolément, au lieu de la réfracter? Ne pourrait-on pas admettre aussi qu'il y a dans les liquides intra-oculaires quelques matières étrangères flottantes?
; I ) DetfDarres, loc. cit., p. 666. — Un fait analogue, observé à la clinique de M. Sichel, est rapporté par M. le docteur H. Lebert, dans son bel ouvrage : Traité d'anatomi^ paiMogkfue général et spéciale. Paris, 1855, iv* livraison in-fol. et pi. XIV,
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Selon H. Halgaigne, cos paillettes brillantes sont dues à la présenoei dans riiumeur vitrée, de parcelles de cliolestérine qui se trouvent dé« placées par les mouvements de rœil; et ce qui lui parait donner du poids à cette conjecture, c'est qu'il a trouvé de la cholestérine d^ns Thumeur vitrée de quelques cadavres, dont les yeux étaient profonde** ment altérés.
M. Robert a présenté à TAcadémie de médecine un sujet que j'ai pa examiner et qui offrait très bien ces petites paillettes tr^ brillantes wè mouvant dans l'œil. C'était bien le synchysis étincelant.
M. Stout, qui a examiné au microscope la malade de M. Desroarras, rend compte ainsi de son examen, a Je la fis coucher sur le dos sur qb canapé tourné vers la fenêtre, l'œil gauche étant du côté de la lumièro. J'examinai si les corps remontaient do derrière l'iris comme auparavant; je n'en vis pas. Placé derrière la tôte de la malade, t*t regardant de baut en bas, les points lumineux n*ont pas paru ; mais un examen plus attentif devait les révéler, parce que cette position n'est pas trop défavorable. Je me hâtai, avant que la malade se fatiguât, d'examiner l'œil à Taida do microscope à dissection d'Oberhauser, le(]uel, par une modification qo|i j'ai fait faire à sa monture, devait se prêter à cette sorte de rechercba. Ayant dirigé la tête de manière que le reflet de la cornée fût éloigoé jusqu'à l'extrémité du bord externe, les trois quarts de ia pupille et df l'iris se présentèrent dans les conditions les plus favorables. J'approchai le microscope jusqu'au côté externe de la tète, l'objectif arriva ainsi W" dessus de l'œil. Je cherchai d'abord le bord de l'iris, et, prenant ce bord pour point de repère» je baissai encore un peu l'objectif pour obtenir le foyer dans l'humeur vitrée. De cette manière, j'avais devant moi les bords de l'iris grossis, et la pupille offrant un champ très considérable, je vis bientôt des paillettes mobiles; mais leurs mpuvements n'étai^t pas comme auparavant, lorsque je les voyais à l'œil nu : elles offraient des couleurs anguleuses et présentaient très distinctement des mouvements de rotation sur leur axe, et elles parcouraient l'humeur vitrée dans des sens différents. Elles restaient aussi plus longtemps visibles; mais ce que je remarquai de plus curieux, c'est que leur effet brill^Qt offrait souvent des couleurs prismatiques, parmi lesquelles le jaune et le bleu prédominaient Ces petites paillettes mobiles, que je voyais exécuter des rotations donnant des éclats de lumière à des intervalles trèl courts, disparaissaient de ma vue en tombant dans le fgnd àp l'cBil, ^ non pas derrière l'iris, comme elles le faisaient quand la inaUde étiU debout. »
Cependant madanrie Manfrina ne voyait pas plus mal, et ne 89ptai(piait pas de points noirs devant la vue.
De cet examen M. Stout arrive aux conclusions suivantes :
l"" Que les paillettes mobiles sont de véritables corps daps rhumeur vitrt'e, qui possèdent, comme il le déduit de la rapidité dç leurs ndouve*
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■enti, on poids considérable, et qui, lancés parle clignotement de l'œil, ptrcoarent l'hameur vitrée et retombent selon la direction de la gravité;
3* Que cet corps sont cristallins et transparents, parce qu'ils présentent des contours anguleux, et que leur présence devant la pupille ou dans le fond de l'œil, comme dans l'expérience notée ci*dessus, n'empècbe pas la vision et n'augmente pas la myodopsie ; s'ils étaient opaques, h seraient visibles lors môme que la réflexion de la lumière n'amènerait pas à leur découverte; ils absorberaient la lumière, et alors les reflets de Inr surface seraient beaucoup moins brillants;
I* Que Je scintillement est dû à ce que ces petits corps cristallins, trinsparents, agissent comme autant de petits prismes qui, selon leurs isees, sont tournés, d'une part, vers la lumière incidente, et, de l'autre part, vers Tœil de l'observateur, ou se trouvent, dans leurs mouve- ■tnts de rotation, dans les conditions favorables, non-seulement pour léfricter, mais pour décomposer la lumière en produisant ainsi de petits êelals de lamièure prismatique, seulement sur les rayons qui arrivent à
11 ne voit pas asseï de preuves qui démontrent que ces cristaux soient de le ebolestérine. Ils paraissent présenter deux faces parallèles plus imiidet de beaucoup que les autres faces, et la cholestérine se cristallist en lamelles luisantes ; mais d'autres sels présentent les mêmes oanelèrat.
Il semblerait qu'au moment delà dernière opération, quand l'humeur Sfoeose s'est trouvée en contact avec l'humeur vitrée devenue fluide» ■M décomposition chimique aurait eu lieu, dans laquelle l'humeur vitrée serait restée transparente et saturée, tandis que le sel en excès se ssrait précipité en forme de cristaux.
JLtrophîe du globe
Celte lésion de nutrition peut être partielle ou générale. Une atrophie jMrli>//e de l'œil, c'est le gérontoxon ou anneau sénile. Legéroioxon n'est cependant pas complètement étranger aux jeunes gens. On l'a obmrtéehet des enfants appartenant à des vieillards. Wardrop l'a vu hélédiulre dans une famille. C'est unebonlure blancheopaque qui diminue l« diamètres de la cornée transparente ; il semble que la sclérotique sTevance en avant pour effacer la transparence de la cornée. L'anueau ■'est pes toujours complet.
Il n'y a pas de thérapeutique k faire contre cette affection, qui est le pies soQvent une manifestation de la caducité ou d'une faiblesse dans la stroctnre de l'œil.
Tentée Ips plaies pénétrantes de l'œil qui évacuent plus ou moins de
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ses humeurs sont suivies d*un peu d'atrophie de Toeil. Les fistules produisent le môme résultat. La liquéfaction de la partie antérieure du corps vitré est aussi une espèce d'atrophie. II y a une atrophie spontanée du corps vitré qui est presque toujours suivie de cataracte.
A l'article Cataracte, j'ai fait mention d'un rapetissement du cristallin, de sa couleur verte, qui annonçaient une atrophie de la lentille. Dans certaines amauroses, on a trouvé une atrophie de la rétine quand on a pu disséquer l'œil. Cette amaurose est surtout due à l'oblitération de l'artère principale de la rétine. Comme dans les autres points de l'économie, l'inflammation de l'œil peut être suivie d'atrophie, surtout quand il y a perte de la vue. L'atrophie peut dépendre aussi d'un défaut d'exercice, d'une déviation du globe oculaire, ce qui se voit dans le strabisme.
L'atrophie générale du globe oculaire est avec ou sans solution de continuité. Quand il y a solution de continuité considérable, toutes les humeurs sont évacuées, reste un moignon plus ou moins volumineux. Cette espèce d'atrophie n'a pas besoin d'être décrite. Celle, au contraire, qui est sans solution de continuité de la coque oculaire présente des degrés, des particularités qu'il est bon de faire connaître. L'œil devient plus petit et s'enfonce dans l'orbite , il est ridé et mou comme un fruit cuit. Les rides ont plusieurs directions, les plus prononcées sont longitudinales. Les deux chambres étant rapetissées, le cristallin est plus près de la cornée ; il touche le bord pupillaire, et l'iris est presque en contact avec la cornée. La diminution du volume de l'œil, de ses espaces, marche avec une diminution dans le diaphanéité ou un changement de couleur des parties constituantes de l'œil. J'ai déjà parlé de l'arc sénile qui est une espèce de taie de la cornée. On voit l'humeur aqueuse moins abondante. Le cristallin est plus petit et moins transparent L'iris, décoloré, est tremblotant : la pupille, immobile, plusétroiteou plus large. En touchant Tœil avec le doigt on le sent mollasse et ondulant comme s'il était incomplètement rempli d'un liquide. Les larmes coulent moins abondamment. On conçoit que par la diminution de volume de toutes les parties de l'œil, il y a un retrait des enveloppes qui doit plus ou moins compromettre la rétine quand elle ne l'est pas déjà. La vision doit être donc troublée, diminuée ou perdue. On observe eu effet que le malade croit voir des mouches volantes, ou bien il y a amblyopie se terminant par une amaurose complète si l'atrophie fait des progrès : c'est ce qui a lieu le plus fréquemment. Quelquefois cependant l'atrophie s'arrête, l'œil reste plus petit et la vue est moins forte. Ce dernier cas est très rare. Quelquefois l'atrophie est pour ainsi dire temporaire, c'est celle qui se guérit. On voit en effet, après certaines blessures de l'œil, après l'opération de la cataracte par extraction, l'œil rester pendant quelque temps plus petit, plus mou ; puis reprendre son volume» sa consistance. Il y a alors une espèce de réparation ()o8 liumeurs que la 60lu«
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tk» de oontinuité t fait perdre à rœil. Quand on vide l'œil pour certains staphylômes» pour l'bydrophthalroie, on provoque une espèce d'atrophie de eet organe.
Que peuvent nos moyens thérapeutiques contre un pareil étaldeToeil? Noos ne pouvons pas plus guérir son atrophie que celle des autres parties da corps. Cependant on peut quelquefois la prévenir : ainsi en guérinant le strabisme et en exerçant un œil paresseux ; en traitant les btolesde la cornée, en combattant vigoureusement une ophthalmie interne. Une fois Tœil complètement atrophié, reste le recours à un œil artificiel qui masquera au moins la difformité.
CFIAPITRE IV.
LÉSIONS ORGANIQUES DU GLOBE OCULAIRE
Le globe oculaire peut offrir à peu près toutes les transformations et les dégénérescences possibles, car il contient la représentation presque eoinplètede tous les tissus de l'économie. Je vais traiter de la transformation cutanée, graisseuse, vasculaire, osseuse et desentozoairesde Tœil: je ferai ensuite un article sur le cancer de l'œil, la dégénérescence la plus fréquente de cet organe. L'œil peut contenir aussi des tubercules, du moins deux observations de Mackenzie semblent le prouver. Hais les faits ne sont pas assez nombreux, et même ceux rapportés par Mackenzie ne sont pas assez circonstanciés pour ^que je puisse encore écrire un article sur cette lésion organique.
Zérophthalmie.
C'est la transformation cutanée delà conjonctive. Hippocrate employait cette dénomination pour désigner Tétat de sécheresse de Tœil qui est quelquefois observé au début de l'ophtlialmie. Schmidt a ainsi appelé la cotisation de la conjonctive. Cette membrane a en effet perdu Taspect et les propriétés du tégument interne, ce n'est plus une muqueuse, car elle est sèche, comme couverte de poussière, et, par conséquent, moins transparente ; elle n'a pas plus de sensibilité que la muqueuse qui recouvre le vagin bemié depuis longtemps.
€3mmÊÊmm, — Cette maladie s'observe surtout chez les adultes, cependant elle a quelquefois commencé dès l'enfance ; elle peut même être congénitale. Elle survient parfois après l'ophthalmie et quelquefois sans qu'aucun symptôme inflammatoire ait été observé. L'état de sécheresse de la mnqoease a dû faire attribuer cette maladie à une oblitération des
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conduits qui parlent de la glande lacrymale ou des glandes dé Meibomius. Mais on a vu rarement, à la vérité, cette maladie sans que les larmes aient cessé de couler. On a alors admis un épaississemeni, une espèce d'hypertrophie de répithélium , produite par une inflammation chronique: mais j'ai déjà dit que la xéropluhalmie pouvait très bien exister indépendamment de tout phénomène inflammatoii'e. Si Ton voulait absolument une explication de cette culisation, ne serait-il pas plus rationnel d'en rapporter la cause à un état particulier de rinnervaikm? On sait qpe toutes les sécrétions sont intluencées par le système nerveux ; quand il est fortement ébranlé, ne voit- on pas les sécréiioDSse modifier, s'arrêter même? Ainsi, la langue se sèche pendant la colère, la source des urines est tarie par des accès d'hystérie. Au lieu de se produire subitement dans la xérophthalmie, la lésion de Tinnervation s'opérerait avec lenteur, mais elle persisterait davantage, et la sécheresse de la conjonctive deviendrait permanente. Mais quelle est donc cette modification du système nerveux qui produit un pareil effet? C'est une question qu'on se fera longtemps et dont la solution sera toujours aussi difficile que celle de toutes les questions qui ont trait à la physiologie du •y^ème nerveux.
SjTHiptéaies. — La sécheresse de la conjonctive peut n'exister que sur l'œil, ou bien la conjonctive oculo-palpébnile peut en éireaBétiée en même temps. LaviTence dit l'avoir vue bornée à la coinée, qui semblait recouverte par un disque de papier de soie. Voici ce qu'on observe le plus souvent : la conjonctive, au lieu d'être ronge, est d'un blanc jaunfttre mat; celle qui recouvre la cornée ressemble à celle du cadavre. Cette membrane est d'ailleurs rugueuse et se plisse en différents sens, comme la peau du cou d'un sujet très avancé en âge et fortement amaigri. II y a ordinairement absence de larmes, de mucosité. Cependant on pourrait observer, comme Iliddiemore l'a vu, les larmes continuer de couler, ce qui n'empêcherait pas la cutisation. Ce qu'il y a de remarquable, c'est l'insensibilité de la conjonctive : du jus d'oignon, la vapeur d'ammoniaque, ne produisent aucun etfel. J'ai observé, en 1836, à la Charité, un malade qui n'éprouvait qu'un picotement très léger ou une démangeaison à peine sensible quand on versait sur l'œil malade une solution de cinq grains de nitrate d'argent dans une once d'eau. La sensibilité semble quelquefois déplacée ; on observe alors des douleurs névralgiques autour de l'orbite. Il y a nécessairement affaiblissement de la vue, mais un affaiblissement plus considérable que ne le ferait suppotsr l'opacité de la cornée, ce qui fait penser à une aflS^on de la r^ne; nouvelle preuve que la xérophthalmie se lie aux maladies nerveuses. Le plus souvent, il y a un relâchement et une déviation des paupières; elles sont renversées en dedans ou en dehors. H y a donc entropion ou ectropion.
Un pareil état de l'œil et des paupières doit nécessaireomit donner
XinOPHTHALHIt. fi$5
ime ttprefltioii trèê étrange à la physionomie. Le début de cette maladie art toujours ignoré, d'alionl parce qu'elle est rare, ensuite parce qu'il ta fait par des nuances très ménagée. L'œil perd d'abord son poli, son éclat, ta diapbanéité ; il glisse moins facilement sous les paupières. L'buttklilé diminue ; alors viennent quelques douleurs névralgiques, et la fW commence à s'affaiblir. Tout ce qui peut arriver de plus heureux, c'est alors un état stationnaire ; mais malheureusement le mal fait prèsfaa toujours des progrès, et la vue se perd complètement.
ga ■aauutto. — Le pronostic de cette affection est donc grave. Voici lua histoire d'un malade que j'ai observé, c'est un tableau bien fuit de catta maladie: c'est le même malade dont j'ai parié, et que j'ai vu à la Charité, an 1886. L'observation a été publiée dans la Gazette médicale, ptrM.Cade.
La nommé Jacques Glande, âgé de vingt-trois ans, vigneron, est doué d'une constitution robuste sur laquelle se dessinent néanmoins quelques traits de diathèae serofuleuse. 11 ne se serait jamais exposé à recevoir les fâcheuses atteintes de la syphilis. Il y a un an, sans cause appréaiable, il fut pris à Tœil droit d'une ophthalmie aiguë. Quelques jours après, il survient au niveau de Téchancrure sus-orbitaire une tumeur iniamnaatoire du volume d'une noisette, qui, soulevant la paupière supériaura, ne tarda pas à donner spontanément issue, par sa surface oculaira, i une suppuration abondante. A cet écoulement purulent succédèrentdes douleurs sourdes, occupant le voisinage de l'apophyse orbitaire astame, une diminution graduelle de la vue et de la sécrétion des larmes, et enfin une sécheresse complète de la face antérieure du globe oculaire. iHendant tout le temps de sa maladie, Claude a été soumis, sans aucune apparence de succès, à l'usage des antiphlogistiques, des révulsifs, et de quelques collyres dont nous ignorons la composition. Entré à l'hôpital de la Charité le 31 mars 1836, il nous a présenté les phénomènes suivants :
(Cil droit. — Quoique les paupières jouissent d'une certaine mobilité, la supérieure n'est pas susceptible d'un mouvement d'élévation aussi étendu que celle du côté gauche, d'où résulte une légère blépharoptose. Tint que l'œil reste ouvert, les cils conservent leur direction normale ; nais aussitôt que les paupières tendent à se rapprocher, il s'opère sur le milieu du bord palpébral inférieur un entropion ou introversion qui délannine nécessairement un trlchiasis partiel. Ce renversement interne de h paupière inférieure et des cils parait dépendre ici d'une légère rétraclîou du cartilage tarse, augmentée, pendant le rapprochement des bords palpébcaux, par la contraction du muscle orbiculaire. Les orifices des glandes de Meibomius et le point lacrymal inférieur sont complètement oblitérés. La caroncule lacrymale, d'un rose mat, moins volumineuse et plus granulée que celle du côté gauche, est logée dans une espèce de siaoa triangulaire» formé par un vaste pli de la conjonctive. Celle-ci,
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légèrement injectée, d'un blanc terne et entièrement sèche, offre, à chaque commissure, des brides verticales qui semblent saillir et se multiplier en raison des efforts que fait le malade pour imprimer aux paupières le plus grand écartement possible ; et lorsque le globe oculaire est fortement porté en dedans, le segment interne de la paupière se trouve recouvert d'un de ces plis comme d'une membrane clignotante. Le phénomène inverse s'observe lorsque Tœil tend à se cacher sous Tangle externe des paupières. La cornée transparente, de forme ovalaire dans le sens de son diamètre transversal, est recouverte comme d'une pellicule pulvérulente sèche, inégalement opaque, à travers laquelle on distingue néanmoins, comme à travers un nuage, Tiris et la pupille qui n'offrent d'anormal qu'un pçu moins de contractilité sous l'influence des rayons lumineux. Cette cornée est plus sèche, plus nébuleuse dans ses trois quarts supérieurs que dans son quart inférieur, dont le plus d'humidité et de transparence dépend de ce que, constamment recouvert par la paupière supérieure, il est ainsi mis à l'abri de l'impression de l'air et autres agents extérieurs. En un mot, vous croiriez voir, déprime abord, l'œil sec, terne et flétri d'un cadavre exposé depuis deux jours à l'action de l'air atmosphérique, avec cette différence que la cornée, affaiblie, déprimée chez l'homme qui a cessé de vivre, conserve, chez notre malade, tout le plein de la sphéricité. La vision et la sensibilité ont considérablement perdu de leur énergie primitive ; les objets ne sont aperçus qu'à travers l'épaisseur d'un brouillard, et ce n'est qu'en humectant l'œil avec un liquide quelconque, que le malade voit leurs formes se dessiner d'une manière moins confuse. La cornée peut supporter sans douleur et presque sans incommodité le contact du doigt promené sur sa surface ; et l'instillation d'une solution de cinq grains de nitrate d'argent dans une onoe d'eau n'a pu déterminer que la sensation presque imperceptible d'un picotement, d'une démangeaison. Toute sécrétion liquide a cessé pour cet œil qui ne s'humecte pas, même sous l'impression irritante des pellicules d'oignon introduites entre les paupières. Les sens correspondants de l'odorat, de l'ouïe et du goût, remplissent régulièrement leurs fonctions.
Œil gauche. De prime abord, il parait parfaitement sain et étrangère toute Influence sympathique de l'œil malade. Cependant, lorsqu'on l'examine de près et avec attention, on s'aperçoit à quelques taches noirâtres dont est parsemée la surface de l'iris, que la membrane a dû être autrefois le siège d'une phlegmasie plus ou moins intense. Aussi le malade nous a-t-il avoué que, dans la période la plus aiguë de son ophthalmie, il avait ressenti par contre-coup du côté gauche de la photophobie, du larmoiement et quelques douleurs gravatives dans le globe de l'œil et la région frontale externe. Aujourd'hui, l'œil et les diverses parties qui en dépendent jouissent de la régularité de leurs fonctions A l'exception de l'appareil sécréteur qui a perdu un peu de son activité premi^ au
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rapport da malade, la sensibilité est ialacte« et le contact du doigt sur la cornée détermine une augmentation de larmes et une espèce de blépbarospasme toujours douloureux.
TrAitemena. — Tout a été impuissant contre la xérophthalmie. La moqueuse oculaire a perdu ses propriétés ; rien ne les lui rendra. Bien plus, sa destruction par les caustiques, son excision, ne peuvent rien; die se reproduit sans cesse avec les mêmes caractères anormaux. On est allé jusqu'à plonger un bistouri dans Torbite, en haut, en dehors, dans la direction de la glande lacrymale, et cela dans le but d'ouvrir une voie aux larmes dont Tamas causait le mal I Pour agir ainsi, il faut une conviction bien entière de Tincurabilité du mal, une grande idée des inspirations qu'on peut avoir. J'ai fait entendre que la xérophthalmie dépend surtout d'une lésion de l'innervation : il faudra donc en venir à tenter les moyens thérapeutiques qui s'adressent au système nerveux.
PingueeoUi.
C'est le tissu sous-^onjonclival qui subit la dégénérescence graisseuse. Ld moi pinguécula exprime au moins l'apparence de cette tumeur qui ressemble effectivement à une goutte de graisse blanche. Elle a ordinairement le volume d'une lentille, quelquefois plus. J'ai observé à l'hôpital de Lourcine une de ces tumeurs ; elle était d'un beau blanc mat et mobile sur la sclérotique, mais elle empiétait un peu sur le segment externe et inférieur de la cornée; elle avait un poil à son centre qui ne gênait en rien les mouvements des paupières et ne les irritait pas. La jeune femme qui portait ce pinguecula avait des syphilides ; elle eut d'abord le projet de se débarrasser de cette tumeur, qui donnait un caractère désagréable à son regard ; mais quand elle lut guérie de l'affection syphilitique, elle renonça à l'opération.
Cette tumeur est évidemment couverte par la muqueuse oculaire; c'est dans les environs de la cornée qu'on la rencontre le plus souvent : les vieillards en offrent le plus d'exemples. J'ai aussi rencontré une de ces tumeurs sur un vieillard que j'ai traité à la Pitié pendant que je remplaçais Sanson. 11 a été question de ce malade dans le premier volume, à l'article des Loupes; il en avait partout : sur ce pinguecula j'observai deux poils. C'était là le vrai trichosis de la conjonctive. On a analysé le contenu de ces tumeurs; on dit qu'on n'a pas trouvé de graisse I
On peut extirper ces tumeurs quand elles sont assez volumineuses pour
gêner les mouvements de l'œil ou causer une difformité désagréable.
L'opération n'est ni longue, ni difficile, ni dangereuse; car j'ai dit que
la tumeur était mobile ; elle est facilement saisie avec des pinces qui la t. ni. — V BDiT. i7
tirent un peu en avant; avec de petits ciseaux ou un bistouri, on la détache facilement
Les tumeurs sous-conjonctivales n'ont pas toujours la même corn* position, le même aspect ; ce sont souvent des kystes contenant des produits divers ; ce sont enfin des loupes comme celles des autres parties du corps. Il est môme de ces kystes qui contiennent des corps vivants.
ARTICLE IIL
OMÎfiMtîoii âm Poiil.
Des dépôts terreux ont lieu quelquefois dans différentes parties de l'œil ; mais ce sont plutôt des lithiases qu'une vraie transformation osseuse. Cependant à la sclérotique et à la cornée on a cru rencontrer une vraie ossification. Ainsi Andersou a traité une femme âgée de trente et un ans qui avait un obscurcissement de la cornée appelé leucoma\ il occupait la partie supérieure de la cornée et s'étendait jusqu'à la face postérieure et interne de la sclérotique. Cette tache paraissait extraordinaire ; elle faisait saillie dans la chambre antérieure comme un corps étranger. Anderson tailla un lambeau à la cornée, comme on le fait pour extraire une cataracte. Il saisit avec des pinces le prétendu leucome, et fit l'extraction un peu pénible d'une lame osseuse de plusieurs lignes de superficie et de l'épaisseur d'une feuille de papier.
On a trouvé, soit à la cornée, soit à la sclérotique, des ossifications sous la muqueuse oculaire, dans l'épaisseur même de la coque oculaire, à sa face interne : ces dépôts calcaires sont alors en rapport avec la membrane de Demours ou la choroïde. M. Stœber dit que la matière osseuse peut se déposer dans les différentes parties de l'œil, dans le cristallin, le corps vitré, entre celui-ci et la rétine, entre les plis de la conjonctive.
Je me rappelle un fait remarquable d'ossification publié par F. d'Arcet (1). Le sujet avait fait la guerre d'Egypte et eut l'ophthalmie qui porte le nom de ce pays ; il en résulta un leucome de l'œil gauche qui intercepta tous les rayons lumineux. C'est en 1839 que ce militaire mourut d'une méningite à Saint-Louis, dansleservicedeM.J.Cloquet F. d'Arcet, qui fut chargé de préparer l'œil malade pour la collection de M. Gloquet, décrit ainsi l altération :
« La cornée dans le centre présentait une ossification d'un blanc de lait, très dure, cassante, du volume d'une lentille, occupant la totalité de l'épaisseur de la cornée et faisant une légère saillie sur le cristalliii. Cette ossification était placée au centre d'un cercle entièrement opaque et correspondant tout à fait à la pupille; le reste de la ccnmée présentait
(i) Journal l^ebdomadaire de méihcine. Paris, 1829, i** férié, t. IV, p. 4S2.
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tnssi de ropeeité, rnaî« )^l le était beaucoup moins prononcée; les autres parties de L'œil étaient très saines, n
F. d'Arcet dît que cette pièce est une nouvelle preuve que les membranea âbreasea sont, sans exception, susceptibles de la dégénérescence oasease, quelle que soit d'ailleurs la forme sous laquelle elles se pressentent dans les divers organes de l'économie.
Cette pièce prouve encore que rossifîcation peut être une suite de TiU' flammation. Elle a un autre intérêt pour le praticien. F. d'Arcet note avec soin que l'ossification occupait toute l'épaisseur de la cornée, ce qui, pour le dire en passant, est très rare. Eh bien, dans ce cas, l'opération, telle que l'a pratiquée Anderson, n'aurait aucun résultat avantageux» car ce n'était pas une espèce de corps étranger : il eût fallu iDlerer tonte la cornée, puisque toute la cornée était ossifiée. Il peut donc y avoir deux espèces d'ossifications : une qui n'est qu'un dépôt caleaire opéré & la surface ou dans les lames de la cornée ; l'autre, qui est une Traie dégénérescence de la cornée, une transformation de son tissu. Dana le premier cas, on peut tenter l'extraction de la matière calcaire ; dans le second cas, elle serait impossible, il faudrait emporter une portkm de la coque oculaire. Ce que je dis pour la cornée s'applique à la selérotique et même à la conjonctive.
Il faudrait donc distinguer sur le vivant ces deux espèces d'ossification. Or, ce doit être très difficile. D'ailleurs il n'existe pas encore assez de faits d'ossification de l'œil pour que ce diagnostic différentiel puisse avoir des bases réellement scientifiques.
Méianoec et tomeors aaéviynnales da globe oeolaire.
Wardrop a représenté dans son ouvrage une espèce de nœvus matemus de la conjonctive oculaire appartenant à une petite fille; il était surmonté de douze poils qui dépassaient les paupières ; la tumeur a fait dés progrès av.ec l'âge. Il a ensuite observé une tumeur, mais avec un caractère anévrysmatique plus pix)noncé, chez une femme de cinquante ans qui la portait depuis sa naissance ; celle-là avait le volume d'une fève ordinaire; l'autre était beaucoup plus petite. Le même chirurgien a observé la même aflection sur l'œil d'une vache ; la tumeur était aussi couverte de poils. On lit dans la Clinique chirurgicale de Pelletan, que ces tumeurs peuvent dégénérer. Ainsi, ce n'est pas seulement parce qu'elles gênent les mouvements de l'œil, qu'elles causent de temps en temps des opbtlialmies, qu'on tente leur extirpation, mais parce qu'elles peuvent s'étendre, dégénérer et faire dégénérer les autres parties de l'œil ; cependant on ne devra pas trop se hâter.
On rencontre de la mélanose sous la conjonctive à Tétat d'infiltration,
à rétat de tumeur enkystée ou non enkystée. Pendant un voyage, j'ai opéré, dans ma ville natale même, un marin qui avait une tumeur mélanique, du volume d*une noisette, et qui était attachée contre la coque oculaire du côté interne. Cette tumeur était enkystée ; elle était très dure et très noire. Je pus conserver l'œil. Mais un an après l'opération, il y a eu une récidive qui a fait périr le malheureux.
Oanoer du globe oenlaâre.
Après les mamelles et l'ulérus chez la femme, le testicule chez l'homme» Tœil est un des organes que le chirurgien traite le plus souvent de la dégénérescence cancéreuse.
Caïaseti.— Un fait notable dans l'histoire du cancer de l'oeil, c'est sa fréquence chez l'enfant. Desault dit que sur un grand nombre de cancers de l'œil qu'il opéra à rHôtei-Dieu, un tiers appartenait à des sujets qui n'avaient pas atteint leur douzième année. Le reste de l'étiologie de cette affection n'est rien moins que clair. Est-ce une coïncidence? Est-ce un rapport de cause à effet que le développement de cancer à la suite de coups sur l'œil, h la suite de Thydrophthalmie, à la suite des inflammations chroniques de Tœil? C'est ce qu'on ne peut affirmer. Il n'est cependant pas irrationnel de penser que ces influences aient pu contribuer au développement de la maladie ; et, sans adopter complètement les idées de l'école physiologique, on ne peut nier le rôle quelquefois important que l'inflammation joue dans certaines phases du cancer do l'œil.
Variéti^M. — La tumeur que l'orme l'œil affecté de cancer peut contenir de la mélanose« du squirrhe et de l'encéphaloïde, les trois à la fois. Le plus souvent c'est l'encéphaloïde seul, surtout chez l'enfant.
i** 2\télanose. — La mélanose n'a pas été admise par tous les pathologistes comme constituant un cancer. Cependant je dois en faire mention, car s'il est vrai que cette production ne forme pas, à elle seule, les tumeurs malignes qu'on a appelées cancers mélaniques de l'œil, il n'en est pas moins vrai que cette matière peut constituer l'élément le plus apparent de la tumeur.
La tumeur de l'œil, formée par la mélanose, est ordinairement molle, noire, avec un reflet bleuâtre ; elle naît tantôt dans l'œil même, tantô sur sa surface même. M. Desmarres extirpa un œil qui avait offert tous les symptômes du fongus de la rétine. La dissection de la pièce montra, dans le fond du globe oculaire, une tumeur comme une petite noisette, avec les caractères de la mélanose, mais autour d'elle était de la matière encéphaloïde. Elle s'était développée très rapidement et avec des douleurs orbitaires insupportables.
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Quand la mélaDOse nait dans le sein môme du globe oculaire, et que la marche n'est pas enrayée, la tumeur distend la coque oculaire, laquelle sobit des solutions de continuité. Après Toeil, les paupières sont envahies, et les ulcérations oculaires laissent échapper un liquide sanguinolent noiràtra
2^ Sqmrrhe, — Le cancer squirrheux de l'œil a le plus de rapport avec ropbthalmie. Selon quelques auteurs , il serait toujours précédé par une inflammation intra-oculaire.
Dans l'œil squirrheux la sclérotique, dans sa partie la plus voisine du nerf optique, est épaissie, dure, presque cartilagineuse. Sa coupe prélente des cloisons blanchâtres. Les muscles de l'œil subissent la même transforination. Le globe est déformé, tantôt revenu sur lui-môme, tantôt plus volumineux ; ses éléments sont absorbés ou transformés de manière à être méconnaissables. A leur place est une substance jaunâtre 00 blanchâtre y qui n'offre pas la consistance de la sclérotique, mais dont la coupe offre des cloisons analogues à celles que j'ai déjà signalées.
La douleur du cancer squirrheux de l'œil est ordinairement atroce : 00 a constaté ce symptôme avec cette intensité chez des femmes à leur retour, et après une ophthalmie interne. Alors la vue s'obscurcit rapidement, et la cécité est complète. Bientôt la déformation de l'œil est alors évidaite; elle porte sur la cornée qui est opaque, rétrécie. Les vaisseaux foperficiels de l'œil sont dilatés, variqueux. La conjonctive est épaissie, inégale, bosselée. Il y a quelquefois au début un prurit, puis une chaleur brûlante, et les douleurs lancinantes arrivent
3* Encéphaldîde, — C'est la matière encéphaloide {fongus hematodei des Anglais) qui constitue le plus grand nombre des cancers de Tœil, et Wardrop, qui veut que Ton distingue Tencéphaloïde du cancer, fait valoir entre autres caractères distinctifs de ces affections, la différence qu'elles présentent relativement à l'époque de la vie où on les rencontre le plus fréquemment, la première se montrant surtout dans l'enfance, €t la seconde chez les adultes. Comme je l'ai déjà dit , le cancer encéphaloide étant le plus fréquent à l'œil, c'est lui que je vais plus particulière* ment décrire.
BjwmpêàmÊmm. — Le malade ressent des douleurs profondes dans l'œil , la lumière devient pénible, la vue s'affaiblit, puis elle est tout à fiiit abolie. Chez les enfants , qui ne rendent pas compte de leur sensation, la cécité est quelquefois complète, et cependant les parents ignorent encore l'existence du mal. Mais il continue à faire des progrès, les douleurs augmentent, l'œil paraît plus volumineux, et les paupières le leoouTrent avec peine. La couleur noir foncé de la pupille est remplacée par une coloration tantôt brunâtre , tantôt semblable à celle de Tambre. Cet état de la pupille simule souvent assez bien une cataracte , pour que des praticiens, du reste recommandables , aient tenté l'abaissement du crisUiliin. Cepen4<^n(« p^r un ei^amen attenlift oj\ Y0i( c^ue c^t çffet est
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"fiiroduit par une tumeur jaunâtre qui s'est approchée graduellement de î*iris en môme temps que la pupille s'est dilatée et a perdu ses mouve* m^ts. D'ailleurs, voyez à l'article Cataractb le diagnostic différentiel qui y est très détaillé. La surface de cette tumeur est bosselée, inégale; elle est sillonnée de vaisseaux que l'on croit être ceux de la rétine qui a été repoussée en avant
C'est quand le cancer a atteint l'iris que la forme de l'œil commence à s'altérer : la couleur blanche de la sclérotique est remplaoée par une teinte livide d'un bleu foncé; bientôt la chambre antérieure est remplie par le cancer, qu'une couche de pus sépare, dans quelques cas, de la cornée. Enfin le mal franchit la coque oculaire • tantôt en ulcérant la cornée , tantôt en traversant la sclérotique , et poussant la oonjonoti?»* qui lui forme, pour quelque temps encore, une enveloppe muqueuse.
Une tumeur d'apparence fongueuse fait saillie au-devant de l'oeil; mm accroissement est rapide, sa couleur ordinairement d'un rouge fonoé; rarement sa consistance est ferme; le plus souvent elle se laisse déchirer avec facilité et saigne alors beaucoup. Fréquemment^ lorsque le fongus a acquis un grand développement, les parties saillantes subincnt uns espèce de mortification , d'où naît un écoulement sanieux et fétide.
Les ganglions lymphatiques 80us«maxillaires, et ceux qui sont plaoés au-devant de la glande parotide, s'enflamment souvent, soit ao débuts soit dans une période plus ou moins avancée de la maladie. Lorsque l'affection n'est pas arrêtée dans sa marche , elle ne se borne pas à l'œil : elle envahit les paupières; des adhérences s'établissent entre elles et le globe oculaire; les parois orbilaires elles-mêmes subissent la dégéné* rescence, qui, dans quelques cas, gagne le cerveau.
La marche du cancer est quelquefois l'inverse de celle que nous avons décrite; c'est, dans ce cas, une tumeur cancéreuse (le plus souvent m squirrhe) développée dans la cavité orbitaire ou sur ses parois » dans les tissus des paupières, qui envahit ensuite l'œil.
• On conçoit facilement qu'une telle affection doit influencer tout l'orga* nisme; aussi, en parcourant les observations de cancer de l'œil , voit-on les malades présenter la teinte jaune-paille de la peau, et être souvent conduits au tombeau par une fièvre hectique: ils présentant, ^lun mot, tous les désordres fonctionnels qui accompagnent les affections can* séreuses; et c'est là une circonstance qui rapprocherait Ces prodoits morbides que Wardrop veut séparer.
Comme il y a un grand avantage à connaitre le eanoar à sen début » parce qu'à cette période l'opération a plus de chances de succès, et peot être exécutée par le procédé nouveau de M. Bonnet, qui est moins dangereux que l'ancien, je vais reproduire un passage de M. Nélaton dans lequel le diagnostic du cancer commençant est étudié avec soin.
* (c On a pu confondre le cancer à son début avee une cataracte jaune on un glaucome ; mais, avec un peu de soin, d'attenUon, oa éloignera
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fadlemeni ces deux causes de méprise. Avec l'hydropisie sous-choroidieDDe, Terreur est plus facile. En effet, répanchement de sérosité et la choroïde poussent en avant cette première membrane. On aperçoit alors derrière la pupille un corps opaque, qui n*est rien autre chose que la rétine amenée par la compression à former un cône dont le sommet correspond au point d'entrée du nerf optique , et dont la base entoure le cristallin. Cette complication peut embarrasser tellement le diagnostic (pe les hommes les plus habitués aux recherches oculistiques peuvent le troaiper.
»0n a bien donné, comme signe distinctif dé ces deux maladies, un froncement, des plicatures que Ton observe sur la tumeur , une oscillation manifeste de cette substance; mais il faut avoir une grande habitude de Texamen ophthalmoscopique pour pouvoir différencier ces plicatures dit bosselures du oanoer. Quant à Toscillation , elle n*est pas un signe plus positif. En effet, il peut arriver, comme je Tai vu, qu'une portion 4s la tomeur ramollie éprouve une impulsion plus vive des muscles de Taûl, al simule ce dernier phénomène. Enfin on a dit que l'hydropisie était rare chez l'enfant , tandis que le cancer était fréquent. Cette remarque csl josle, il est Trai, mais cependant pas toujours exacte.
bEo fses d'une maladie semblable, que faire? Attendre. Si c'est un cancer, et que l'on fasse l'extraction , on impose au malade une difformité irrémédiable , et on l'expose à une opération dangereuse. Il me semble que, oomme dans le cancer, l'hydropisie sous>choroïdienne, la vue est perdue, on peut appliquer à l'œil le procédé que l'on suit dans les cas de tumeurs douteuses, la ponction exploratrice , qui, si elle confirme que c'est à une hydropisie que l'on a affaire, est un excellent moyen de traitement, comme Ware l'a démontré ; si , au contraire , c'est un csDoar, caque l'on reconnaîtra à la présence d'une tumeur, etc., on procédera à l'extirpation ; en faisant cela , on sera toujours à même, au eommenoement de ces maladies, d'apporter un diagnostic précis et fondé (i). a
AwÊmtmwÊêAm |MaSli«l«si4u^- — Lorsque après la mort ou après l'opération on examine un œil qu'avait envahi un cancer , on voit que noo-seulement les parties constituantes de Tœil , mais encore le nerf optique, et dans plusieurs cas le cerveau, ont participé à l'affection. La réUne est souvent altérée au point qu'on ne peut en retrouver trace ; la tumeur, en aa développant, a fait disparaître les humeurs de l'œil et le erislalliB. La choroïde, dans certains cas, a conservé aes rapports, et asflibla a'sfoir aucune connexion avec la tumeur, en môme temps qu'elle est plus rouge et s'est épaissie; dans d'autres cas, cette membranes complètement disparu. Quant à la tumeur, elle a l'aspect de la sabslaaaa médoUaire ; elle est formée d'une matière opaque blaneh&tre
(I) Élém$tUids pathologie cfUrwrffiealc, par Nélaton, t. III, p. 320.
qui a la même consistance que le cerveau, qui, comme lui, se réduit en bouillie à Tair, se mêle facilement à Veau , se durcit par l'ébullition et le contact de Talcool et des acides : le lavage en enlève une partie pul* pease et laisse un réseau cellulaire.
Les ganglions engorgés présentent une substance semblable à celle du cancer, ils s*ulcèrent quelquefois.
PronoAtic. — Le pronostic du cancer de Voeil est toujours fort grave, et cette gravité est d'autant plus forte que le cancer est plus volumineux, la constitution plus détériorée, que plusieurs tumeurs cancéreuses coexistent avec celle de l'œil ; malheureusement ce cas est fréquent.
Bztîrpation de l*onl eanoérenz.
Après l'emploi des moyens généraux applicables aux cancers, après avoir épuisé topiques et moyens indirects, on en vient à l'opération. Elle présente d'autant plus de chances de réiissite que l'aRection est moins étendue, que les parties voisines sont plus saines, que la santé générale est meilleure.
Un état contraire au précédent serait une contre-indication à cette opération, que quelques chirurgiens repoussent d'ailleurs, à cause de la facilité avec laquelle le cancer de Tœil repullule.
manuel opëratoire. — Bartisch cernait les parties malades ao moyen d'une sorte de cuiller à bords tranchants. Cet instrument est au moins inutile. Les ciseaux excavés de Delpech et le scalpel concave de Mothe ne présentent guère non plus une grande utilité. F. de Hilden entourait la tumeur d'un sac de cuir et détachait l'œil avec un bistouri à deux tranchants sans pointe. Heister se servait avec succès d'une érigue et d'un bistouri. Louis employait les ciseaux courbes pour cette opéra^ tion, lorsque l'œil ne tenait plus que par un pédicule.
Desault faisait toute l'opération avec un bistouri. C'est ainsi qu'elle est pratiquée de nos jours. Je vais diviser la manœuvre en trois temps.
1* Premier temps. Le malade est placé sur un lit, la tête élevée ; le chirurgien est du côté de l'œil malade. Si les paupières ont dégénéré, il les enlève par deux incisions en demi-lune qui se regardent par leur concavité et qui suivent les bords de l'orbita Si les paupières n'ont que de simples adhérences, on les détruit. Quand le globe oculaire est libre, on prolonge avec le bistouri l'angle externe de la paupière, par une incision dirigée vers la tempe ; la tête, pendant ce temps, est fixée par un aide. Alors le chirurgien saisit la tumeur soit avec les doigts, soit avec une érigne, soit avec un fil passé dans rœil.
2* Second temps. Le bistouri est enfoncé dans l'orbite en rasant d'abord la paroi interne, puis la paroi inférieure de dedani en ddiors. La paroi supérieure est ensuite labourée de dedans en dehors, jusqu'à lareq- POntre des deux incisiqns,
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5' Troisième temps. L'œil ne lient plus que par son pédicule ; on coupe ee dernier au moyen de ciseaux courbes, embrassant en dedans la tumeur, ou au moyen d'un bistouri droit qu'on fait glisser le long de la paroi interne. La plupart des praticiens recommandent de toujours enlever la glande lacrymale, ce qui est effectivement indispensable quand elle est malade. Hais, quand elle est saine, doit-ou la sacriQer ? Oui, s'il est vrai qu'elle sécrète des larmes qui mouillent continuellement l'orbite; mais s'il est vrai, comme j'en suis sûr, qu'elle s'atrophie, qu'elle eesseses fonctions dès que l'œil n'existe plus, qu'a-t-on besoin d'aggraver l'opénition en Tenlevant ? L'écoulement du sang est arrêté par des boulettes de charpie saupoudrées de colophane, renfermées dans un linge fenêtre enduit de cérat. Un plumasseau est appliqué au-devant, plus une compresse longuette obliquement placée ; le bandage monocle assujettit le tout.
WTmmé^é de lH. Bonnet. — Le procédé du chirurgien de Lyon a de grands avantages ; mais il doit être employé dans les premiers temps du cancer quand il est encore intra-oculaire, que la sclérotique est saine, ou du moins que les tissus qui l'entourent n'ont pas encore été envahis. Id l'élève se rappellera ce que j'ai dit en parlant du strabisme sur l'nisertion des muscles du globe oculaire et sur l'aponévrose sous-conjonctivale (voy. anatomie en tête de ce volume). Le but de M. Bonnet est d'enlever le globe en laissant cette aponévrose et les muscles. Pour cela il coupe d'abord le droit interne, puis introduisant les ciseaux par la plaie qu'il vient de faire, il pénètre entre la sclérotique et le fascia aponévrotique et les muscles de l'œil, coupe les autres droits près de leur insertion» puis les obliques et termine par la division du pédicule formé par le nerf optique. Le globe est ainsi énucléé.
Les muscles de l'œil se réunissent et forment un moignon qui peut exécuter des mouvements du haut en bas, de dedans en dehors, ce qui est très favorable pour la prothèse. Enfm il n'y a pas de suppuration et bien moins de danger que par l'ancienne méthode.
Xntosoairef de Vaoû.
Les entozoaires étaient depuis très longtemps admis et constatés dans les yeux des animaux ; on voyait les chevaux affectés d'une terrible ophthalmie par des vers ascarides qui nageaient dans l'humeur aqueuse. Cependant on niait encore l'existence des entozoaires dans l'œil humain. Il faut arriver à 1830 pour avoir une bonne observation : elle appartient à Sœmmerring, qui trouve un cysticerque dans la chambre antérieure. Il est vrai qu'avant ce fait, Mongin en publia un relatif à un ver Mtnivé sous ^ conjonctive ; mais Tobserv^^tiofi manc^uant de détails ^^
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de clarté, elle ne fit pas sensation. En 1832, Logan publia, dans la Lancette^ un fait analogue à celui de Sœmmerring. H faut dire aussi que A. Portai avait déjà trouvé des hydatides entre la chormde et la rétiœ d'un œil appartenant à une femme amaurotique.
Voici comment Hackenzie rend compte de l'inspection qu'il a faite d'un entozoaire existant dans rœil d'une petite fille : la cornée était légèrement trouble, il n'y avait ni douleur ni inflammation ; la chambre antérieure contenait unehydatide vivante dont les mouvements ne laii* saient aucun doute sur sa nature. Si la tétè de la malade était immobile, l'animal couvrait les deux tiers inférieurs de la pupille ; son corps était tantôt plus, tantôt moins arrondi ; il paraissait quelquefois aplati, il allongeait parfois une trompe, puis la retirait tout à fait. L'enfant ayant tourné la tête , l'animal s'est renversé dans l'hun^eur aqueuse, la trompe en haut ; puis il s'est retourné, et la vision a été troublée pendant trois semaines. Les mêmes phénomènes se sont reproduits, mais la corpa de l'animal n'a pas augmenté de volume ; on a donc pensé qu'il avait acquis le summum de sou développement, et qu'il ne tarderait pas à mourir et à être résorbé.
MM. de Nordmann, Gercheidt et Rayer (1) se sont livrés à des recherches minôtieuses sur ces entozoires ; voici quels sont, d'après eux, les entozoaires trouvés dans l'œil humain, avec l'indication des parties qu'ils occupaient:
l"* Filaria medinensis , sous la conjonctive; 2* Filaria oculi Aïonoat, dans le cristallin ; S"" Monostoma Uritisy dans le cristallin ; tx" Distoma oeuli humaniy dans le cristallin ; 5* Cysticercus cellulosœ^ dans la chambre antérieure ; 6" Echinoeoccus hominis , entre la choroïde et la rétine.
Souvent les entozoaires sont avec altération des parties avec lesquelles ils sont en rapport. Il est de ces altérations qui sont antérieures à leur naissance. Ainsi, on les a vus apparaître après des opbthalmies répétées.
C'est quand le ver est sous la conjonctive qu'il produit le plus de douleur et d'inflammation. Dans la chambre antérieure, il trouble la vue par ses mouvements, il peut enflammer la membrane de Demours et la cornée. L'appareil crislallinien se trouble quand il loge un de ces hôtes. Le ver qui est entre la ehoroïde et la rétine produit les accidents attribués à une accumulation de sérosité entre ces membranes. (Voyez tome I, page 505, une analyse du travail de M. Siebel sur les cysticarques de l'œil.)
Toutes les fois que les vers seront constatés, op devra les ^traiiA M combattre la phlogose.
r (i) Arekkfêi de méd0ein$ comparée. Paris, iS43, t. I, p. 73 etnivantM. ** de la chirurgie, t. VU, p. 191 cl luiv.
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lniiwHei et jmuE artifioMls.
Certaines maladies congénitales et acquises du globe oculaire nécessitent la prothèse, soit parce que la vision est troublée, soit parce que sa portée est changée, soit parce qu'elles ont nécessité des opérations qui ont enlevé l'œil en entier ou une des parties. Les moyens de pro* thèse généralement employés sont des lunettes et les yeux artificiels. J'ai «ni doYoîr ajouter cet article à la section des maladies du globe oculaire, ea faveur des jeunes praticiens.
I. — Lunettes
Dans l'état normal, les rayons lumineux que les objets envoient vers FfiBil éprouvent, en traversant les membranes et les liquides dont cet or«* gano est composé, de telles modifications dans leur direction primitive, qu'Us Tiennent tous se réunir en un point de la rétine. C'est à cetle condition que l'objet est distinctement aperçu. Mais, dans beaucoup de cirsoBstanoes, ce résultat est obtenu d'une manière plus ou moins incomplète. En e£bt, on conçoit, en se rappelait la marche de la lumière à travers les milieux à surface courbe, qu'une convexité ou un aplatissement exagéré de la cornée augmentera ou diminuera la convergence des tiisoeaox lumineux envoyés vers l'œil, les fera converger en avant de la rétine dans le premier cas, en arrière dans le second. Ce que je viens de dire pour la cornée s'appliquerait au cristallin. Ce ne seront pas seulenant des modifications de forme qui produiront ce résultat ; une densité plus grande ou moindre des milieux de Tœil, qu'elle soit congéuitaleou acquise, produira encore ces troubles de la vision.
Avant d'indiquer les moyens d'y remédier, je rappellerai que la dis« tanoe moyenne de la vision distincte est de huit pouces, c'est-à-dire qu'à une distance moindre les objets d'une étendue moyenne, tels que les caractères imprimés, sont généralement perçus d'une manière confuse, et cela d'autant plus qu'on les rapproche davantage, parce que dans ce mouvement les cônes lumineux arrivent à l'œil sous un angle plus grand, et que par conséquent leur foyer se forme en avant de la rétine. Lora^ qu'on éloigne les mêmes objets au delà de huit pouces, la netteté de la vision diminue à mesure : ce n'est pas parce que le foyer des rayons lumineux est modifié, mais parce que les objets n'envoient plus asses de liiaiière pour faire impression sur la rétine. Les individus ches lesquels des altérations des milieux de l'œil existent, remédient à leurs eonséqoeuoes en rapprochant ou en éloignant les corps qu'ils veulent considérar; mais ee rapprochement et cet éloignement forcés ont des inconvénients: le rapprochement fatigue sans produire un résultat complet, pûqQ'cn regarde alors des otyets moins bien éclairés ; réioigoement
porte les objets à une distance où ils impressionnent faibleaient la rétine. S*il est des cas intermédiaires où ces moyens suffisent, il en est d'extrêmes où ils sont insuffisants, et c'est pour eux surtout que l'usage des lunettes est avantageux.
L'idée de corriger les défauts de la vision par des lunettes n'est pas très ancienne. On a lieu de s'étonner que des affections qui ont de tout temps existé n'aient suggéré qu'à la fin du xiir siècle l'idée des lunettes. C'est à Salvinodegli Armati qu'en est due l'invention. Quelques années plus tard, un religieux de Pise, Alexandre de Spina, d'après des ouïdire, car Salviuo n'avait pas publié sa découverte, en construisit aussi ; ce n'est donc pas, comme on voit bien, au moine Bacon qu'on doit rapporter cette découverte.
Les lunettes ont une forme que tout le monde connaît : les verres ont des surfaces convexes, concaves ou planes. Les lunettes à verres plats sont appelées conserves. Elles sont destinées aux yeux sensibles à une trop grande lumière, et, à cet effet, les verres ont une teinte bleufttre ou verte; c'est cette dernière couleur qui est la plus convenable. Ces conserves sont souvent garnies sur les côtés de morceaux d'étoffes de la même couleur que les verres, afin d'éteindre la lumière qui arrive à l'œil par les côtés, et de les préserver dans quelques cas de l'influence trop im» médiate de l'air.
Les lunettes destinées aux presbytes ont des verres à surfaces plusou moins convexes. Les rayons lumineux émanés des corps, après avoir traversé ces verres, arrivent sur l'œil dans un état de convergence telle, que le peu de réfraction dont jouit encore l'œil sufBt alors pour que le foyer se forme sur la rétine. La convexité des verres sera, comme on le conçoit, en rapport avec la presbyopie. Ordinairement la convexité n'est pas la même sur les deux faces du verre, une d'elles peut même être plane.
Les myopes se servent de lunettes à verres concaves dont la propriété est de faire diverger les rayons lumineux qui arrivent néanmoins sur la rétine en raison de la grande force de réfringence que possède l'œil dans la myopie.
Les verres de lunettes sont habituellement de forme ovalaire, rarement de forme circulaire , et plus rarement encore quadrilatères. La forme circulaire est cependant la meilleure.
11 y a quelques règles à suivre dans l'emploi des lunettes : il faut, autant que possible, que les verres soient bien transparents, achromatiques, et que les surfaces qui les terminent soient des segments de sphères bien régulières. Les verres portent des numéros qui expriment en pouces et en lignes le rayon de la sphère dont les surfaces sont des segments. Il faut ne prendre que les verres les moins convexes ou les moins concaves dont on puisse se servir, car il est inutile d'habituer l'œil à un aaxi- (inire plus fort cjue celui dont il ^ bespin; e\ ç*^\ ^^e cboM 0(|Dii||e
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qu'on peut, avec rhabitude, voir au moyen de lunettes destinées à des presbytes on à des myopes.
La myopie diminuant avec Vàge, pour les mêmes raisons qui font que Ton devient presbyte, en vieillissant, il faut diminuer à mesure la con* cavité des verres dont on se sert (1).
IL — Ykcx artificiels.
La diflEormité qui résulte soit de Tablation, soit de Tatrophie générale du globe oculaire, est assez grande pour que depuis longtemps on ait songé à la pallier. Je ne parlerai pas de ces yeux plus ou moins gros* siers que les anciens plaçaient au-devant des paupières (cx^c<p9(>èç). Les yeux arti6ciels que l'on construit maintenant sont d'émail, lis doivent imiter le plus possible l'œil sain, et être faits de telle sorte qu'ils n'irritent pas les parties molles avec lesquelles ils doivent être en contact. Il faut donc, avant d'employer un de ces yeux, examiner si ses bords sont bien mousses, sa surface bien lisse, et si son volume n'est pas plus grand que celui de l'œil sain. Son poids ne doit pas dépasser de trente à trente-cinq grains (855 centig.).
On ne doit appliquer cet œil que lorsque toute inflammation a disparu: la présence d'un moignon et la liberté complète des mouvements des paupières sont nécessaires.
Pour placer un œil artificiel, on le prend entre les doigts en ayant soin de tourner Tangle le plus large en dehors ; on soulève un peu la paupière, on introduit sous elle le bord supérieur de l'œil, on abaisse ensuite la paupière inférieure, on introduit entre elle et le moignon le bord inférieur de l'œil artificiel, et l'on relève cette même paupière. Si l'on veut quitter l'œil, on introduit sous son bord inférieur la tête d'une épingle, et par son moyen on le retire : on le met la nuit dans de l'eau» Il faut renouveler cet œil lorsqu'on s'aperçoit qu'il perd le poli de sa surface.
SECTION TROISIÈME
AnAtomie.
Devant la iMtse de Porbite, devant le globe oculaire est nne coucbe de tissus, une plaque masculo-membraneuse. Cette couche, divisée horizontalement en deux, forme la panpière supérieure et la paupière inférieure. L*extrémité interne de cette division
(i) Voyez J. Mutler, Manuel de physiologie, trad. de Tallemand par A.-J.>L. Jourdan. Paris, 1851, t. Il, p. 340.
eorrespond i la racine du nei, c>st Vangle interne ; rettr^mité eitertie correspond à ta région temporale, c^est Vangle externe. Cette division constitue les 6ordf Vhret des pavpières; les lordi adhérents correspondent aui régions sourcilière, maltire, nasale, temporale.
Les bords libres de Tune et de Tautre paupière sont droits, pendant rocdofioo de Tœil; ils sont curvilignes lorsqu'ils sont écartés. Ces bords sont coupés horizontalement d'avant en arrière ; rapprochés, ils interceptent une fente étroite qui peut tont aussi bien servir de conducteur aui larmes pendant le sommeil, que le prétendu canal triangulaire généralement admis quand on croyait que ces bords étaient ooapés obliquement. Les bords palpébraux, dont Tépaisseur est assez marquée, offrent à leur lèvre antérieure une triple on quadruple rangée de poils roides, arqnés, pins nombreox et plus longs à la paupière supérieure qu'à l'inférieure. Ce sont les cils. A la paupière mpérleure, ils sont d'abord dirigés en bas, puis ils se recourbent en haut, en décrifmH un arc de cercle k concavité supérieure; le contraire a lieu pour la paupière inférienu. Ces cils, de Tune et l'autre paupière, se regardent par leur conve&ité, et dani rocehision de Tœil ils se touchent sans pouvoir s'entrecroiser. La lèvre postérieure du bord libre de la paupière présente une série régulière de trous. En pressant on fait suinter par ces orifices une matière sébacée qui vient des glandes de Meibomius.
A la réunion de» 5/6* externes avec le 1/6* interne du bord libre de chaque paupière, on voit le tubercule lacrymal percé d'un trou visible à Tœil nu ; c'est Iepo<fi( lacrymal. La partie du bord libre de la paupière, qui est en dedans du tubercule lacnrinal, eit arrondie, dépourvue de poils et d'orifices folliculeui : elle est en rapport a?ec la caroncule lacrymale,
La paupière supérieure est plus haute du double que l'inférieura. Par aou abaiiaement elle descend au-dessous du niveau du diamètre transvers^de l'œil.
i* Éléments anatomiques des paupières. Cartilages tarses. — M. CruTCilhier las ■compare k ces cylindres de bois que l'on place au bas des tableaux pour les empécliar de se plisser. Il y en a deux, un pour chaque paupière. Ce sont des lames cartilagineuses qui occupent le bord libre des paupières et le voisinage de ce bord. Le eartilafe tarse de la paupière supérieure est semi-lunaire ; celui de la paupière Inférieure représente une petite bandelette étroite. L'un et l'autre n'occupent pas toute la longueur de la paupière. C'est entre la conjonctive et le cartilage , ou plutôt dans répaisaeur même du cartilage que sont logés les follicules de Meibomius. Le bord adhérent des cartilages tarses est mince et donne attache à la membrane fibreuse des paupières ; en outre le bord adhérent du cartilage tarse supérieur, qui est convexe, donne attache au muscle élévateur de la paupière supérieure. Le bord libre est la partie la plus épaisse du cartilage, c'est lui qui détermine l'épaisseur du bord libre des paupières. La peau des paupières est très fine : elle est demi-transparente.
Le tissu cellulaire est d'une extrême finesse, c'est le tissu cellulaire séreux par excellence ; il s'infiltre avec la plus grande facilité.
Le muscle principal, celui qui concourt à former les deux paupières, est une espèce de sphincter ayant deux tendons, un qui naît de l'apophyse montante du maxillaire et passe au-devant du sac lacrymal ; arrivé à l'angle interne des paupières, il se divise en deux, et chaque bifurcation va s'insérer au cartilage tarse correspondant. De la face postérieure de ce tendon se détache une lame fibreuse qui forme la paroi externe du sac lacrymal.
Les fibres du muscle orbiculaire partent du tendon direct de Tapophyse orbllalre interne du frontal, de l'apophyse montante du maxillaire et du tiers inférieur et Inttme
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de la baie de Porbite. De là ces flbres se portent de dedans en dehors et se divisent en deiix moiliéSy dont une pour la paupière supérieure décrit des courbes à concavité in^ léneore ; Taotre pour la paupière inrérieure à concavité supérieure. La membrane fbreuse des paupières natt du pourtour de l'arcade orbilaire, et vient sMnsérer aux l«ds concqMmdanlt des cartilages tarses. Elle est très forte et très résistante au nifHB de la moitié interna de cette base, surtout en dedans de la paupière supérieure où cBe dégénère eo tissa cellulaire. Elle présente un rapbé qui se bifurque au niveau de r«fle cxlerne de Tun et de l'autre cartilage tarse ; c'est une espèce de répétition du ImdoQ da muKle orbicnlaire que nous avons vu se bifurquer pour aller se rendre à ratrémité |Qteme du même cartilage.
La tÊmdom t^panévrotique du muscle élévateur de la paupière supérieure, tendon qui fH tabjuait à la couche fibreuse, complète la charpente fibreuse des paupières. La wmfoneiwe part du bord libre de la paupière supérieure où elle se continue avec I, recooffe toute Tépaîssenr du bord libre, revêt la face postérieure du cartilage i|iiel elle adhère intimement, et continue son trajet Jusque sous Parcade orbitaire. Là tlle ae réfléchit sur la partie antérieure du globe de Toeil, en formant un cul^ éa-sac eotra cet ofgane et la paupière ; elle adhère à la sclérotique par un tissu cellulaire d*abord très lâche, puis de plus en plus serré ; c'est la conjonctive oculaire. Après avoir revéto la partie antérieure deTceil, la conjonctive se réfléchit sur la face antérieure de la paupière inférieure, en formant un cul-de-sac, revêt son cartilage tarse, puis son bord libre, et se continue avec la peau.
Les glandes de Meibomiw sont semées sur la face postérieure des deux paupières au ■ifeau des cartilages tarses ; elles représentent des lignes, des traînées jaunâtres verticalea el parallèles, et dont la hauteur est mesurée par celle des cartilages ; elles ne foet aocane saillie i la face interne des paupières. Ces lignes sont au nombre de trente i quarante pour chaque paupière; elles sont formées par un canal tortueux, replié sur hii-aaèiiie on grand nombre de fois, dans lequel viennent s^ouvrir un nombre considérable de petits follicules placés i droite et h gauche de ce canal. Enfin, tous ces canaux ftennent s'ouvrir très régulièrement sur la lèvre postérieure du bord libre des panfiëres, là où j*ai dit exister une série régulière de petits trous.
Les anère$ sont les palpébrales internes et externes de rophthalmique, les branches palpébrales de la temporale, de la sous-orbi taire et de la faciale.
Les vûmts portent le même nom, suivent la même direction et aboutissent aux mêmes traos.
I.es nerfs viennent de deux sources : 1" du facial; 2" de la cinquième paire.
ANOMALIES, VICES DE CONFORMATION DES PAUPIÈRES
Ces voiles peuvent être divisés comme les lèvres et offrir une espèce de bec-de-lièvre ; leur ouverture peut être rétrécie, elle peut même ne pas exister ; alors les bords des paupières sont adhérents. Les paupières entin peuvent manquer entièrement. Ces difformités sont accidentelles ou congénitales; elles portent des noms particuliers que je ferai connaître.
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Hivîtions des paupièrei . — Golobonui def panpièrM*
C'est une division congénitale des paupières en deux parties qui ressemble à celle de la lèvrer inférieure, appelée bec-de-lièvre. Ce vice de conformation est rare. Seiler parle de plusieurs cas de cette ano«* malie; on en trouve aussi dans le Journal d'ophthalmologie d'Ammon. Si la fente est peu considérable, elle peut ne compromettre ni la vue ni Tœil; si elle est considérable, elle produira des effets analogues à ceux de l'absence des paupières, moins prononcés cependant. Dans le premier cas , Taffection ne sera considérée que comme une difformité qu'on traitera quand le sujet comprendra les désagréments de la porter. Dans le second cas, Fœil en étant influencé et la vue pouvant être compromise , on peut être appelé à pratiquer une opération de très bonne heure, peu de temps après la naissance. L'opération est en tout semblable à celle du bec-de-lièvre que je décrirai plus tard.
Sétréeûscment. — Phimoiif d«t panpîèref.
Ce nom a été donné par le professeur Ammon au rétrécissement con* génital de l'ouverture des paupières. C'est un degré de l'affection que je vais bientôt décrire, de la réunion des paupières.
Il se forme aussi une espèce de phimosis des paupières à la suite de l'atrophie du globe oculaire. Quand les nouveau-nés sont très gras, les paupières sont très profondes, les parties environnantes très avancées. Il y a alors, selon Ammon, 'phimosis : il donne aussi ce nom au rétrécissement de Touverlure des paupières dû au gonflement produit par rophthalmie purulente des nouveau-nés.
Comme on le pense bien, les deux derniers phimosis ne sont que passagers : des deux autres, l'un se dissipe avec l'obésité du nouveau-né, l'autre réclame une opération dont je parlerai bientôt.
Chose singulière! le rétrécissement des paupières, qui fait que l'œil n'est pas assez découvert, donne lieu à la plupart des symptômes qui s'observent quand cet organe n'est pas assez couvert; ainsi il se déclare des ophthalmies qui se répèlent souvent, il y a un clignotement très fatigant pour le malade, et il se forme quelquefois un entropion.
ARTICLE IIL
Aénnion des paupièrei. — AnkyloblépharoD.
C'est l'adhérence des paupières entre elles. Quand elle est accidentelle, elle est ordinairement due à des ulcérations ou des brûlures du bord des paupières.
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rtnkylobiépharon est partiel ou général. L'ankyloblépharon partiel est le plas commun, car rarement l'adhérence s*opère à Tangle interne de l'œil, près des points lacrymaux : là existe presque toujours un écartcment. Pour peu que la fente qui reste soit étendue, le malade peut y voir un peu ; car le globe oculaire se porte sans cesse sur le point d'où lui vient le jour. Ces efforts finissent par produire un strabisme interne.
L'ankyloblépharon général ou complet est donc beaucoup plus rare; ilors Tœil est tout à fait voilé. Hais si lui-même n'est pas malade, s*il I*; a ni amaurose, ni cataracte, ni exsudations plastiques sous les paupières, ni taies sur la cornée; enfin, si l'ankyloblépharon, quoique général, est sans complication, le malade distingue le jour de la nuit, comme nous le faisons quand nous regardons avec les paupières volontairement fermées.
Lorsqu'il y a entre le globe oculaire et les paupières des adhérences, et c'est ce qui arrive souvent, les mouvements.de l'œil sont gênés, douloureux, parce que le globe ne glisse pas facilement sous les paupières. On peut constater l'existence de ces adhérences en forme de bride quand rankyioblépharon n'est pas complet : on introduit par l'hiatus un stylet mousse que l'on porte dans plusieurs sens; il est bientôt arrêté.
Il est moins facile qu*on ne pense de guérir l'ankyloblépharon, même par le bistouri. S'il est congénital, il y a une tendance extruordinaire des paupières à se réunir ; s'il est accidentel, il est rare qu*il n'y ait pas du côté de l'œil des lésions qui empochent le succès complet : alors ce ne seront pas seulement les bords des paupières qui seront adhérents; leurs surfaces muqueuses sont unies à Tœil pur des adhérences qui ont encore une puissance de reproduction extraordinaire, surtout si elles sont la suite d'une brûlure.
▲bianee dei paupièret.
Cest un vice de conformation rare. Quand le globe est dépourvu de ces voiles, il est continuellement en contact avec l'air, il n'est pas protégé contre les corps extérieurs ; il doit donc s'enilammer très souvent et finir par être tellement modifié dans sa texture, que la vue n'est plus possible. L'histoire des croisades nous montre le cruel spectacle de chrétiens auxquels les vainqueurs enlèvent les paupières» et qui perdent non-seulement la vue, mais encore les yeux (Carron).
DévÎAlîoaf âm§ paupières.
Ces voiles peuvent être déviés en dehors et en dedans. Ce sont alors Tectropion et l'entropion. La déviation des cils est appelée trichiasis. Je
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lût trailer séparément de ces trois espèces de déviation. Pour que les paupières restent dans leur situation normale et qu'elles protègent convenablemenl l'œil, il doit y avoir une juste proportion entre la peau et la muqueuse, soit dans leur étendue, soit dans leur élasticité, etc. Quand cet équilibre est rompu, il se forme un renversement en dedans ou en dehors de la puupièie. Si ces voiles se renversent en dehors, on dit qu'il y a eriropiou ; quand c'est en dedans, c'est Ventn^iim.
I. — ECTROPIOR
Les deux principales causes de l'ectrapion sont, ou du côté de ta peau, ou du c6ié de ia membrane muqueuse. Il y a trop de membrane muqueuse, ou bien il manque de peau, il y a donc deux espèces principales d'ectropion. Mais une paralysie du muscle orbiculaire des paupières, une division du tendon de ce muscle, des tumeurs de l'orbite peuvent uinener le même résultai. L'eclropion s'observe surtout à la paupière inférieure, [rf:s rarement à la supérieur& 1° La muqueuse est ordinairement retournée, renversée par les opbthalmies cbroniquei, par celles qui attaquent les glandes de Heibomius (blépharile glanduleuse), surtout quanti la persistance de l'irritation sur la muqueuse fait naître des végétations, des granulations : c'est le vrai ectropion luxun'aiu des anciens. Un rellkcliement de la muqueusot causé par l'ige, peut amener le même résultat; mais il y a alors presque toujours paralysie ou faiblesse considérable du Fig. 315. muscle orbiculaire des paupières.
2° L'eclropion qui dépend de la peau est presque toujours dû h une perte de substance faite par une plaie on une brùluix;. La tigure 315 représente un ectropion très rare ; il est dû h une plaie inégale produite par l'ongle d'un singe qui divisa pro-' iS^ M X. fondement la paupière inférienreau
/ V HriMp ^ niveau du point lacrymal inférieur.
i-W '^^m C'était une fille de l'hôpital de Lour-
^ij^^l^^P cine qui .ivait été ainsi blesséa Elle
^^^^^^^ vint à cet hôpital pour être traita
d'une hlennorrhagie. Je l'opérai avec succès par le rafraîchissement des bords de la division et par l.i suture enlorlillée. Une piaie ou nn ulcère des commissures des paupières peuvent produire le même efet ; j'ai déjà parlé de la faiblesse ou de la paralysie du muscle orbiculaire des paupières.
Il y a dans la formation de l'ectropion, dans sa gravité, des difiéreaces qui tiennent aux espèces que j'ai établies.
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Si reciropion dépend d'une atfection de la muqueuse, sicelle^i a été eoOaoïmée, on la voit former qn bourrelet demi-circulaire, d'un rouge à surface inégale, grenue comme celle d'une plaie qui suppure. Si par extraordinaire Tectrppion est double, s'il affecte les deux paupières, la nuqueuse forme un bourrelet circulaire au milieu duquel apparaît la cornée transparente, ce qui présente assez bien un chémosis. Plus la muqueuse se boursoufle, plus la paupière se renverse; plus l'œil est à découvert, plus l'inflammation se prononce ; plus la gouttière formée par la rencontre de la conjonctive palpébrale et celle de Tœil est effacée, plus enfin le larmoiement est considérable. Cet ectropion pourrait être ippelé inflammatoire, car il est précédé et suivi d'une inflammation de Il moqueuse de la paupière, se propageant à l'œii avec d'autant plus de hcilité que celui-ci est continuellement exposé à l'air. Linflammation n'est que consécutive quand c'est une tumeur développée dans l'épaisleur de la paupière qui a causé son renversement. Alors la paupière est renversée complètement ou partiellement, ce qui dépend du volume de la tumeur, de sa position.
Lorsque l'ectropion dépend de la muqueuse, c'est le bourrelet muqa^x qui apparaît d'abord, c'est loi qui est la cause du renversement ; tandis que, si l'ectropion provient d'une affection de la peau ou d'une tout ^utre cause, le bourrelet muqueux est consécutif.
Ainsi, par exemple, quand l'ectropion dépend d'une perte de substance de la paupière inférieure et que la cicatrice est trop courte, on voit, à mesure que celle-ci se forme, s'organise, le bord des paupières s'incliner en avant, ensuite en bas ; ce qui fait que la membrane muqueuse devient externe.
Ici le renversement varie selon la cicatrice : ainsi il est partiel ou général ; c'est une seule partie de la paupière qui est renversée ou toute la paupière, selon que la cicatrice occupe une petite étendue de la paupière, une grande étendue, ou toute la paupière. La déviation de tout le boni libre est plus ou moins considérable. Sous ce rapport, on distingue trois degrés à l'ectropion : 1" Cartilage seulement déjeté en avant ; 2"" le bord libre du cartilage regarde en avant, la face postérieure de la paupière (la muqueuse) est devenue supérieure ; 3" le cartilage a tout à fait basculé, la face postérieure est devenue antc^ieure.
Ce dernier état est surtout produit par les pustules malignes, les charbons qui mortifient les paupières. On voit alors les cicatrices être si considérables, que le bord des paupières est appliqué contre le rebord orbitaire.
Si l'ectropion ne constituait qu'une difformité, il pourrait à la rigueur être considéré comme une affection peu grave : mais l'œil, insuffisamment protégé ou complètement abandonné par les paupières, s'enflamme. L'inflammation lui est aussi communiquée par le bourrelet muqueux. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que cette inflammation, toute de
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cftuseexterue, peut amener une dégénérescence des tissus. Ainsi, M. Sanson parle d*un sujet qui, par suite d'une grande perte de substance des paupières, eut l'œil à découvert ; lequel menaçait de paner à Vétat eanr cérevLX, et était le siège des douleurs les plus aiguës (i).
On appelle ectropion sénile celui qui dépend d'une paralysie du muscle orbiculaire et d'un prolapsus de la paupière; celui-là a des conséquences moins graves. Le boursouflement de la muqueuse est moins considérable. Mais cette membrane prend une teinte d'un rouge foncé, et il se fait un allongement ou prolongement du ligament large et du cartilage tarse dé la paupière.
Dans le traitement de l'ectropion on reconnaît la nécessité de la division dont j'ai parlé. Il y a en effet renversement de la paupière, ou parce que la muqueuse est exubérante, ou parce que la peau est insuffisante. Dans le premier cas on agit sur la muqueuse pour l'amoindrir ; dans le second cas on attaque la peau ou toute l'épaisseur de la paupière pour établir les rapports nécessaires afm que l'œil soit protégé.
Il faudra agir sur la muqueuse par des collyres astringents, la plupart secs, et par la cautérisation. On peut par ces seuls moyens guérir l'ectropion récemment produit par une exubérance de la muqueuse. Les collyres secs employés avec le plus de succès sont : le calomel et le sucre, la tutie, l'oxyde blanc de bismuth porphyrisé avec égale partie de sucre candi. Ces poudres seront mises pur pincées matin et soir sur le bourrelet muqueux.
La cautérisation était déjà conseillée par Guillaume de Salicet ; il la faisait avec un cautère particulier. Aujourd'hui le nitrate d'argent est préféré, ou bien le nitrate de mercure. M. Velpeau, entre autres, s'est servi avec avantage de ce dernier caustique.
II. — Entropion
C'est le renversement de la paupière contraire à celui que je viens de décrire, car le bord des paupières est tourné vers l'œil.
Ici c'est une exubérance, un relâchement de la peau, et non de la muqueuse, qui peut produire la première espèce. Ces états sont produits : 1* par l'habitude de cligner les yeux qu'ont les personnes obligées par leur profession à regarder des objets très fins ; 2* par certaines ophthal* mies avec photophobie et sécrétions de larmes acres ; 3* par un commencement de paralysie du muscle orbiculaire des paupières; V par des tumeurs développées sur ces mêmes paupières, des cicatrices à leur face interne. L'ectropion par relâchement, exubérance de la peau des paupières, se remarque chez les vieillards qui ont en môme temps les yeux petits, enfoncés dans les orbites. Ce serait là l'entropion sentie. II y en
(1) Dictionnaire de médteine et âê chithurgie praiiqfm, l. VI, p. 557.
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a OU qui est cieairicieL II survient après des pertes.de substances de la noqaeose qui tapisse la paupière, soit à la suite d'ulcération ou de l'extirpation d'une tumeur avec la muqueuse adhérente. Il y en a un qui est ifatmodique et qui se remarque chez certains sujets nerveux afifectés d'âne lésion oculaire avec photopbobie. Enfin, on le voit survenir dans certaines inflammations oculaires, chez les personnes âgées : quelquefois qirës l'opération de la cataracte avec accidents inflammatoires, le tissu eellolaire sous-muqueux s'enflamme, la peau devient œdémateuse, exubérante, et les bords ciUaires sont portés en dedans : c'est Tentropion inflammatoire.
L*entropion n'est pas toujours permanent : souvent ce n'est qu'un phénomène, qu'un accident qui cesse avec l'affisction qui Ta produit. Ainsi, celui que j'ai appelé spasmodique.
Mais les entropions qui sont dus à des cicatrices de la muqueuse, à des dflrtractions du tarse, sont permanents.
L'entropion passager se redresse, se réduit facilement en tirant la peau eo ddiora. Il n'en est pas de même de l'autre : les tractions en haut le réduisent difficilement pu pas du tout.
L'entropion permanent ou non, est une cause d'ophthalmie ou d'une exaspération de cette inflammation quand elle existe déjà : c'est une cause assez fréquente d'insuccès à la suite de l'opération de la cataracte.
L'entropion permanent est nécessairement plus grave.
La thérapeutique doit varier selon que l'entropion est passager ou permanent. Quant au premier, on doit s'attacher à combattre l'affiection dont il n'est qu'un symptôme. Il est des praticiens qui alors même veulent aider le redressement de la paupière par des bandelettes dont une extrémité serait collée sur la peau de la paupière et l'autre sur une partie voisine. Mais si le renversement est fort, si c'est une vraie inflam* mation qui l'a produit, on pourra non-seulement échouer, mais augmenter l'inflammation, car le sparadrap appliqué sur la peau des paupières produit souvent un érysipèle. Il vaut beaucoup mieux employer ici les serres-fines, comme je le dirai plus tard.
III. — TaiCHiASis
Les cils, au lieu d'être obliquement dirigés en dehors, sont quelqueibis dirigés en dedans, c'est-à-dire contre le globe oculaire. Ou c'est le bord palpébral qui, dévié lui-même, les porte dans cette direction, ou ce sont les cils qui se dirigent vers l'œil. Dans le premier cas, c'est la même maladie que je viens de décrire ; car il y a renversement en de* dans de la paupière qui entraîne les cils, c'est Yentropion. Ainsi, à la suite d'une cicatrice vicieuse de la muqueuse de la paupière, à la suite des ulcères de ses bords, ceux-ci peuvent être défofqaés partiellement ou
complètement. Mais à la suite de ces ulcérations surviennent de^ cicatrices sur les bords des paupières, qui déplacent les racines des poils ; lé tisâu inodulaire, plus dur que le tissu qu'il a rettiplacé, se prête moins i b sortie du poil ; alors, semblable au végétal qui, trouvant iitie résistance dans le sol, fait un détour et va le percer là où il est plus meuble, le poil, au lieu de percer la portion cutanée du rebord palpébral, percé sa portion muqueuse, celle qui se met continuellement en cofatact ave6 le globe oculaire.
Ainsi, le trichiasis peut être produit : i° par un renversement en de- . dans du bord palpébral ; 2** des poils tombés peuvent repoussél' dans une direction vicieuse et y donner lieti ; â° il peut aussi dépendre de poils nouveaux, qui, au lieu de naître sur la ligne ordinaire, naissent pltii en dedans sur la membrane muqueuse. C'est dans ce dernier cas qu'ils (6l^ ment ordinairement deux rangées, deux allées de cilà. On sait que des poils peuvent naître sur les muqueuses , qui, d'ailleUrâ, né sont que Aéi téguments réfléchis ; on en trouvé sur la membrane rauqùëu^ aii tilbe intestinal de quelques quadrupèdes; d'ailleurs, même chezrfadmtbè. Oh en a vu naître : 1** sur la caroncule lacrymale (Morgaghl, Albihus) ; T* sur des végétations de la conjonctive (Himly), siir la cornée (Wardfôp, Demours).
On parle môme de trois rangées de poils. Elles ont été niéeâ comme les deux rangées. Les nouveaux poils, dit-on, sont sur une autre ligne \ mais, à leur place, sur la crête cutanée du cartilage tarse, vis*à-vis du point où se trouvent les poils accidentellement développés, il ti'y en a pas : ceci est inexact.
En expliquant la Formation du trichiasis et en faisant l'histoire de l'entropion, j'ai nécessairement parlé des causes. Hais quelle est celle qui fait naître les poils qui percent la muqueuse, et qui he pfoviennent pas d'un bulbe dévié par une cicatrice? Ces poils, on ne les reiliarque pas chez l'enfant ; ils apparaissent quelquefois chez l'&dulte au moment où le système pileux prend un grand développement. Ainsi, leur naissance peut être due à une exubérance de la matière qui produit les phanères, et comme chez certains sujets on voit naître une double rangée de dents, chez ceux-ci on voit pousser une double rangée de cils. Comme il peut pousser des dents non-seulement sur le rebord alvéolaire, et avec des inclinaisons différentes , mais encore sur tous les points de la portion dure du palais, il pousse des cils non-seulement sur les bords palpébraux , mais encore sur tous les points dô la itiaqueuse oculaire et sur les productions de ces membranes ; je tiens de faire mention de poils nés sur des végétations dtrs paupières, et en parlant du pinguecula, j'ai signalé l'existence de poils sur ceè petites tumeors de l'œil.
La naissance de nouveaux bulbes, le développement de nouveaux cils, peuvent ôtœ favoris«h> pur l'inflammation. Je ne parle pas ici de
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eeCle inflammition qui ulcère le bord des paupières, mais d'une autre ioflammation qui bâte le développement de tout produit nouveau. Pour* quoi une inflammation persistant sur la paupière ne produirait-elle pas tfSBi que produit le vésicatoire souvent répété sur une même région du eoq»? Ne voiton pas, à la suite des inflammations répétées et produites pir ee$ épispastiques, des poils se développer ? Ne les voit-on pas surtout snrla peau qui recouvre les articulations affectées de maladies chroniques et traitées par les vésicatoires?
Mais il serait difficile de distinguer l'inflammation qui est cause du trichiasis de celle qui n'est qu'un effet de cette déviation des cils. En elst, rœil, continuellement agacé par les poils qui font l'office d'une kiosse, 8*enflamme ; cette inflammation peut devenir asseiK vive pour onaer de la fièvre, de l'insomnie, des dérangements d'estomac ; elle peut être asset profonde pour ramollir la cornée, l'ulcérer, la perforer et yvdre rœil.
H semble que rien n'est plus facile que te diagnostic de cette malalie» et cependant c'est une de celles qui ont fait naître le plus d'errem. Il faut le dire, la plupart de ces erreurs viennent de l'inattention da chirurgièu. On voit une vive inflammation, le malade parait être «rofaleox, il d'exposé à des courants d'air, il a une profession qui To* Uige à fixer de petits objets éclairés par une vive lumière, ou bien il est soumis k diverses émanations ; on songe à toutes ces causes, on ne songe pas aux cils déviés, et toute la thérapeutique qu'on entreprend est en pure perte ; elle peut même être nuisible au malade. L'erreur lient aussi quelquefois de l'extrême ténuité du poil dévié. En général, les pcrils nouvellement formés sont beaucoup plus petits que les anciens et beaucoup moins colorés ; quelquefois on ne les aperçoit qu'à la loupe. Ainsi, quand une ophthalmie sera rebelle, ne négligez jamais d'examiner avec le plus grand soin s'il n'y a pas trichiasis. Lorsque dans cet examen, dit Sanson, on s'aperçoit que, dans un point quelconque de son étendue, le bord de la paupière reste collé sur l'œil par une espèce de strie de mucosité qui s'enlève verticalement, on peut être à peu près certaiu de trouver un cil dévié au centre de cette strie muqueuse.
IV. — Épicanthus
Le professeur d'Ammon, de Dresde, a observé et décrit le premier cette maladie (i). C*est un repli semi-lunaire de la peau. La cavité, tournée en dehors, s'avance quelquefois jusqu'à masquer une partie du o6té interne de la cornée. Ce repli tient par sa convexité à la peau du nei, par son extrémité supérieure à la peau du sourcil, et par son extrémité inférieure à la peau qui recouvre le côté inférieur interne de la base de l'orbite.
(1) Voyex ZeUschrifi, t. 1, p. 533.
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La vue n'est possible que d'un œil, dans le sens latéral, puisque l'autre œil se cache, dans l'angle interne, sous le repli cutané. Si l'on se place du côté opposé à l'épicanthus, on constate que ce repli de la peau est d'autant plus distant de l'œil, que celui-ci est placé plus profondémeot dans Torbite; quelquefois ou peut alors introduire l'extrémité du doigt entre le globe oculaire et la face postérieure du repli cutané. L'épican* thus est congénital ou acquis ; on le remarque sur un seul c6té ou sur les deux côtés. Selon M. d'Ammon, le congénital est simple ou compliqué de blépbaroplégie, de strabisme.
M. Desmarres divise l'épicanthus enpennanent^ quand il est la suite d'une altération de la peau, d'une blessure, ou lorsqu'il est consécutif à une plaie de l'orbite, etc.; et en temporaire, lorsqu'il est le résultat d'une inflammation des téguments.
H. Carron a publié dans les Annales d'oculistique (t. VI, p. 236) un cas d'épicantbus temporaire assez curieux qu'il rappelle ainsi dans sod livre : a L'épicanthus n'a commencé de se montrer que Je cinquième jour après l'apparition de la conjonctivite purulente, au même jour où Tinflammation déclinait ; pendant trois autres jours, il s'est avancé peu à peu vers la cornée, de telle sorte que, l'enfant regardant droit devant lui, le milieu du repli semi-lunaire formé par la peau cachait non-seu* lement toute la partie interne de la sclérotique, mais encore 2 millimètres au moins de la cornée. Pendant deux jours, la marche de l'épicaulhus, parvenue à ce point, resta stationnaire; bientôt le repli semilunaire rétrograda peu à peu vers l'angle interne, de manière que le quatorzième jour il ne masquait plus que le tiers interne de la caroncule lacrymale ; enfin, vers le vingtième jour, la maladie avait disparu sans laisser de traces. »
Opéraiioas pratiquées pour eorriger les «iioiiiaUef et diflbraDstét
des paupières.
Je réunirai ici toutes ces opérations. Je commencerai par les difformités qui correspondent aux réunions vicieuses ; puis je passerai à la prothèse organique, à la blépharoplastie; enfin je décrirai les opérations nécessitées par les déviations des paupières, et là je ferai connaître un procédé nouveau.
§ 1". — Réunions vicieuses et absence des paupières.
A. Séparation des paupières. — Quand l'ankyloblépbaron est partiel, on introduit par le point de séparation une sonde cannelée qui conduit un bistouri boutonné, ou bien c'est une branche d'un ciseau qui est d'abord introduite sous les paupières. On coupe jusqu'au point où l'extrémité de Tinstrument s'est arrêtée. On lai( écarter les lèvres de la plaie par ui) aidu-
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Si rankyloblépharon est général, on pratique vers l'augle interne de l'œil une petite incision qui place l'ankyloblépbaron général dans les coodîlions de celui qui est partiel ; le second temps est exécuté comme je Tiens de le dire. L'aide ayant écarté les lèvres de la plaie, on continue i séparer les deux bords des paupières. Si du premier coup la séparation n'a pas été complète, s'il y a des adhérences avec l'œil, on les détruit par Boe dissection minutieuse faite avec de petites pinces et un des couteaux doDt on se sert pour l'opération de la cataracte, que l'on remplacera qodqaefois par de petits ciseaux.
J'ai parlé de la tendance des paupières à une seconde réunion. M. Stœiwr, pour empêcher cela, propose au malade de tenir les yeux ouverts pendant au moins vingt-quatre heures; « en même temps on rendra le bord des paupières calleux par l'application de médicaments dessiccatib, surtout d'onguent de tutie préparé ou d'acétate de plomb (p. 121). » Après une opération de cette nature, espérer que le malade gardera ses yeux grandement ouverts pendant au moins vingt*quatre heures, pour donner le temps à l'onguent de tutie d'opérer ses merveilles, c'est espérer beaucoup du malade, du mal, de la nature et de l'onguent de tutie, H. Stœber a sans doute voulu dire qu'il faut priver le malade du som« Deil pendant vingt-quatre heures.
M. Stœber a la même confiance quand il s'agit de médecine opératoire. Si le lecteur peut la partager, il suivra le procédé que voici : Dans l'an* kyloblépharon congénital, il est rare, dit M. Stœber, que l'opération rtessisse; la tendance des paupières à se réunir est trop grande: on peut alors, après avoir fait l'incision, disséquer la conjonctive dans une cer* taine étendue; puis, en tirant un peu cette membrane, la faire parvenir jusque sur les lèvres de la plaie, où ou la fixe au moyen de quelques points de suture. Ce procédé aurait réussi au professeur Ammon dans un des cas de phimosis des paupières. Je noterai la difficulté de cette opé* ration, et j'oserai soupçonner le fait de guérison (1).
B. Bléphaboplastie. — On commence ordinairement l'article blépha* roplastie par un démenti donné à Celse, qui a osé dire : Si palpebra tota ieeti^ nulla id curatio restiiuere poiest {De re medica). Celse n'était pas seulement un grand écrivain, il était aussi bon logicien. S'il pouvait se défendre, il dirait aux modernes : à la paupière, il n'y a pas seulement la peau, il y a un cartilage, des cils, des muscles; votre blépharoplastie n'est qu'un lambeau de peau rapporté : or cette peau seule ne donne pas le mouvement ; le nouveau voile ne sera donc pas mobile, puisque vous ne lui aurez pas rendu son moleur. Donc, quand la paupière manque complètement, quand il ne reste ni peau, ni muscle, ni cartilages, ni cils, il vous est bien permis de boucher l'œil avec un lambeau de peau de recou\Tement ; mais vous n'établirez jamais une paupière, car ce qui fait un des principaux caractères de la paupière, c'est sa mobilité.
On voit déjà le cas que je fais de la blépharoplastîe. Certes , quand la peau delà paupière seule manque, ou qu'elle a perdu ses caractères, la remplacer par la peau du voisinage c'est rendre un gratid service I un malade , puisqu'on restitue à l'œil une protection sans laquelle ses fonctions et son organisation s'altèrent. Mais on ne fait pas alors une paupière, on complète une paupière, ce qui est bien différent. On rend un autre service au malade : on atténue la difformité. Je dis qu'on atténue , parce que, môme après l'opération la plus heureuse , restent toujours les traces peu gracieuses du mal et du bistouri. On peut aussi, si l'on en croit M. Martinet, de la Creuse, prévenir la récidive du cancer, si c'est pour combler une brèche faite par une ablation d'une dégéné^ rescence de cette nature que la blépharoplastîe a été entreprise.
Dans les cas où les paupières manquent tout à fait , il ne faut pas abandonner l'œil, le laisser sans aucune protection. On doit chercher I l'abriter, et l'on peut encore tenter ici la blépharoplastîe, mais en met* tant de côté la prétention de reconstituer une paupière au complet : c'est un voile immobile qu'on place sur l'œil , et si le muscle élévateur de la paupière n'est pas même conservé en partie, ce voile pourra n'être qu'oit obturateur , il pourra emi>ôcher le malade d'y voir. Si surtout c'est lA paupière supérieure qu'on veut remplacer, on placera alors le malade dans la position de celui qui aurait une blépharoplégie. Ce sera une paupière paralysée qui empêchera d'y voir. Ainsi on aura conservé l'ostl sans conserver la vision. Quand on a ainsi fabriqué une paupière sans mouvement, ne pourrait-on pas lui en imprimer un, en faisant plus tard une opération qui consisterait à mettre la nouvelle paupière en rapport avec le muscle frontal? Ce muscle est élévateur; il pourrait donc être utile à cette nouvelle paupière.
Dans le cas de destruction complète de la paupière , c'est surtout l'inférieure qu'on rétablira avec le plus d'avantage : les mouvements de cette paupière sont très bornés ; t'ùt-elle immobile, qu'il n'y aurait pas grand dommage pour la vision.
Mais que notre enthousiasme pour la blépharoplastîe ne nous empêche pas de reconnaître les cas où elle est insuffisante ou impuissante, et les cas où elle est d'un faible secours pour le malade qui s'y soumet. Tailler un lambeau dans le voisinage de l'œil , disséquer, enlever des cicatrices encore plus près de l'œil, pratiquer beaucoup de sutures, tout cela constitue une opération assez grave pour qu'on ne l'entreprenne pas sans qu'il y ait , en faveur du malade , beaucoup de probabilités pour qu'il en reçoive un vrai bienfait.
La blépharoplastîe a été exécutée pour la première fois avant i8i8« puisque à cette époque fut publié le livre de Graete sur la rhinoplastie , livre dans lequel il est question d'un succès obtenu par ce chirurgien. Dzondi, Fricke, Jungken, Kust, Peters, Dieffenbach, ont contribué k répandre cette opération ou Allcraugne; en Espagne, M. le professeur
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Hyiern Ini a donné un grand éclat ; en France, MM. Blandin , Yelpeau, Garron da Yillards, Jobert (I), lui ont donné un caractère pratique faioontestable.
Je le répète, la blépharoplastie ne fournira de beaux l'ésultats que dans ks cas où la peau seule sera absente.
Voici cependant les circonstances qui, selon les auteurs, réclament 1â blépharoplastie : l"" destruction d'une plus ou moins grande partie des paupières; 2* certains cas de raccourcissement des téguments palpébraux; 3** plusieurs des difformités qui tiennent à l'ectropion , à Tentro* pion. Cependant c'est dans les cas de perte de substance de la peau que la blépharoplastie trouve ses plus belles et seà plus fréquentes applications.
Trois méthodes ont été appliquées à la restauration des paupières : 1* Méthode par extension ou par glissement. C*est une partie voisine qu'on pousse, qu'on entraîne vers Tœtl pour lui faire prendre la place delà paupière qui manque. Cette méthode est basée sur le principe posé pir Franco, et c'est Jones qui en a fait une heureuse application à la blépharoplastie. 2" La méthode par inclinaison du lambeau : l'idée ippartient à Chopart , elle a été appliquée par Dieffenbach ; 3* Méthode pir torsion du lambeau : c'est celle des Indiens, à laquelle Grœfe et Pricke ont emprunté leur procédé. Puisqu'il s'agit ici de la blépharoplastie en particulier, je vais décrire les trois procédés principaux , en eomniençant par le plus simple et le plus rationnel. Lisez ce que j'ai dit lar Tautoplastie en général (t. I", p. 22U et suiv.).
Mëcli«de pmr ë%tenmlmn, a^llaflemeiiS du lanibeAu. -^ i* Procédé de Jones. — Après avoir enlevé les cicatrices, régularisé et rendu saignants les bords de la perte de substance , on pratique deut incisions qui partant des extrémités de la paupière malade, vont se joindre sous un angle qui représente un V plus ou moins ouvert ; la base du lambeau sera donc du côté de l'œil, le sommet du côté du front si l'on veut restaurer la paupière supérieure , et du côté de la pommette si c'est la paupière inférieure. Il faut maintenant détacher le lambeau en partie : c'est par la pointe qu'on commence, et Ton marche vers la base« c'est-à-dire vers l'œil ; arrivé uu milieu du lambeau, on arrête la disseclion. Alors ou saisit le bord libre de la paupière qui tient donc à la base du lambeau , et on le tire vers l'œil ; ce lambeau se déplace , il se trouve refoulé vers la paupière , et laisse après lui une plaie qu'on ferme par des points de suture ou mieux des serres- fines; le lambeau alors ne peut plus reculer. Il n'est ni tordu, ni renversé, ni incliné; on peut sur-leehamp réunir ses bords ; son adhésion sera prompte , il sera bien moins exposé à la gangrène que celui qu'on forme par les autres procédés. Ce priMsédé mérite la plus grande attention ; il fournira de t)eaux résultats.
(t) Traité d/Q chirurgie plasliquc, Paris, ISiï), l. 1, p. 167.
Biëili^de par tarsien du lamlieaii. — i"* Procédé de Dieffen^ bacA. — Le principe de cette méthode a, comme je l'ai dit, été appliqué à la blépbaroplastie par H. Dieffenbach ; son procédé est décrit avec peu de clarté et ditféremment selon les auteurs.
J'ai pris le parti de donner une observation recueillie à la Pitié peodant un voyage de l'auteur à Paris. On a décrit le procédé pendant que le chirurgien opérait.
Mayer âgé de quarante-huit ans, était affecté d'un cancer qui avait déjà complètement détruit la paupière; l'œil n'était plus couvert qu'à moitié, et les vaisseaux du globe et de la conjonctive étaient sensiblement altérés. Une restauration seule pouvait changer sa position. Voici comment y procéda M. Diffenbach. Avec un couteau petit et très pointu , il commença par faire une incision semi*lunaire à la conjonctive, le long du bord orbiculaire inférieur. Ceci étant fait , il saisit ce lambeau avec un petit crochet, le souleva vers l'œil, puis il fit partir deux incisions venant de l'angle interne et de l'angle externe de l'or* bite jusqu'à l'os malaire. Ce lambeau fut disséqué en entier, puis il pratiqua une troisième incision allant horizontalement de l'angle externe de la solution de continuité jusqu'à la tempe. Par une quatrième inci-p sion suivant la même direction que les premières, il disséqua et isola ce lambeau en conservant autant que possible du tissu cellulaire, et il le ramena là où existait l'ancieime paupière, en l'y maintenant par des points de suture convenablement placés : il recouvrit les plaies de la tempe par un pansement convenable. Le malade fut soumis à un traitement antiphlogistique énergique pour prévenir les accidents. Cette opération eut, dit-on, un plein succès (1).
NÈétMàode par torsion du lambeau. — 1** Procédé de Grœfe attribué à Friche, — On cerne la cicatrice par deux incisions ; la première est parallèle au tarse, et, s'il est possible, à quelques lignes de ce cartilage, aûnd'avoir assez de peau pour y fixer le lambeau. On procède à la dissection et à l'ablation de la cicatrice, et l'on écarte les bords de la plaie qu'on a formée pour donner à la paupière le plus de longueur possible.
Il faut maintenant procéder à la formation du lambeau. Si c'est la paupière supérieure que l'on doit restaurer, on emprunte la peau du front qui se trouve un peu en dehors et à deux lignes au-dessus du rebord orbitaire. On doit, avant de tailler ce lambeau , bien prendre les mesures, le tracer ; il doit pouvoir se rapporter à la plaie: cependant il aura toujours une ligne de plus en longueur et en largeur. La figure 316 représente la dissection delà paupière faite, et le lambeau taillé aux dépens d'une partie du front et de la tempe. Ce lambeau est abattu, tenu par une pince et présente la face saignante; il va être appliqué sur la perte
(I) Lancctle française. -^ GascUodes hôpUaux,
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de la paupière, de manière que son sommet corresponde i
l'aagle interne de l'œil ; son bord externe correspondra ou bordsupérù
oa sourciller delà perle de substance,
et son bord inleme au bord palpé-
tml de la même perle de subslance.
On voit, figure 317, le lambeau,
l^èrement tordu , appliqué sur la
perte de substance, où il est fixé par
des points de suture (Boiirgery).
Gue infinité de procédés ont été
basés sur ces trois métbodes, ce
qui s'explique par la diversité des
cas qui nécessitent la blépliaroplaslie et un peu par le désir de fa»
§ 3. — Déviolions dei paupières et det cils, OpAbation de l'bctropio».
Pour éviter les opérations nécessités par cette dilTormité, on a voulu, par des tractions difTéremment faites, rendre à la paupière ses rapports aaturels ; pour cela on a passé des ansesde fil qui ont embrassé le cartilage tarse, et ont été fixées sur le front quand la paiipièrfi inférieure était renversée, ou sur In joue quand c'était la supérieure. On n tenté d'arriver au même résultat par des bandelettes. Ces moyens sont insuffisants, et le premier est plus douloureux que l'excision de la membrane muqueuse.
A. Ezcisioif DE LA McgUEUSE. — Celte e\cision est considérée comme la méthode de Bordenave : c'est lui, en effet , qui en a fait ressortir tous les iTantages ; mais déjàSéverin, Paul d'Égine, Antylus et même Hippocrateen avaient parlé.
L'excision est une opération très simple, f^ malade est assis, la téta renversée en arrière ; elle est fix^e pur un aide. Avec l'index et le
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médius, le chirurgien exa)iëre le renversemeiiL de la paupière : limi. R c'est l'inrérieure, elle est abaissée plus fortcmeiil. On dit au maladede regarder en haul. Avec une érigne ou une petite pince à dents de souris, on saisit le bourrelet muqueux, qu'on retranche d'un seul coup de ciseaux courbés s|)r le R)t)(, ou Kvec un i>etit bistouri. Ou fait l'excision dans la direction dtf garlilage tarse et sur le point de la muqueuse le plus voisin du glob^ oculaire. Il s'écoule une assez graade quantité de sang ; on fait des immersions d'eau froide { on panse arec une compresse sur chaque paupière pour les rapprocher et les maintenir appliquées sur le globe oculaire : elles sont fixées par le moi>ocle.
Quand l'eclropion dépend d'un raccourcissement de la peau, c'est en vain qu'on agirait sur la muqueuse seule par les dessiccatifs, les caustiques et l'excision. Il faut agir sur la peau ou toute l'épaisseur de la paupière.
B. Incision et EXcrsioN de la peau bt des cicatrices. — Od a d'abord incisé sur la peau de la paupière renversée, on a agi sur les lèvres de la plaie pq|4f In écarter et obteplr une cicatrice large et allonger la paupi^ Ài|)<i ''■* nommé Démttsibùiie, de Marseille, et Paré voulaient qu'on i\\ |lir la paupière une incision en croissant dont tes cornes re^rderaient l'ouverture de l'oeil. D'autres chirurgiens se contentaient d'une incision tranaversale ii t'imitatjon de Paul d'Ëgine. On a coupé, excisé, enlevé par des ligatures toutes les brides de la peau. Vaines tentativei: à la suite de toutes ces opérations, le mal revient. It est quelquefois pis, car la cicatrice qu'on a produite peut être plus courte que celle qu'on a voulu détruire. Hais comme il n'est presque pas de méthode qui n'ait quelques faits en sa faveur, celle-ci en compte quelques-uns, celui entre autres que rapporte M.-A. Petit (1).
!• Procédé d'Antylus, dit d'Adams. — Comme beaucoup de procédés, celui-ci compte plusieurs inventeurs. Ainsi ^^ "*• on l'attribue encore à Pbysick, à M. Bou-
chet ; et on le trouve même en partie dans Aétius. Quoi qu'il en soil, voici cornoient on l'exécute :
On taille sur toute l'épaisseur de la paupière un lambeau en V ; sa base est tournée du cdté des cils, son sommet vers le rebord orbitaire. [Voy. Rg. 3iS, qui représentées temps de l'opération.) On voit les ciseaux qui vont détacher le lambeau. Le lambeau enlevé , on réunit les deux lèvres de la plaie avec un poûit de suture sîtnple placi près des cils (si l'on suit le procédé
(1) CoUtcUoiu d'obttrwUioiu cliniques. LiOD, ISIS, p. 1TB.
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d'AdafDS daps sa pureté), ou bien on fait la suture entortillée absolumeat comme pour le bec-de-lièvre (si Ton veut imiter Roux). On donne ordinairement 2 ou 3 lignes à la base du lambeau et 6 lignes de longueur à chaque incision. M. Velpeau pense que l'on prolonge trop ces indsioDS : il suffit, selon lui, de diviser le cartilage tar$^.
On ne peut rien dire d'absolu sur l'étendue de la base du lambeau et dss bords de l'incision. On devra la modifier selon le degré de reuverse* ment, le point où il est le plus prononcé, l'espèce, le siège de la cicatrice qui Ta produit, etc. Ainsi on va voir que Walther fut obligé de modifier les règles ici posées.
2'' Procédé de routeur. — Quelquefois après l'opération d'Adams reste ane échancrure comme celle qui suit le plus ordinairement l'opération da bec^de-iièvre. C'est pour l'éviter que j'applique ici le procédé que M. Clémol a imaginé pour le bec-de-lièvre, procédé remis en honneur dans ces derniers temps par M. Malgaigne, mais j'utilise la modification de H. Monod. Je fais d'abord une incision perpendiculaire au bord palpébral dévié, puis, au-dessous du cartilage, une incision de chaque côté el selon la direction de celui-ci ; des extrémités de ces incisions qui correspondent aux angles oculaires part, de chaque côté, une incision eo descendant vers la joue. L'incision d'un côté va rencontrer l'autre et forme un V. La peau ainsi cernée est enlevée ; on réunit les lèvres de cette plaie avec perte de substance, et les deux petits lambeaux à direction horizontale étant relevés, on les réunit par leur bord inférieur, qui devient ainsi perpendiculaire, et au lieu d'une encoche on a une saillie sur ce point ; mais peu à peu elle s'efface, et la paupière reprend sa direction naturelle.
3* Procédé de Walther. — Le sujet avait une cicatrice résultant d'une perte de substance à la tpinpe gauche ; elle tirait vers cette région l'angle correspondant de j-ppil , et avait renversé la moitié externe de chaque paupière. Walther comprit la cicatrice dans deux incisions réunies du côté de la tempe et tailla un lambeau en V dont la base était tournée du côté de l'œil ; il comprenait le tiers externe du cartilage tarse. La plaie fut réunie par deux points de suture, et l'ectropion double fut guéri.
h'^Auire procédé de routeur. — Voici un procédé qui se rapproche de celai de Walther, et qui se combine avec une espèce d'autoplastie. 'Je vais rapporter l'observation, qui fera connaître en môme temps un fait curieux d'ectropion et un beau succès (1). Il s'agit d'une religieuse, &gée de vingt et un ans, d'une bonne constitution, née à Châteaudun (Eureet-Loir), employée dans une maison d'éducation, à Saint-Denis. Elle portait à l'&ge de trois ans, sous la paupière gauche, en haut de l'angle
(1) J*iDière ici robfervaUoa en entier et telle que le docteur d'Astrof, mon ancien istcrne» Ta rédigée.
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externe de l'œil, une tumeur assez volumineuse. Dupuylren «d fit l'ettirpation. La malade, qui ne peut rien dire sur la nature de la tameur, se rappelle seulement que la plaie fut plusieurs fois cautérisée. . Environ trois mois après l'opération , la paupière supérieure gauche se porte fortement en haut. La Mère générale ayant appris que M. Vidal avait opéré avec un succès entier une difformité de la paupière, lui adressa cette religieuse, qui nvait l'ectropion que voici : l'angle externe de l'œil gauche est plus élevé de 2 ceniimëtres et demi environ que l'angle externe de l'œil droit. La paupière supérieure, vers le quart externe de son éteodue, est retournée et préseute sa face muqueuse dans l'étendue de à i 7 millimëlres; déplus, elle est enfoncée sous l'arcade orbitaire. k laquelle elle est fixée vers l'angle externe par une cicatrice inodul8Îr& Cette traction en haut d'une partie de la paupière supérieure fait que les dis ne sont plus dans la direction du diamètre transversal de l'œil, ils sont sur une ligne très oblique de bas en haut et de dedans en dehors; de plus, l'adliérence de la'paupière supérieure à l'arcade orbitaire empêche son nbnissement, agrandit en l'arrondissant l'angle externe de l'œil et laisse à découvert une grande étendue de la sclérotique, sur laquelle s'élève un bourgeon rouge; tout cela donnait à la physionomie de la sœur un aspect repoussant. Malgré cette difformité, la malade n'a jamais eu d'ophthalmie. (Voy. fig. 319.)
Kig. 319.
Sans espéi-er de rendre la paupière difforme aussi régulière que l'autre, H. Vidal se décide k l'opération. Elle est pratiquée le 2à janvier 1839. La malade est assise, et voici le procédé employé dans ce cas particulier : Au moyen d'un bistouri droit, M. Vidal fait une premiëra incision horizontale qui, du bord libre de la paupière supérieure, passe au-dessus de la cicatrice et va se prolonger d'un centimètre sur la tempe. Une seconde incision, parallèle à la première et de même longueur, part du bord de la paupière inférieure et limite en bas la cicatrice. Ces fleux incisions horizontales empiètent un peu sur le bord palpébral correspondant. Les deux extrémités externes de ces deux lignes sont réunioa sur la tempe par une troisième incision verticale ijui , dépassant de 9 millimètres l'incision supérieure, permettra le décollement du lambeau supérieur nécessaire à son abaissement. (Voyez fig, 319 poor k
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tneé de ropéntkm.) 2* Après ce premier temps on détache le lambeao eomprit entre les trois incisions, la cicatrice adhérente k l'arcade orbitaiie et Im muqueuse renversée en dehors; alors le lambeau supérieur décollé est fortement abaissé ; quelques artérioles divisées donnent asset de sang : Tune nécessite quelques mouvements de torsion. Le sang étancbé, M. Vidal procède à la suture, y Cinq épingles et autant de fils aflirontent exactement les deux lèvres de la plaie, et tiennent abaissé le (dos possible le lambeau supérieur qui fait corps avec la paupière supérieure. La suture terminée, un pansement simple avec cérat, linge fenôiré, charpie, compresse, bande, est appliqué. La malade se couche ; elle ne prendra qu'un bouillon vers le soir, et boira de la limonade. C'est lion seulement qu'elle nous apprend que ses règles l'ont prise dès le matin.
Le S& janvier au soir, la malade va bien ; elle a reposé un peu dans le jour; douleur de la plaie moins vive; pas de céphalalgie, pouls souple, Don accéléré; les. règles continuent.
Le 25 au malin, nuit bonne, tranquille, couleur naturelle du visage, pas de céphalalgie ; la malade a été à la selle ; pouls normal ; les règles continuent. On permet de légers potages, — quelques confitures ; — limonade pour boisson.
Le 26, quelques éblouissements dans la journée d'hier et la nuit; les règles ont cessé le 25 au soir, elles ont duré le temps ordinaire ; pas de lèvre. Première levée de l'appareil ; la plaie est aussi bien que possible : tout fait espérer une réunion immédiate; peu de gonflement des pau« {Mères, p^i de rougeur autour de la plaie. Môme pansement. Pour régime, Qoe petite portion de viande blanche, — confitures.
Le 27. — Hier, dans la journée, légère céphalalgie frontale, nuit bonne ; levée de l'appareil. La plaie est réunie ; deux épingles sont enlevées ; on tpplique sur le point qu'elles abandonnent deux bandelettes de diachylon. Même pansement. Aliments légers.
Le 28. — Les trois autres épingles sont enlevées et remplacées par des bandelettes. Même pansement.
Le 29. — Levée de l'appareil ; tout va fort bien. Même pansement
Le 30. — La réunion immédiate a eu lieu, elle est exacte ; ou ne met plus devant l'œil qu'une simple compresse en bandeau. La malade lelève.
i*' février. — Tout appareil est enlevé ; guérison complète; résultat OD ne peut plus satisfaisant. L'œil opéré est un peu plus petit que l'autre. Il penpière supérieure est presque abaissée à son niveau normal. Plus d'adhérence sous le rebord orbitaire. La sclérotique est suffisamment raooaTerte ; le repli de la muqueuse pal pébrale a disparu complètement IL Yidal recommande à la malade de presser de temps en temps avec le doigt la paupière supérieure de haut en bas, dans la direction de la qaaoe da sourcil, pour abaisser encore l'angle externe. On ne saurait
T. IH. — 4' *DIT
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croire combien cette manœuvre, souvent répétée, a favorisé l'abaissement de l'angle externe des paupières.
Le 6 février, la malade retourne à Saint-Denrs. Vers la fin de ce mole elle éprouva quelques douleurs dans Toeil et dans la cicatrice, qui était rouge et un peu tuméfiée. Des lotions d'eau fraîche ont fait disparaître ces légers accidents dus à la formation d'un nouveau mode de circulation dans la cicatrice.
h* Procédé de Dieffenbach, — Ce chirurgien fait une incision à la basé de la paupière, pénètre jusqu'à la face interne de ce voile. Il attire la conjonctive avec le bord convexe du cartilage tarse, pour les fixer dans un repli de la peau avec la suture.
11 est évident que ce procédé est difficile, qu'il ne convient que dans un petit nombre de cas, et alors même il est à craindre que la difformité qu'il produit ne soit pire que celle qu'il était destiné à faire disparaître.
Ainsi, c'est le procédé de Bordenave pour Tectropion dépendant de la muqueuse qu'on devra choisir, et celui d'Adams pour l'ectropion dépendant d'un raccourcissement de la paupière. Le procédé de Walther et ma modification ne sont applicables qu'à des cas par* ticuliers.
III. — Opération de l'entropion
Quand l'entropiou est permanent, qu'il soit dû à un relâchement ou i une exubérance de la peau, à la déformation ou au raccourcissement du cartilage tarse, ou à une paralysie du muscle orbiculaire ; dans tous ces cas, une perte de substance opérée sur la peau de la paupière pourra ré* tablir l'équilibre, c'est-à-dire tirer le bord ciliaire en dehors, et empêcher les poils qui le garnissent d'irriter l'œil .
Pour produire la perte de substance de la peau de la paupière, on l'a mortifiée ou excisée.
A. Mortification de la peau des paupières. — Pour opérer une mortification, on s'est servi de la compression et des caustiques.
1° Compression, — Barticli se servait d'une machine avec laquelle il pinçait et comprimait la peau assez longtemps pour Ja faire tomber en gangrène. Demours engageait le pli de la peau dans une anse de fil d'archal, qu'il tordait aux deux extrémités, et produisait ainsi un étranglement suivi de gangrène. 11 vaut mieux, comme je le dirai , pincer la peau avec une forte serre-fine.
2* Cautérisation, — La cautérisation a été pratiquée de diverses ma-' nières ; le feu lui-même a été appliqué, et U. Jobert a parfaitement réussi à redresser des cils qui irritaient fortement le globe oculaire. Helling, Quadri, ont surtout employé l'acide sulfurique.
Acide sulfurique. — Pour cautériser avec cet acide, on colle audessous du point à cautériser une bandelette de diacbylon poar pro«
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Mfor les ^ptiiies. Uo iporceao de bois est trempé dans l'acide aulftH rique, il est appliqué sur une surface ofalaire de la paupière en rapport pour tes dimensions avec l'étendue du renversement. Après dÎK secondes, on essuie la portion d'acide qui ne s'est pas combinée avec la peau.
Une première application de l'acide suffit quelquefois pour redresser les cils ; mais quelquefois il faut y revenir : alors on applique one ooQvelle goutte d'acide, dont on recouvre une surface plus étendue qee la première. On y revient même une troisième, une quatrième fois, juqu*à oe qu'on ait une rétraction de la paupière capable de redresser les cils.
B. Excisioii DB LA PSAU DIS PADPIÈRB8.— C'est le procédé le plus simple, le plus facile et qui réussit le plus souvent ; il réussit môme toujours toutes les fois que le doigt appliqué sur la paupière, peut la remener à sa dileelion naturelle.
On pÎDce la peau avec les doigts ou avec la pince à béquille de Beer^ si Ton excise avec des ciseaux la base du pli. En formant ce pli, on prend des précautions, c'est-à-dire qu'on voit s'il est suffisant pour ndresser les cils, et si l'on ne pince pas toute l'épaisseur de la paupière ; pour s'assurer de cela, on prie le malade de mouvoir ses paupières.
Le pansement sera fait à plat Au lieu de ce pli transversal comme Bordenave, ainsi que Louis et Scarpa le conseillent, U. Gensoul fait un pli vertical à la peau de la paupière ; cette modification peut avoir des ivantages dans quelques cas.
H. Velpeau a trouvé une combinaison à laquelFe je m'arrête, et que je décrirai par conséquent avec détail.
1* Procédé de M, Velpeau, — Si le bord palpébral est renversé en dedans piutât vers ses eitrémités qu'au milieu, on préfère l'excision d'un pli Tertical ; dans le cas contraire, c'est l'excision d'un pli transversal qae l'on pratique. Dans le premier cas, la plaie sera plus large à sa partie inférieure qu'en baut ; elle représentera une sorte d'ovale. Dans le second cas, on incise aussi près que possible du bord ciliaire, et l'on donne au lambeau une largeur d'autant plus grande vers son milieu que le tiers moyen de la paupière se trouve plus complètement dévié en dedans. Avec ces précautions, le rapprochement des bords de la plaie l'opère en entier aux dépens du renversement des cils, et la moindre déperdition de substance de la peau procure un efiet manifeste sur l'entiopion.
Quand, après l'excision des téguments, on laisse la plaie se cicatriser par seconde intention, la cure peut être longue et incomplète. S'en tenir à l'emploi des bandelettes pour rapprocher les cdtés de la solution de eontinuité est fort infidèle, et le sang ou les larmes qui coulent en abondance rendent l'application de la suture assez difficile. « J'ai fait, dit M. Yelpeao, disparaître cet inconvénient par un moyen à la porlée
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de tout le inonde. Ayant soulevé avec les doigts ou avec de bonnei pinces le pli, soit vertical, soit transversal, à exciser, j'en traverse aossitât la base avec une aiguille au milieu, puis à chaque extrémité pour y laisser trois fils longs de chacun un pied. J'excise alors ce pli à une ligne en avant des fils, et il ne me reste plus qu'à les nouer pour compléter la suture et réunir exactement la plaie. On évite ainsi tout embarras causé par le sang, outre qu'il est infiniment moins difficile de traverser les tissus et que l'on cause moins de douleurs aux malades que s'il fallait passer successivement après coup les fils au travers des lèvres de la plaia Elssayé déjà sur dix ou douze malades, soit à l'hôpital de la Charité, soit en ville, ce procédé, dit M. Velpeau, m'a paru d'une simplicité si grande, que je n'ai plus senti le besoin d'en employer d*autres(1). 9
2° Serres- fines, — M. Goyrand a le premier employé les serres-fines pour combattre l'ectropion : c'est pour le guérir sous sa forme aigué. Alors avec ces petites pinces , on saisit un pli de la peau des paupières qui se trouve ainsi raccourcie et l'on redresse les bords ciliaires qui ne se portent plus en dedans. On devra choisir des serres-fines petites et à pattes non piquantes. On ne les laissera à la môme place qu'une partie de la journée ; après on pincera d'autres points des paupières, afin que les serres-fines n'irritent pas par un trop long séjour. Dans les cas d'entre* pion permanent, je propose de saisir avec de fortes serres-fines des plis de la peau, de les laisser assez pour produire une mortification qui sera suivie d'une large cicatrice avec production de tissu inodulaire.
Opération du trichusis.
Pour guérir le trichiasis, on a employé la plupart des moyens indiqués quand il a été question de la blépharoptose et de l'entropion.
Mais ici, on emploie surtout : l"" la réduction des cils; 2^ leur arrachement simple ou avec cautérisation ; 3" l'extirpation des bulbes avec ou sans extirpation du bord palpébral.
Avant de décrire les diverses méthodes de traitement, je dois dire que le trichiasis a surtout lieu à la paupière inférieure. Ainsi c'est à cette paupière que les opérations à décrire seront supposées faites.
A. Réduction des cils. — On se propose de replacer les cils dans leur direction naturelle. Ici sont la plupart des procédés employés, comme je Tai dit, contre la blépharoptose et Tentropion. On cherche à raccourcir la peau de la paupière ou à l'éloigner du globe oculaire, enfin à renverser le bord palpébral, avec lui les cils, et cela dans une direction contraire à celle qu'ils ont prise. Le procédé le plus simple avait déjà été indiqué par Héraclide : il consiste à tenir les cils renversés sur une région
(I) Nouveaux éléments de médecine opératoire, Parif, 1839, t. UI, p. 344.
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msine, el sar eux on applique des agglutinatifs. Rbazès Toulait qu'où eourbftt les eils Ters la peau par l'approche d'un fer chaud, ce qui est extrêmement difBcile. On a abandonné ce procédé ainsi que celui attrtbué à Hippocrate, qui consistait à passer un fil à travers la peau près du bord, un autre près de la base de la paupière, et à les nouer ensemble pour attirer le bord libre en dehors. Ce procédé est douloureux et laisse des cicatrices trop apparentes. D'ailleurs ces procédés ne peuvent être appliqués que quand le trichiasis est momentané, et alors ce sont les serres-fines qu'il faut préférer.
Quand les cils déviés forment une espèce de bouquet, on peut f étreindre avec un fil de soie qu'on tord, qu'on ramène et qu'on fixe sur k joue. Si la cause du trichiasis est momentanée, on abandonne les fils dès qu'elle a cessé ; si elle est permanente, les tractions exercées sur les racines déterminent une inflammation qui est suivie de la chute des poils dans le plus grand nombre des cas. Alors les cils tombent avec leur radiie, ce qui n'a pas lieu quand on veut les extraire, car souvent on les cassa De là moins de chances pour les récidives. Ce procédé souriait beaucoup à L.-J. Sanson ; il en faisait le plus grand cas (1).
Crampton emploie le bistouri quand le trichiasis dépend du renversement, d'une déformation entière ou partielle du bord palpébral. Il divise verticalement le cartilage tarse sur les deux côtés des cils renversés, puis il incise transversalement la muqueuse intermédiaire à ces deux premières incisions: le point dévié du bord palpébral est ainsi mobilisé et ramené à sa direction naturelle, où il est fixé par des agglutinatifs.
B, Areàcheiient simple des cils. — Ce procédé a été de tout temps employé. On saisit le poil à sa base avec une pince à épiler, et sans trop le serrer ou tire doucement sur lui pour le faire céder. Il est des chirurgiens qai conseillent une traction brusque; ce qui Ae va pas avec le conseil qu'ils donnent en même temps de ne pas trop presser le poil dans la crainte de le couper. De quelque manière qu'on s'y prenne, souvent on le casse, plus souvent encore il repousse ; mais en l'arrachant fréquemment, on loi fait perdre de sa fermeté, de son volume ; il est donc moins irritant Le bulbe, comme épuisé, finit même quelquefois par ne plus végéter, et le poil ne se reproduit plus.
Ce procédé doit donc être tenté avant d'employer les suivants, surtout quand les poils déviés sont peu nombreux. Par exemple, quand il l'y en a qu'un, le malade peut se soumettre à cette légère opération toutes les fois que le poil repousse. Ce n'est alors qu'une cure palliative ; mais le procédé n'est pas douloureux, il est facile, il peut même être confié à des personnes étrangères à la chirurgie : il donne toujours quel- <|Qes mois de répit. Le général qui venait plusieurs fois par an chez éuthrie pour faire arracher un cil dévié avait parfaitement raison.
(t) DieUmmaire d$ médecine et de chirurgie prsligfitei, t. XV, p. 373.
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'' C. Arrachement ateg CAUTiRisATioN. — Après avoir arraché les poils, l)n a conseillé la cautérisation des bulbes. Les caustiques ont d'abord été employés de préférence au fer rouge ; maintenant on imite Rhazës, et Ton revient au feu, toutefois avec des modifications.
i*» Procédé Champesme. — C'est l'idée d'Ambroise Paré (1). Le cautère a une tête et un bec. La tête est représentée par une petite boule; elle est destinée à être le réservoir de la chaleur qu'elle transmet au bec, espèce d'aiguille qu'on enfonce dans le bulbe. Sans la boule elle se refroidirait trop tôt.
2« Procédé Carron. — Ce chirurgien a raison de dire qu'avec le procédé attribué à H. Champesme , il reste encore une grande difficoUé À vaincre : c'est de porter exactement le bec dans le bulbe et non à côté, ce qui arrive assez souvent, autant par l'appréhension du malade qui retire la tête en voyant arriver le fer chaud, que par l'espace restreint où il faut introduire l'instrument désorganisateur. Frappé de ces divers inconvénients, BL Carron du Villards lui substitue le procédé que voici :
On peut agir sur un ou plusieurs poils à la fois. On enfonce dans chaque bulbe, en suivant la direction du cil, une épingle d'entomologiste : on doit au moins pénétrer à une ligne et demie ; puis, lorsque toutes les épingles sont implantées, on les réunit ensemble par un petit nœud de fil d'argent bien recuit, et l'on saisit le groupe avec un fer à papillotes chauffé à blanc : immédiatement les épingles blanchissent les bulbes, et leurs produits sont détruits. Pour que l'œil ne ressente aucun effet, on applique dessus plusieurs doubles de papier gris trempés dans Teau, et on les maintient en place avec une cuiller à bouche en métal, et mieux encore de bois.
Ce procédé est ingénieux: prétendre qu'il est peu douloureux, c'est peut-être un peu oublier ce que dit le malade en faveur de Tinventeur.
D. Extirpation du bord des PAtPiÈRES.— Ces méthodes prouvent combien peut être rebelle la maladie dont il est question, et quels accidents elle peut produire. En effet, la réduction, l'arrachement simple ou avec cautérisation, tous ces moyens peuvent être insuffisants : il faut de plus pratiquer l'excision de toute l'épaisseur du bord palpébrai, ou d'une partie, ou seulement des bulbes.
Cette méthode comprend beaucoup de procédés, voici les principaux t
1* Extirpation de toute l'épaisseur du bord palpébral. — Il est surtout employé quand la déviation des cils dépend d'une affection du bord palpébral lui-même. Alors Béclard enlevait d'un coup de ciseaux, décrivant une courbe semi-lunaire, tout ce qui était malade.
Gulhrie faisait tantôt l'incision d'une partie, tantôt de toute l'épaisseur
1) Œuvres complet» ^ nouvelle édition. Parif, 1840, t. li, p. 432.
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dei paupières. Il coupait perpendiculairement le cartilage tarse près de tts extrémités, excisait un lambeau des téguments ; mais si les premiërea incisions ne lui permettaient pas de ramener les cils à leur direction naturelle, il excisait même une portion de ce cartilage.
On a fait plus: on a enlevé avec des ciseaux un lambeau en V comme on le fait pour l'opération de l'ectropiou. Sur la base de ce lambeau se U'ouveraient ainsi les cils malades et leurs racines.
2* Extirpation d'une partie de l'épaisseur du bord palpébral. — Le procédé le plus convenable est celui de Jaeger. Une plaque de bois ou de oorue en forme de cuiller est passée sous la paupière. Sa concavité est du côté de Tœil. On tend sur elle la paupière, à deux lignes de son bord, et dans sa direction on pratique une incision à la peau qui pénètre jusqu'au cartilag& On dissèque et Ton renverse le bord de l'incision qui regarde la base de la paupière. On saisit avec des pinces toute la partie dans laquelle sont compris les bulbes des cils ; on en fait Texcision de manière que le tranchant du bistouri, commençant vers la peau, audessous du bulbe des cils, passe derrière eux, et arrive aux bords de la paupière en conservant une partie de leur épaisseur.
La méthode par excision laisse toujours des difformités plus ou moins fortes. Le procédé inéme de Jaeger, qui en laisse moins, mérite encore ee reproche.
5* Extirpation dei bulbes des cils.— Le procédé le plus recommandable appartient à Vacca.
Les cils déviés sont comptés : avec de l'encre on tire un trait à une demi-ligne du bord palpébral et selon sa direction ; la longueur de ce Irait égale Tespace occupé par les cils déviés. On introduit la plaque en cuiller dont je viens de parler ; sur la face convexe est une rainure dans laquelle on fixe le bord libre de la paupière. Deux petites incisions verticales qui comprennent la peuu et le muscle tombent sur les extrémités du trait d'encre ; sur ce trait est une autre incision de même profondeur qui joint les deux premières. On renverse et l'on dissèque le petit lambeau formé par les trois incisions ; on ne tarde pas à découvrir les bulbes, et on les excise avec de bonnes pinces : on se contente quelquefois de les cautériser, ce qui ne vaut pas l'extirpation. Les cils tombent deux ou trois jours après l'opération, laquelle sera bien plus complète si on les irracbe sur-le-champ.
Sanson dit avoir réussi avec ce procédé. 11 avoue qu'il est très difficile. Pour faciliter son exécution, un aide devra continuellement absterger la plaie, pendant que l'opérateur procédera à la dissection et à l'extraction des bulbes.
Opération de f/épicanthus.
Quand Tépicantlms est congénital et exempt de complications, on pratique l'opéitttion connue soub le nom de rhinorapldc^ proposée par
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M. d'Ammon, et qui consiste à saisir sur le dos du nez» soit entre lei doigts, soit au moyen de pinces, un pli vertical de peau suffisamment large pour faire disparaître la difformité, et à retrancher ensuite oepti avec de forts ciseaux. La perte de substance, en forme d'une feuille de myrte, placée verticalement sur le dos du nez, a une étendue plus ou moins prononcée, selon que l'épicanthus lui-même est plus ou moins marqué. On réunit la plaie, résultat de cette opération, avec des épingles placées transversalement, ou mieux avec des serres-'fines. Par cette opération on corrige bien la difformité. Si Tépicanthus est monoculaire, on enlève la portion de peau semi-lunaire et exubérante avec des ciseaux ayant une courbure en rapport avec le repli k retrancher ; la cicatrice restante se cachera tout à fait dans l'angle interne de l'œil.
LÉSIONS PHYSIQUES DIS PAUPIÈHXS
Les développements que j'ai donnés à l'étude des lésions physiques du globe oculaire peuvent me permettre d'être concis en parlant des mêmes lésions des paupières. On se rappelle qu'à l'article Corps étrangirs du GLOBE oculaire, j'ai établi une catégorie que j'ai appelée corps étrangen de la cavité conjonctivale. Il est évident que cette espèce de lésions physiques appartient autant aux paupières qu'à l'organe qu'elles protègent. Je n'ai donc qu*à renvoyer le lecteur à la page ZU de ce volume. Quant aux plaies des paupières, je leur dois un article à paru
VUiet def paapîèref.
Les corps contondants qui agissent avec violence sur ces voiles produisent facilement des extravasations sanguines ; le tissu cellulaire est ici très lâche. Dans les luttes corps à corps, des coups de poing portés sur les yeux meurtrissent les paupières, et donnent lieu à des tumeurs énormes. Chez les boxeurs, on voit souvent survenir ces accidents. La peau n'est pas la seule à participer au gonflement, la muqueuse se boursoufle aussi : on l'a vue former une tumeur presque du volume d'un œuf de pigeon. A ce degré, le chémosis trauma tique est parfois comme étranglé par les cartilages tarses.
Quand la contusion est légère, la résolution peut avoir lieu spontané* ment, c'est-à-dire que le sang extravasé est repris par les absorbants, et l'on voit les paupières, d'abord d'une couleur vineuse, passer an bran» puis au jaune, comme ce^a a lieu dans les autres parties du corps. Si la
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M forte, il fant aider la résolution par des topiques, d'abord fetidt» pois astringents; on applique des émollients, si la tumeur per* siste et ai Von craint une inflammation : c'est alors surtout que quelques «ngsoes autour de l'orbite produisent un très bon effet.
Ihiiia les cas de contusion extrême avec boursouflement et issue de la moqoeuae palpébrale, on peut exciser celle-ci ; de là une issue de sang, te qui produit un relâchement et un dégorgement qui calme la douleur et bàle la résolution. Les témoins des boxeurs font sur les paupières te scarifications qui diminuent promptement le gonflement, et permettent aux combattants de recommencer la lutte. Dans les cas de gonflements considérables, le chirurgien pourrait pratiquer de pareilles scarifications.
Les corps contondants divisent quelquefois les paupières tout en les meurtrissant Boyer dit que ces plaies doivent être réunies comme celles qui sont produites par des instruments tranchants, avec des emplâtres tgglutinatifs; la contusion n'est un obstacle à la réunion immédiate de ces plaies que quand elle est excessive (t V, p. 253). Si les bords sont mâchés , inégaux , si de petits lambeaux en sont presque entièrement détachés, on fera bien d'égaliser la plaie avec le bistouri ou les ciseaux, ifin de pouvoir tenter la réunion immédiate, qui sera bien plus assurée d l'on applique des serres-fines.
Les plaies par instruments tranchants doivent, à plus forte raison, être réunies immédiatement : ce sont ordinairement les moins graves.
Celles par instruments piquants n'ont ordinairement aucune suite lâcheuse, si l'instrument n'est imprégné d'aucune matière délétère, et si le corps vulnérant a été extrait. Mais si la pointe traverse toute l'épaisseur des paupières, si elle s'enfonce dans 1 orbite, elle peut briser sa Toute ou s'enfoncer dans le crâne par les ouvertures de communication de l'orbite avec cette cavité; alors éclateront tôt ou tard des accidents cérébraux qui seront souvent mortels. On remarquera que les blessures de la paupière supérieure seront surtout suivies de ces accidents.
Quelquefois la blessure de la paupière est très légère, elle guérit très (Kilement ; mais plus tard surviennent des symptômes cérébraux graves, des paralysies, des convulsions, et le malade succombe. Des {lits de cette nature ont été observés par Petit (de Namur) et par d'autres praticiens. Dans ce cas, l'inflammation s'est emparée du tissu cellulaire de l'orbite, et, par son intermédiaire, est parvenue dans le crâne.
Dès que le moindre symptôme du côté du cerveau apparaîtra, on doit igir trèi énergiquement pour prévenir des accidents graves. Petit (de Namur) fut obligé de faire sept saignées du bras et trois du pied pour combattre des accidents du côté du cerveau qui étaient survenus à la mite d'un coup d'épée à la paupière inférieure. 11 réussit. Petit ne fut pas aussi heureux en traitant un ofBcier qui avait reçu un coup d'épée à la paupière inférieure, qui était en apparence très léger. La plaie fut
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guérie en quatre jours ; mais , le dixième, survint un violent mal de tête, puis une douleur au bras, puis une paralysie de ce membre, puis la mort. On trouva à Tautopsie un abcès à la partie antérieure et infi* rieure droite du cerveau du côté de la paupière blessée. L'ceil était en bon état : il n'y avait point de fracture de l'orbite et aucune lésion des nerfs contenus dans cette cavité.
On devra donc surveiller les plaies des paupières par instrument piquant comme on surveille une plaie du crâne , et employer la même énergie que j'ai conseillée dans le traitement de ces demièrei lésions.
LÉSIONS VITALES DES PAUPIÈRES
Les lésions des paupières qui se rapportent à cet ordre sont surtout les lésions de l'innervation qui préside aux mouvements, et des états congestionnels qui ont les plus grands rapports avec les phlegmasies du globe oculaire que j'ai déjà étudiées.
Wévroiei des panpièref •
Tandis que les névrosi^s du globe oculaire portaient sur la sensibilité spéciale de l'œil, celles-ci se rapportent surtout au mouvement II y a une contraction tonique des paupières et un mouvement convulsif qui a été décrit et que je décrirai sous le nom de blépbarospasme ; puis un état contraire, c'est-à-dire une atonie, un relâchement des paupières qui a été appelé blépharoptose. Quoique cette affection ne touche que par un point aux névroses et qu'elle ne soit, dans le plus grand nombre des cas, qu'un symptôme de quelque affection grave du cerveau ou de l'orbite, je la décrirai ici, car ailleurs elle serait encore plus mal placée.
I. — BLÈPHAROSPASMEé
On a appelé ainsi les spasmes des paupières. Il y en a de deux espèces : le blépbarospasme tonique, les yeux restent obstinément fermés tant qu'il dure ; le blépbarospasme clonique, c'est un mouvement convulsif des paupières qui les fait ouvrir et fermer continuellement et avec une grande rapidité (nictus, hippus des anciens).
Les deux espèces peuvent être symptomatiques. On les observe dans certaines opbthalmies déjà décrites, après la chute des cils, l'introduction de corps ntran^crs sous leb paupières. Elles peuvent aussi dépendre
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de maladies ayant leur origine dans les centres nerveux. Ainsi, elles femieDt quelquefois un des traits du tableau que nous offrent lès hystériquet, les lijrpochondriaques. Le spasme clonique, le vrai clignote* ment est le plus souvent congénital ; il est alors très difficile à guérir, il peut méine être considéré comme incurable. Le spasme tonique, le resserrement convulsif est surtout Tapanage de Tophthalmie scrofuleuse, de toutes les maladies de l'œil qui produisent la photophobie. Il est remarquable de voir alors jusqu'à quel point l'ouverture des paupières peut être rétrécie : on observe surtout ce phénomène chez les enfants ; aussi chez eux l'inspection du globe oculaire et les opérations qu'on voudrait y tenter sont d'une difficulté extrême, et il faut souvent y renoncer.
Les deux espèces troublent la vue ; mais le tonique empêche complètement qu'elle s'effectue. Elles donnent au faciès une expression singulière. Le clignotement est surtout fréquent chez les gens de lettres, tous ou à peu près tous nerveux et occupés à contempler de petits objets, comme les ouvrages manuscrits, les divers caractères d'imprimerie. Ce clignotement n'est parfois qu'incommode ; quelquefois aussi il précède une apoplexie ou une autre affection des centres nerveux. Il devra donc être pris en grande considération quand le sujet sera grand travailleur, pléthorique, surtout s'il a des hémorrhoïdes dont l'écoulement a été supprimé. Dans le traitement de ces spasmes , il faut d'abord aller à la lésion dont ils sont le symptôme, ou bien à la cause.
Mais la cause du spasme peut être ignorée, ou bien il n'y a pas posai* Ulité de l'éloigner, d'agir sur elle ; on applique alors sur les paupières OB dans les environs les topiques pris dans la classe des antispasmodiques, des sédatifs, des stupéfiants, des révulsifs. Quelquefois on doit agir très promptement, par exemple quand on veut examiner le globe oculaire gravement affecté. C'est alors qu'on applique des fomentations, des cataplasmes de ciguë, de jusquiame, de belladone ; on fait aussi des iostillalions avec le suc de ces plantes; on fait des frictions opiacées. On I même proposé les vésicatoires autour de l'orbite, la pommade stibiée, les sinapisroes aux jambes. On a aussi administré l'opium à l'intérieur^ et l'on a donné Tasa fœtida et la valériane en lavement.
La section des nerfs frontaux et sous-orbitaires a même été proposée pour guérir le clignotement. Mais ce spasme n'est pas par lui-même une •flection assez grave pour exiger une telle opération. Il n'est grave que comme symptôme précurseur d'une affection cérébrale : or, dans ce
, ce n'est pas une opération chirurgicale qui préviendra la catastrophe, plutôt un traitement antiphlogistique énergique et un régime doux et végétal.
II. — Blépharoptosb
C'est la chute de la paupière supérieure, ou, pour mieux dire, c'est l'impossibilité de son élévation. Cette impossibilité peut dépendre ou
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d'un défaut d'innervatiou des muscles élévateurs, -ou du poids trop considérable de la paupière. Dans le premier cas, c'est la puissance qui est diminuée ou abolie : c'est la blépbaroplégie ; dans le second, c'est la résis- , tance qui est augmentée.
l*" La blépbaroplégie peut être congéniale. M. Gaffe (Dici. des étud. médic.) dit avoir trouvé dans les auteurs deux cas de cette chute de la paupière par développement insuffisant ou absence de l'élévateur de la paupière supérieure ; il assure aussi avoir observé un cas de ce goare. Des blessures profondes, des gangrènes comme celle de la pustule maligne, peuvent atteindre le muscle élévateur, lui faire éprouver des solutions de continuité , des pertes de substance qui abolissent toutes ses fonctions , et l'on aura une blépbaroplégie qui pourra être considérée comme traumatique. La même paralysie peut être produite par des lésions cérébrales, par l'hystérie , l'hypochondrie , par la présence de vers intestinaux. Elle se lie surtout à des épanchements cérâ)raux, des apoplexies, des tumeurs voisines de l'origine du nerf de la troisième paire, à celles qui sont sur son trajet dans le crâne et dans l'orbite.
La blépbaroplégie peut aussi être causée par une affection rhumatismale du muscle élévateur, de la paupière elle-même , des rameaux nerveux qui s'y distribuent. Avant les recherches de G. Bell, de M. Magendie, on trouvait beaucoup trop de paralysies symptomatiques ; maintenant on reconnaît qu'il en est beaucoup qui dépendent de la portion périphérique du système nerveux.
Le traitement de la blépharoplégie symptomatique devra surtout s'adresser à la lésion principale. Il serait inutile de tracer ici le traitement des diverses affections cérébrales qui s'expriment par cette paralysie. II serait déplacé d'exposer les moyens dirigés contre l'hystérie, l'hypochondrie, les vers intestinaux. Mais quand la paralysie est, pour ainsi dire, idiopathique, soit primitivement, soit parce qu'elle a été simplifiée par la destruction de la cause interne qui l'entretenait; dans ces deux cas, il y a une médication spéciale à faire. C'est alors qu'on frictionne le front, la face, les paupières, avec de forts excitants , tels que Fammoniaque, le baume de Fioraventi, les douches de vapeurs aromatiques ; on fait aussi usage des eaux minérales sulfureuses. On promène des vésicatoires autour de l'orbite, on les panse avec une pommade dans laquelle on fait entrer la strychnine. On tente même cette substance à l'intérieur. Il faut alors commencer par un huitième de grain dans vingt-quatre heures, et arriver graduellement jusqu'à trois grains (15 centigrammes) par jour; on ajoute encore des frictions sur les tempes avec l'extrait alcoolique de noix vomique. Schmidt et d'autres chirur^ giens ont fait reloge du cautère appliqué entre l'angle de la mâchoire inférieure et l'apophyse mastoïde.
Ici, comme dans toutes les maladies qui dépendent d'un défaut de l'innervation , il faut, de la part du malade , une grande résignation , et
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de la part du chirurgien une grande persévérance et une grande variété de moyens.
Dans les cas de blépharoplégie traumatique, M. Hunt (de Manchester] a exécuté l'opération suivante :
La peau de la paupière supérieure a été disséquée d*une commissure à l'autre. La dissection a été plus étendue du côté où la paralysie était plus prononcée. Un lambeau a été ainsi formé et ramené sous le muscle (ironto-occipital préparé i)our le recevoir. Quand l'adhésion de ces deux parties est opérée, c'est le muscle frontal qui agit et découvre l'œil. Il est des chirurgiens qui out craint que l'œil ne restât constamment découv«t, et qu'il n'y eût lagophthalmie, mais M. Hunt a répondu victorieusement par des succès.
2* Il y a, comme je Tai dit, une blépharoptose qui est produite parce que la résistance de la paupière est augmentée. Elle n'est plus alors en rapport avec la puissance du muscle orbiculaire. Cette chute de la paupière est due à l'oedème ou à tout autre engorgement passif des paupières, comme celui qui est produit par une stagnation du sang, une compression prolongée du pourtour inférieur de la face, par l'usage, trop longtemps continué de cataplasmes et autres topiques relâchants. Elle peut être encore causée par une hypertrophie des tissus qui entrent dans la composition de la paupière.
Encore ici on devra, comme pour la vraie blépharoplégie , diriger les moyens contre la cause qui produit l'œdème, la stagnation sanguine ou autre. On fera ensuite usage des topiques astringents. L'eau blanche, la décoction de roses de Provins , etc. , pourront très bien convenir comme topiques.
Quand l'hypertrophie de la paupière persiste, si la peau est en plus, il peut se former un entropion. Qu'il se forme ou non, on devra, pour remédier à la chute de la paupière, exciser la portion de peau exubérante ; 00 en enlèvera plutôt plus que moins.
Xaflammatioiif dei paupîèret.
En traitant de l'ophthalmie, j*ai nécessairement fait mention de la blépharlte, car il est rare que la conjonctive oculaire soit affectée sans que la muqueuse palpébrale y participe ; très souvent même c'est par cette membrane que débute l'inflammation : on le voit dans les cas de conjonctivite purulente, par exemple celle des nouveau-nés. Ainsi une partie de l'histoire de la blépharite est déjà faite. Mais il est des éléments de la paupière qui, pris d'inflammation, donnent un caractère particulier à la maladie et exigent des soins spéciaux. J'en traiterai à part.
L'inflammation peut affecter simultanément tous les éléments qui entrent dans la composition des paupières ou les atteindre à part. De là
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la blépharite générale, la blépharite érysipélateuse ou externe, la blé? pharite moyenne, dans laquelle le tissu cellulaire est pris, la blépharite interne de la muqueuse. Je mécontente d'indiquer ces divisions, que je ne puis suivre ici.
Je vais parler de Tinflammation générale des paupières, puis je ferai des paragraphes pour les blépharites muqueuse , granuleuse ^ glanduleuse el ciliaire.
I. — Inflammation générale des paupières. — Blépharite
C?ausefi. — Les causes de Tinflammation de tout le corps de la paupière sont : l'impression brusque d'un courant d'air froid, les piqûres, celles des insectes, les coups, les plaies , la propagation des érysipèles de la face, Textension de ceux du cuir chevelu, les maladies des tissus recouverts par cette partie du tégument, celles du tissu cellulaire sus et sous-épicrànien, celles mêmes des os. J'avais dans mon service une fille ayant une maladie du frontal d où s'écoulait unesanie qui, tombant vers les paupières, produisait une blépharite qui se terminait par un abcès (1). Cette espèce de blépharite se rencontre souvent, surtout à la suite de rérysipèle de la face qui se trouve aussi une maladie fréquente.
0jm|itAme«. — Le tissu cellulaire lâche et non graisseux des paupières, semblable à celui qui double la peau du scrotum, s'enflamme facilement, suppure de même, et donne lieu à une tuméfaction considérable. Quand l'érysipèle de la face s'étend aux paupières^ elles se boursouflent énormément et avec une grande rapidité. La couleur de la peau est d'un rose plus ou moins foncé, elle est quelquefois comme transparente. La tuméfaction s'étend jusqu'aux rebords orbitaires, jusqu'aux sourcils en haut; en bas, elle empiète souvent sur la joue, elle est quelquefois asseï considérable pour recouvrir non-seulement les rebords des paupières, mais encore les cils. Quelquefois il est impossible de découvrir le globe oculaire, ce qui peut être attribué ou à la distension des téguments ilos paupières, ou à Tépaississement du tissu cellulaire, ou à Tétat d'irritation des muscles palpébraux. Le gonflement offre quelque chose d'uHiôinateux ; il est plus résistant et exerce une espèce de compression sur le glol>e iKulaire, quand à l'œdème se joint une infiltration sanguine, ou quand rintlammation a une grande intensité : dans ce dernier cas, il y a plus de douleur. Les larmes, le mucus palpébral, versés en plus grande abondance, retenus en partie sous les paupières, se condensent et prennent des qualités irritantes ; ils collent les paupières et augmentent leur irritation.
TermliMil0«it. — Très souvent la blépharite se termine par fésolutioiK Klle est annoncée par une sécrétion plus abondante des larmes ou
(I) CtêX la uiènif nuilMlf qui avait cette nécrose du crâna que J'ai fUt Oaaa lowi U, iMgt 799. liciire â9«.
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fàT an dép6t de lymphe plastique sur les bords des paupières, lesquels ■dhfereDl entre eux. Alors on voit souvent Tépiderroe se détacher et tomber en écailles comme celui du visage dans les cas d'érysipèle. La sérosité infiltrée dans le tissu cellulaire des paupières est lentement résorbée : aussi les paupières restent-elles longtemps œdémateuses ; leurs ■oavements se font difficilement, il survient une blépharoptosequi perëstequelqoefoîs pendant longtemps. La suppuration est aussi une terminaiscm assez ordinaire de la blépharite. Les abcès sont plus fréquents à k panpière supérieure qu'à Tiniérieure. On explique cela par la facilité que les vaisseaux de la paupière inférieure ont à se dégorger à cause de leara nombreuses communications avec la joue, laquelle étant sur un point déciÎYe, reçoit plus facilement les liquides de la paupière. A la paupière supérieure, tout se trouve renversé : les liquides doivent remonter eootre leur propre poids ; ils sont arrêtés en bas par le bord libre et serré de la peupière.
On sait que la gangrène du tissu cellulaire du scrotum, très analogue à celui de la paupière , est très fréquente après Térysipèle. Celle de la panpière Test moins ; cependant on l'observe encore trop souvent. On robserveches les sujets affaiblis, lymphatiques. Un défaut de soins, an traitement sans méthode, la produisent aussi. On peut présumer que la gangrène aura lieu quand la tuméfaction est considérable, quand la peau est très tendue et que les symptômes inflammatoires ont été violents. Alors apparaît une petite tache grise ou brune sur une peau ridée, flétrie ; cette tache s'étend rapidement et peut envahir bientôt toute la paupière. La mortification est partout, mais elle est superficielle. La sonjonctive, soit à cause de sa profondeur, soit parce qu'elle a un système vasculaire particulier, échappe ordinairement à la mortification ; s'il en était autrement, le globe oculaire serait trop découvert, ce qui entraînerait sa perte.
Traitement. — Le traitement de la blépharite doit être d^abord aotiphlogistique : il sera même énergique si le sujet est jeune, fort et sanguin. On tirera du sang par la veine et par les capillaires; enfin on emploiera la méthode antiphlogistique directe et indirecte de l'ophthalmia, telle que je l'ai indiquée quand il a été question de cette dernière inflammation.
Il Tant mieux ici appliquer les sangsues autour de l'orbite, aux tempes, que sur la paupière elle-même. J'ai déjà dit que là le tissu cellulahre était très lâche ; les sangsues pourraient donc donner lieu à une infiltration sanguine qui aggraverait la blépharita Les topiques émoi- Uents sont certes très bien indiqués dans les commencements de cette inflammation ; mais il ne faudrait pas les continuer trop longtemps, car ils pourraient être cause d'une blépharoptose en relâchant ti-op le tissu des paupières. Il vaut mieux avoir recours aux topiques astringents; quand la tension, la chaleur et la douleur diminuent.
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Il est partout ordonné de se bâter d'ouvrir l'abcès , quand une fois U suppuration est produite et constatée. On craint que la temporisatioa n'amène des décollements considérables de la peau, la dénudation de la face interne de cette membrane, et par suite la formation de clapiers dont il serait difficile d'obtenir le recollement (1). Il est certain qu'une simple ponction avec une lancette ou la pointe d'un bistouri n'est pas une opération assez grave ni assez douloureuse pour pouvoir être redoutée. Mais il faut convenir aussi qu'on exagère un peu les inconvénients attachés au retard qu'on apporterait à faire cette opération. J'ai souvent observé la suppuration du tissu cellulaire des paupières à la suite de l'érysipèle de la face. Pour mon compte, j'ai constamment négligé d'ouvrir les abcès , et je n'ai jamais constaté les inconvénients signalés tantôt. D'ailleurs j un des auteurs qui les redoutent le plus, M. Bégin, finit par dire que la ciccUrisation des plaies des abcès simples ne laisse jamais apt^ès elle de difformité aux paupiettes (2). Or, ce sont surtout ces difformités qu'il faut craindre ; et puisque les ouvertures naturelles des abcès ne les produisent pas, qu'a-t-on besoin d'une opâration ?
Il en est autrement des résultats de la gangrène : après la chute de l'eschare, reste une perte de substance qui nécessite une large cicatrice, laquelle peut renverser les bords ciliaires en dehors et produire un ectropion. Par cela seul qu'il y a abcès ou gangrène, il ne faut pas toujours abandonner le traitement antiphlogistique : il est des cas, ao contraire, où on doit le continuer ; c'est même quelquefois le seul moyea de diminuer la suppuration et de borner la mortification. Mais quand toute lirritation sera tombée, on fera bien d'en venir aux toniques à l'intérieur et à l'extérieur, surtout dans les cas de gangrène sur des sujets débiles : alors la vin de quinquina peut être administré par k bouche, et appliqué comme topique.
IL — Inflammations partielles des paupières.
Les inflammations que j'appelle ici partielles, pour que cette division corresponde à celle des inflammations du globe oculaire, les blé* pharites sont certainement différenciées par la lésion de l'élém^it de la paupièrequiest plus particulièrement affecté; mais il ne faut pas que cette considération tout anatomique fasse perdre de vue les diOërences éliologiques qui ont une grande importance soit pour les traitements préventifs , soit pour les traitements curatifs. Je vais donc décrire comme les modernes les blépharites muqueuse^ granuleuse , glanduleuse^ ciliairem J'ajouterai la blépharite furonculeuse ou orgeolet.
(1) Dictùmnairs de médecine ei de chirurgie ftraliques, art. Bléphauti, par M. Bégiiii t. IV, p. 173.
(2) Loc.cit., p. 174.
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A. BlApharite muquedse. — L'inflammation se borne quelquefois à la conjonctive palpébrale. L'usage d'une lumière vacillante non réfléchie, la contemplation d'objets très fins longtemps continuée, les poudres irritantes, l'air vif, voilà quelques-unes des causes de cette ophthalmie que les Allemands ont appelée catarrhale. Elle se montre par plaques plus ou moins régulières. En renversant les paupières, on voit que la vascularij^ation est disposée de manière que les vaisseaux sont moins rouges et moins développés à mesure qu'on avance vers les paupières ; ils sont mobiles et roulants. La sécrétion muqueuse, d'abord diminuée, augmente ensuite; quelquefois limpide, l'humeur est le plus souvent épaisse, grisfttre ; elle s'accumule souvent vers le grand angle de l'œil. Un picotement, une sensation analogue à celle que fait éprouver un graiu île sable entre la paupière et le globe oculaire, quelquefois photopsie, Totlà les caractères physiologiques les plus remarquables. Cette bléphartte ii*cst (jhs grave. Après avoir soustrait le malade aux causes qui la produisent, il suffit souvent de quelques lotions avec une infusion concentrée de thé vert ou d'une décoction de feuilles de noyer pour obtenir une guérison complète. On hâterait la guérison par le collyreau sulfate de zinc ou au nitrate d'argent. Si même le malade était impatient, on pourrait, pour ainsi dire, faire avorter lablépharite en promenant une ou deux fois le crayoq de nitrate d'argent sur la paupière préalablement renversée.
B. Blèpharite GRANULEUSE. — Je croisqu'ou doit distinguer cette forme de blépharite plus grave, plus rebelle que la précédente. Ici ce sont surtout les follicules muqueux de la membrane interne des paupières qui sont pris. C'est principalement à l'état aigu qu'on observe cette inflammation. On remarque une grande quantité de granulations sur la muqueuse palpébrale ; elles sont très petites et se dessinent en réseau.
Quand l'inflammation est vive, elle envahit les deux paupières, qui se boursouflent; la muqueuse a un aspect fongueux particulier. Moins intense, Tinflammation se borne à la paupière supérieure, ce qui fait qu'on reconnaît plus difficilement les caractères de cette maladie, car la paupière supérieure est plus dilficile à renverser.
La sécrétion dans cette blépharite est moins abondante, plus consistante que dans l'autre ; elle est demi-visqueuse.
Au lieu de la sensation d'un gravier sous la paupière, c'est la sensation d'une poussière très fine qui est éprouvée par le malade. On conçoit que, pour que cette distinction soit faite, il faut, de la part des malades, une certaioe expérience de ses sensations.
J'ai déjà fait pressentir qu'il serait plus difficile, plus long, de traiter cette espèce de blépharite que la précédente. En effet, elle a mis au défi et fait échouer quelquefois tous les collyres imaginables; ce qui prouve qu'elle est souvent sous une influence éloignée. On fera donc bien d'étudier l'état de l'organisme, de saigner quelquefois si la circula- T.m. — 4*iDiT. ^^
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tîon est active et le sang abondant, de purger souvent si le tube intestinal le permet.
Après ce traitement médical, on pourra revenir aux collyre». Un grain (5 cent.) de deutochlorure de mercure dans une once d'eau f30 gr.), de 3 (15 cent.) jusqu'à 10 grains (50 cent.) de nitrate d'argent dans la même quantité de liquide, voilà les collyres les plus employés et qui réussissent le mieux.
Encore ici le crayon de nitrate d'argent, le sulfate de cuivre, le sulfate de fer, taillés aussi en crayon, seront employés si les collyres proprement dits ont échoué.
C, Blépharite glanduleuse. — C'est l'inflammation de la muqueuse palpébrale qui avoisine les cils, inflammation qui atteint de préférence les glandes de Meibomius.
Causes. — Elle existe surtout à Tétat chronique et ai&icte d'ailleurs des sujets disposés à toutes les maladies chroniques. Ils sont blonds, irritables etscrofuleux, ou épuisés par des excès de travail, une jeunesse orageuse, ou nés de parents débiles; leur fibre est molle, leur peau blanche et douce ; ils ont eu des maladies de la peau et sont souvent pris de diarrhées. Ce sont quelquefois des ouvriers confinés dans les lieux humides, malsains, exposés à des émanations délétères ou irri^ tantes : ainsi les vidangeurs, les tanneurs, les boulangers, les terrassiers, les hommes de lettres qui travaillent à la lumière artificielle sont assez souvent affectés de cette blépharite. L'ab'as des liqueurs alcooliques, un régime irritant, aident le développ€)ment ou exaspèrent cette maladie. L'influence de ces modificateurs se fait quelquefois sentir avec une rapidité extraordinaire. On voit chez cf;rtains individus le flux palpébral augmenter presque immédiatement après un repas trop copieux ou trop excitant.
SymptoBttes. — Lorsque la blépharite glanduleu'se est peu intense, le bord des paupières est légèremeiit rouge. Les vaifiseaux, augmentés de volume, forment des stries qu'on distingue à l'union de la conjonctive avec le rebord de la paupière. L'œil, les paupières sont baignés par une humeur composée de la sécrétion de la muqueuse et de celle des glandes de Meibomius. C'est un mélange qui a une certaine ténacité; on le voit le matin accumulé vers l'angle des paupièrets; il est alors épais et jaunâtre; il colle les cils entre eux. En a'éveillanf., le malade ne peut pas complètement ouvrir les yeux par la seule fopje des paupières; il est obligé d'employer les doij^ts ou de se servir d'un liquide pour ramollir la matière sébacée qui s'est solidifiée : sans cette précaution, on s'expose à arracher des cils et à favoriser le développement de petits ulcères qui se forment sur les points de la muqueuse qui dcmnent insertion à ces poils. 11 n'existe pas, à proprement parler, de do'aleur à ce degré de la maladie : ce sont simplement des picotements légers, qui augmen* tant cependant quand les causes qui ont déterminé la Uépliarite se
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prodoiaent. Il n*y a même quelquefois qu'un peu de gène de la partie iffisctée. A an degré plus élevé de l'inHammation, il y a tuméfaction des bords des paupières depuis un angle jusqu'à l'autre ; on sent même au loadier une résistance plus considérable. L'at)ondance des nerfs de ces parties, leur texture serrée, rendent douloureuse Tinflammation. Parveitoe à ce degré, la douleur est cuisante : c'est quelquefois une sensation de brftlure continuelle et insupportable. En renversant Ja paupière, on voit ton te la muqueuse rouge, un peu boursouflée, parsemée de vaisseaux développés; enfin celte membrane participe à l'affection des glandes de Heibomius; elle n'est pas seulement irritée comme tantôt, elle est enlammée. La phlogose ne s'arrête pas toujours là ; elle s'empare quel-' qnefois des points lacrymaux, suit leur conduit et arrive dans le sac lacrymal. Ainsi, des glandes desMeibomius, l'inflammation passera à la ■embrane muqueuse palpébrale, puis à celle qui tapisse les conduits hcrymaux et le sac auxquels ils se rendent. C'est ainsi que Scarpa explique la formation delà fistule lacrymale : selon lui, ce sont les produits de Tinflammation des glandes sébacées, qui, mêlés aux larmes, ioot portés par les conduits lacrymaux dans le sac pour Tenflamnier et l'iileéier ensuite. Cette théorie de la fistule, qui repose sur des faits bien ooBStatés et sur une des plus grandes autorités chirurgicales, n'u que le défaut d'être trop absolue.
On peut voir à la loupe les glandes de Meibomius, dont la sécrétion, plus abondante et plus acre, est souvent versée sur la face externe de la paupière inférieure, sur la joue, où elle détermine quelquefois des excoriations. On remarque surtout cela aux angles palpébraux et à la fKine des cils, où ces excoriations se transforment en petits ulcères. Ces ulcères, en s'agrandissant, font tomber les cils, attaquent même le cartilage tarse, déforment les bords des paupières ; de la un entropioD, un trichiasis, etc. Quelquefois, au contraire, le bord ciliaire est porté en avant en dehors; la muqueuse est alors renversée en dehors ; le bord palpébral a d'une à trois lignes de largeur. On remarque surtout cette disposition chez le^ vieillards. On dit alors qu'ils ont les feux bordés d'anchois^ à cause de la couleur que prend la muqueuse mise s découvert.
C'est cette variété de la maladie qui est appelée fiux palpébral, lippi^ tmde. Quelquefois on voit sur la rangée des glandes de Meibomius des plaques grises, une espèce de couche diphthéritique,
TwmkUtmnmwkt. —J'ai déjà dit que cette blépharite était surtout observée à l'état chronique. En effet, elle est continuellement entretenue perdes causes externes que le sujet ne veut pas éloigner, ou par une disposition de l'organisme à laquelle il ne peut se soustraire. Ainsi il est des ouvriers exposés à des émanations irritantes, des littérateurs qui ne veulent pas changer de profession ; il est ensuite des constitutions éminenuDent lymphatiques qu'on ne peut modifier. (Cependant certaines
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blépliariles anciennes ne pourront disparaître qu'à ce prix. C'est en vain que les adoucissants d'abord, les topiques ensuite, puis les résolutifs, les détersifs et escharotlques même auront été employés localement : si le malade n'est pas placé dans d^excel lentes conditions hygiéniques, si par la révulsion ou parla dérivation on n'appelle pas ailleurs un travail de nature à faire distraction à celui des paupières, si l'on ne fait pas naître plus loin un flux plus abondant que celui des glandes de Heibomius, on n'obtiendra que des résultats éphémères, des améliorations de quelques jours, jamais une cure radicale.
On voit tous les jours les malades et même les chirurgiens se livrer à un abus vraiment déplorable de la pommade de Janin, de Desault; et .autres irritants dont l'efl'et est passager; on oublie le principal moyen, et le malade reste avec sa lippitude ou contracte une fistule lacrymale. Scarpa ne dédaignait pas ces pommades, mais il injectait les conduits lacrymaux, il agissait sur le tube intestinal, établissait des fonticules pour tarir le flux palpébral.
C'est cette conduite que le jeune chirurgien devra imiter : mais injecter les conduits lacrymaux est une chose difficile, et on le néglige; mais un séton à la nuque ou un cautère à la môme région est bien dou* loureux et incommode. Ces moyens d'ailleurs ne peuvent guère s'accorder avec certaines positions, certaines idées de coquetterie, et on les néglige encore. Voilà pourquoi il y a tant de lippitudes et tant de fistules lacrymales.
Quand on a satisfait aux règles de l'hygiène (1), et que les moyens indirects ont été suffisamment employés, ou pendant leur action, on devra cautériser le rebord des paupières, les glandes de Heibomius avec un crayon de nitrate d'argent, de sulfate de fer ou de sulfate de cuivre. Aucun collyre ne remplace cette petite opération.
Blépharite ctLiAiRB. — Oïl l'a encore appelée tarsienne, psorophthalmie ou teigne des paupières.
Dans cette afiection des paupières, l'inflammation n'est pas très vive ni très franche, et c est un peu abuser du mot inflammation que de l'appliquer ici. Le rebord ciliaire lui-même est aflecté, plus du côté de la peau que de la muqueuse.
Le malade éprouve une démangeaison : dans le début il y a un peu de rougeur sur le rebord des paupières ; il n'y a ni larmoiement, ni photophobie, il n'y a pas même la sensation de gravier ou de poussière éprouvée dans presque tous les cas de blépharite : mais à la naissance des cils se forment des espèces d'écaillés jaunâtres qui se détachent et laissent après leur chute des ulcérations qui suintent une matière gluante qui réunit et fait adhérer les cils en pinceaux, lesquels finissent
(I) Voyez Michel Lévy, Traite d'hygiène puhliqiteel prii^e^ 2« éditioDr jParis, 1850, t. U, p. ^91 et MÛT.
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par tomber. L*épiIatioii du bord patpébral est la cause d'oph thaï mies chroniques très difficiles à guérir.
Ceqae j*aidit du traitement de Tespèce précédente s'applique ici. MaU les pommades de Janin, de Desault, celle surtout de Guthrie, ont un efiet plus marqué et plus durable.
D. Blépearite furoncoleusb. — Orgeolet. --' Il se développe dans le tissu de la paupière des tumeurs très variées qui ont reçu des noms plus variés encore. La plupart ont pour origine des inflammations limitées à des parcelles de tissu cellulaire ou à une ou plusieurs glandules. Ces tomears, inflammatoires d* abord, sont trop indolentes pour passer à Tétai de suppuration ou à une résolution franche ; ou bien, si elles suppurent, le pus est retenu par une lame d'un tissu dense qui s*ulcère diffidlement, et il devient le noyau d'une tumeur qui peut s'éterniser. La tumeur inflammatoire par excellence, c'est l'orgeolet; ce nom indique le volame qu'elle a ordinairement, celui d'un grain d'orge. C'est une espèce de petit furoncle. Il diflère du furoncle ordinaire en ce qu'il parait siéger dans les glandes de Meibomius, au lieu d'afiecter les flocons du tissu cellulaire contenu dans les mailles du derme. L'orgeolet a cela de common avec le furoncle, qu'il se reproduit souvent et qu*i1 est souvent lié à une afiection gastrique qu'il faut combattre pour mettre fin aux récidives.
On le voit souvent survenir chez les sujets scrofuleux. Alors il prend une forme chronique, et devient le noyau de quelques-unes des tumeurs dont je parlerai bientôt. Les causes locales ont aussi une influence sur le développement de ce petit clou ; ce sont les irritations des paupières, celles qni sont entretenues par la malpropreté, par des corps étrangers situés entre le globe oculaire et les paupières.
L'orgeolet aigu a la forme d'un grain d'orge; il est dur, d'un rouge foncé, et donne lieu à des douleurs lancinantes, à un gonflement des paupières, à la sécrétion des glandes de Meibomius. Après quelques jours, la suppuration a lieu , la tumeur s'ouvre, et avec le pus sort un très petit bourbillon. Une fois ce corps éliminé, la douleur, Tinflammation , tout cesse. Hais, le plus souvent, ce n'est pas à la première ouverture de la tumeur que le bourbillon sort; il faut que le pus se refasse plosiears fois pour l'entraîner : aussi conseille-t-on de ne pas ouvrir de bonne heure ces tumeurs, d'attendre leur fonte entière.
Quand l'orgeolet survient chez un sujet peu irritable , scrofuleux , sa marche présente d'autres particularités. La tumeur est d'abord indolente, et l'inflammation s'éteint très facilement ou ne s'allume pas suffisamment : aussi l'induration s'empare de la tumeur : c'est alors un chalaze, un grêlon. Hais après plusieurs mois d'indolence, l'orgeolet, de chronique, devient aigu; alors il suit la marche que j'ai tracée à la première forme que j'ai décrite.
L'orgeolet, comme on le pense bien, n'est pas une maladie grave;
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cependant elle cause quelquefois une vive douleur, de la fièvre, de Tinsomnie. Il peut gêner les mouvements de l'œil et Tirriter, surtout 8*il proémine plus du côté de la surface muqueuse de la paupière que du côté de la peau.
Des cataplasmes émoUients de mie de pain, de pommes de reinette cuites, des lotions répétées avec la décoction de feuilles de mauve, voilà les seuls topiques à employer contre l'orgeolet aigu. Celui qui est chroliique sera seulement recouvert d'une mouche de diachylon gommé. Cautériser ces tumeurs , les inciser, les traverser avec des aiguilles, c*est vouloir faire de la médecine opératoire sans utilité, sans profit pour le malade.
Si l'orgeolet se répète souvent, s'il est dû à une cause générale ou à une affection gastrique ^ on fera bien d'user des évacuants du tube digestif ; si le sujet est sanguin, jeune et robuste, on pourra lui tirer qiielquai onces de sang d'une veine du bras; enfin on suivra ici les règles que j'ai posées dans le premier volun^e , quand il a été question du furoncle.
ARTICLE m.
Ces brûlures sont malheureusement trop fréquentes chez les ouvriers employés à la fabrication des poudres fulminantes, du phosphore, ches les enfants, les épileptiques qui font des chutes dans le feu, etc. Les brûlures superficielles n'ont rien d'important ici; elles produisent une blépharite externe ou érysipélateuse facile à guérir. Hais quand le phosphore, des acides concentrés , des métaux en fusion , ont été appliqués sur la paupière, la brûlure est à un degré qui est toujours avec mortiticatioii, par conséquent eschare, perte de substance , puis cicatrice inodulaire qui changera toujours la forme, la direction des paupières. On ne saurait trop surveiller cette cicatrisation , et encore, le plus souvent, les soins les plus assidus, les plus éclairés, ne pourront prévenir une difformité fâcheuse pour la physionomie, et dont l'csil souffre toujours plus ou moins.
Lorsque les bords des paupières ont été brûlés, ou doit craindre qu'ils n'adhèrent ensemble et qu'il ne se forme un ankyloblépharon. Pour prévenir une pareille adhérence, on conseille au malade de re^ ter aussi longtemps que possible les yeux ouverts, ou, pour mieux dire, les paupières immobiles; pour cela, on distrait le malade, pour qu'il ne s'endorme pas , et l'on interrompt le plus souvent possible son sommeil. En même temps, on hâte autant que possible la cioatrisatioD isolée des bords palpébraux avec l'eau de Goulard. Tout cela est plusdifficile qu'on ne pense : la cicatrisation commence à l'angle externe; là les bords sont très voisins, car ils se touchent : le gonflement les presse l'un contre l'aMtre; l'adhcrcnce une ibis établie sur un point, gagne toMJours
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plos» et, qaand elle commence à l'angle externe, on voit que cet angle sOTible marcher vers le nez ; la paupière se ferme de dehors en dedans ; et cela malgré tous les corps intermédiaires, malgré tous les collyres possibles, malgré la surveillance la plus active de la part du malade et du fluédecin.
La brûlure des bords des paupières a ausçi pour effet la chute des cils, leur déviation , et Toblitération des points lacrymaux. La brûlui'e peut atteindre la face externe ou la face interne des paupières. Je ne conçois pas cette dernière brûlure sans celle de la face externe. H. Stœber Tadmet sans réflexion. Il veut, sans doute, parler de la cautérisation par le chirurgien, qui a préalablement renversé la paupièra Gomme la chute de l'escbare laisse une plaie large qui est remplacée par une cicatrice courte, si la brûlure est en dedans, les bords de la paupière sont renversés en dedans; si, au contraire, la brûlure est en dehors, les bords font portés en haut ou en bas, selon que la paupière supérieure ou l'inférieureaura été atteinte : alors Toeil est mis à découvert, il y a lagophthalmie.. Pour Téviter , on cherche à obtenir une cicatrice aussi large que possible , on tire donc les deux lèvres de la plaie en sens opposé. Si, par exemple, la plaie est à la paupière supérieure, Textrémité d'une bandelette agglutinative est fixée à la lèvre supérieure , l'autre sur le front; une autre bandelette est fixée à la lèvre inférieure, et est ramenée sur la joue. M. Stœber ordonne de ne laisser cicatriser rulcère que lorsque les granulations sont un peu élevées au dessus du niveau de la peau. J*admire M. Stœber dans sa confiance inouïe en nos moyens. Est-ce que nous pouvons laisser ou ne pas laisser cicatriser l'ulcère? Il se cicatrise malgré nous. H. Carron du Vil lards est moins confiant : dans des cas de déperdition de substance de la paupière supérieure, il imite Guthrie; il traverse le tarse avec trois fils de soie, à quatre lignes de distance l'un de l'autre (ceci suppose que H. Garron a opéré sur de bien longues paupières) ; les fils sont fixés sur la joue par des bandelettes agglutinatives. M* Garron dit que si, par ce procédé, la paupière paraît un peu trop longue, elle reprend peu à peu sa place à mesure que le tissu inodulaire se fortifie. Je dois tranquilliser M. Garron sur ce point. La paupière ne sera jamais trop longue, trop tombante; elle sera, au contraire, toujours trop courte. Qu'on se souvienne bien d'une chose, et je l'ai souvent lépété, le tissu inodulaire, suite d'une brûlure, a une puissance de rétraction telle que les os eux-mêmes sont obligés de lui céder. Donc les bandelettes ne sufliront pas, et je suis porté à croire que les fils dont parle M. Garron couperont les cartilages tarses, et que dans leur lutte eontreTinodule ils auront toujours le dessous.
Il faut donc enlever ce tissu inodulaire, et l'enlever complètement; mais de là des pertes de substance, la nécessité d'opérations délicates ; de là enfin l'application fréquente de la blépharoplastie, dont j'ai indiqué les principaux procédés.
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Ctraoulations de la fae« înteme dei pAupièref,
Fréquemment après les ophthalmies purulentes, quelquefois après les ophthalmies catarrhales, il s*élève sur la muqueuse des paupières des granulations semblables à celles qu*on voit nâitre sur les autres membranes muqueuses ayant été le siège d'une inflammation vive qui a persisté longtemps, telles que la muqueuse des gencives, du rectum, da vagin, du col de l'utérus, etc.
Ces espèces de bourgeons charnus se remarquent aux deux paupières, plus souvent à Tinférieure, sur le point où la muqueuse de la paupière se réfléchit, forme une gouttière et passe sur Toeil.
Leur volume va depuis le grain de millet jusqu'à une petite framboise. Ces granulations sont pédiculées ou non pédiculées; celles-ci sont les plus petites.
Elles ne sont jamais uniques; il y en a quelquefois jusqu'à dix ; leur volume est en raison inverse de leur nombre.
Avec ces végétations, il y a boursouflement ou non de la conjonctive, des nuages ou des opacités de la cornée, ou bien celle-ci est saine, mais tôt ou tard elle deviendra malade, car ces inégalités sont des corps irritants, des causes incessantes d'ophthalmies. Par les mouvements réciproques des paupières et du globe oculaire, il se fait un frottement rude dont ce dernier organe doit soulfrir. Le malade y éprouve des démangeaisons, des picotements. La paupière, d'ailleui^s, est plus ou moins renversée, il y a donc ectropion à difiërents degrés : aussi le larmoiement est continu ; aux larmes se mêle, en grande proportion, une matière puriforme qui, déposée sur la cornée, peut troubler par moments la vue, en attendant que cette cornée, trop souvent irritée, se couvre d*un nuage, d'une taie, ce qui rendra ce phénomène constant. On remarque surtout cela quand les granulations occupent la paupière supérieure.
Pour éviter que ces granulations ne se forment, il faudra combattre Topbthalmie qui l'a précédée jusqu'à ses derniers retranchements ; c'est souvent parce qu'on ne persiste pas assez, parce qu'on s'arrête trop tôt dans l'emploi des moyens curatifs, que ces granulations naissent sous les paupières.
Si avec ces granulations il existe encore de la phlogose, on la combattra par l'application de quelques sangsues à l'angle externe des paupières et quelques légers purgatifs répétés ; on emploiera surtout le calomel. Avec le nitrate d'argent ou avec le sulfate de cuivre, comme on le fait dans les hôpitaux belges, on réprimera ces excroissances si elles sont petites et sans pédicules ; si au contraire elles sont pédiculées, on les excisera avec de petits ciseaux courbes sur le plat. Les petites
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pinces destinées à les saisir doivent empiéter un peu sur la muqueuse ; do cette manière elles n'échappent pas, et Ton ne s'expose pas à les déchirer. Les ciseaux doivent emporter avec les granulations la portion de muqueuse que les princes ont saisie. Il ne faudrait pas faire éprouver une trop grande perte de substance à la doublure de la paupière, car il pourrait en résulter un entropion. C'est ce qui serait à craindre si l'on suivait le conseil de M. Lutens, qui veut que quand ces granulations sont compliquées de boursouflement conjonctival, on enlève toute la muqueuse ainsi soulevée et rouge. Il vaut mieux commencer par enlever les granulations et combattre le boursouflement par des collyres résolutifs astringents» etc. Les granulations étant la cause de ce gonflement, il doit disparaître quand cette cause est enlevée.
LÉSIONS ORGANIQUES DES PAUPIÈRES
Les paupières peuvent être le siège de toutes les lésions organiques dbservées ailleurs. Je dirai d'abord un mot des tumeurs enkystées, et je parlerai ensuite de l'encanthis, que je place ici parce qu'il me serait difficile de le placer ailleurs, et surtout parce que les opérations motivées par cette espèce de tumeur peuvent être décrites avec celles qui sont indiquées par les véritables lésions organiques des paupières. Je terminerai par un courti exposé du cancer de ces voiles organiques.
Tomeurfl enkysléei •
Ce sont de petites loupes dont le kyste est plus ou moins épais, plus ou moins adhérent. Quand elles adhèrent au cartilage tarse, elles ne sont pas mobiles ; autrement elles jouissent d'une certaine mobilité.
Ces tumeurs se forment sans cause connue ; c'est quelquefois le développement d'un follicule dont l'ouverture a été oblitérée; ce peut être anssi une hypertrophie du tissu cellulaire de la paupière. Aucune inflammation ne les précède, rien ne les annonce. H. Marchai a établi une division importante de ces tumeurs enkystées ; les unes, muqueuses, appartenant à la face interne de la paupière, doivent être attaquées de ce côté; les autres, cutanées et externes, doivent être opérées sans soulèvement de la paupière. Quand elles ont un certain volume et qu'elles marchent vers la membrane muqueuse, elles gênent les mouvements de l'œil et des paupières; et si ce volume est considérable, elles peuvent fenrerser ces voiles.
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Il s'agit d'une tumeur de Tangle interne de la paupière ; de là encûnthis, qui signifieangle. C'est une maladie delà caroncule lacrymale et du repli muqueux semi-lunaire qui représente la membrane clignotante, troisième paupière de certains oiseaux. Ce n*est donc pas tout à fait arbi* trairement que je décris les tumeurs de cet organe particulier avec celles de la paupière. D'ailleurs les maladies de la caroncule lacrymale sont trop peu nombreuses pour mériter un chapitre à part; ici je les crois mieux qu'ailleurs. Je dois dire cependant qu'il est de^ chirurgiens qui ont décrit Tencanthis en parlant des maladies de la conjonctive.
L'encanthis est une maladie rare ; elle a été très peu observée par les chirurgiens anglais, tandis que les Allemands etScarpa en donnent des descriptions assez étendues pour faire supposer qu'ils l'ont vue souvent. L'encanthis serait-il plus rare en Angleterre qu'ailleurs? En France il n'est pas fréquent. Pendant six ans d'observations dans les hôpitaux de Paris, je n'en ai vu qu'un exemple à la clinique de Dupuytren. M. Velpeau dit en avoir rencontré un exemple au mois de décembre 1817 ; c'était chez une jeune fille de six ans.
L'encanthis peut être inflammatoire : alors il est presque toujours dA à un corps étranger enfoncé dans la caroncule qui alors s'enflamme, se développe, rougit et suppure. La tumeur peut être due à l'hypertrophie de ce corps qui s'est développé ainsi que le repli muqueux semi-lunaire. Des tumeurs enkystées avec ou sans hydatide peuvent se développa* dans la caroncule et acquérir un volume considérable, car elles peuvent dépasser celui d'une pomme. Des concrétions calcaires sont quelquefois rencontrées dans la tumeur; ce cas est rare; c'est alors l'encanthis cnlculeux admis par Monteggia. On peut trouver dans la tumeur le corps étranger qui, implanté sur la caroncule, a donné lieu à sou développement. L'inflammation qu'il a suscitée a pu ne pas être assez vive pour produire son élimination. 11 a donc séjourné dans la caroncule et produit une subinflammation qui n'a fait qu'augmenter son volume et sa consistance. On distingue encore un encanthis fongueux qui est dû à des ophthalmies répétées ou à des ophthalmies gr^\e^ puruleniei. Il semble formé par une agglomération de ces bourgeons charnus luxuriants qu'on observe sur les plaies. Cet encanthis peut être guéri et est bien moins grave que le suivant.
. La tumeur peut passer par toutes les phases du cancer; apràs avoir été squirrheuse, elle se ramollit, s'ulcère, etc. Demours en a représenté un beau cas dans son ouvrage.
La caroncule lacrymale, plus volumineuse qu'à l'état normal, doit nccossai renient produire les phénomènes d'un corps étranger interposé
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entre les paupières : une douleur à Tangle interne de l*œil, surtout quand le malade rapproche les paupières, de la rougeur, du larmoiement, soit parce que les larmes sont plus abondamment sécrétées, soit parce que les points lacrymaux étant comprimés, l'absorption des larmes est impossible ; au lieu donc de passer dans le sac lacrymal, elles sont versées sur la joue.
Le plus souvent Tencantbis inflammatoire se termine par résolution. La caroncule revient à son état normal après une sécrétion muqueuse qui dure pendant quelque temps. Il arrive aussi qu'au lieu de pâlir, la tumeur rougit davantage; il apparaît alors à la partie inférieure de la tumeur un point jaunâtre ou blanc : c'est là qu'elle va s'ouvrir; là va naître un ulcère d'abord à fond grisâtre, d'où s'élèvent i^arfois des fongosités rouges et molles prenant quelquefois un grand développement. Quelquefois l'ulcère envahit et détruit toute la caroncule lacrymale, ce qui peut donner lieu à une difformité et un épiphora incurables.
La rapidité du développement de l'encanthis inflammatoire^ la nature de la douleur qu'il fait naître, son aspect phlegmoneux le feront distinguer des autres encan this.
On pourrait encore le confondre avec une hydropisie du sac ou certaines tumeurs lacrymales. Hais l'encanthis n'est jamais fluctuant, et la compression ne peut vider la tumeur ni par le nez ni par les points lacrymaux.
D'ailleurs la guérison de l'encanthis est rapide et assurée quand une fois la cause de l'inflammation est enlevée. Cependant on se rappellera ce quej'aiditdes suites de la destruction complète de la caroncule.
Ce que l'on a appelé encantbis fongueux ou sarcomateux simjile n'est qu'un développement morbide ou une hypertrophie des glandules dont le groupe forme la caroncule lacrymale. Il peut être une suite de l'encanthis inflammatoire ou se développer spontanément.
La tumeur offre alors l'aspect d'une framboise ; elle est en effet mamelonnée et rouge. En se développant encore, la tumeur perd ce caractère : il parait que le tissu cellulaire qui réunit les glandules, participant luimême à l'inflammation, se gonfle à son tour et atteint le niveau des bourgeons formés par les glandules, ce qui égalise la tumeur. La membrane clignotante se prend aussi; elle s'épaissit, et quand l'encanthis fait encore des progrès, il s'avance sur la conjonctive et va quelquefois jusqu'à l'union de la cornée opaque avec la cornée transparente. Quelquefois il envoie un prolongertient sur chaque paupière, ce qui forme une queue d'hirondelle; quelquefois il se développe réellement des bourgeons charnus, de vraies fongosités, prenant une forme polypeuse et simulant, selon Travers, les caroncules myrtiformes qu'on rencontre à l'entrée du vagin des femmes qui ont usé du coït. Selon Scarpa, ces végétations débordent les paupières, ont un pédicule et pendent quelquefois sur la joue.
L^m\wâWM kam^t par me tnKsr «kjatée w
^Màhf^^^:m0Mi. L>»eûkt!ia cardMOMAen K Aftn pH beracoQp 4«i fcrMvM prwtdantUa da» lei (mokièfcs pérîaAa <i» sa dé^pdoppe* iMftt Ofi^iyiaftt ta eriQlrar est mofiti ÙMwIlnBrDe rançe; die tire f4«t/4 M» fe vv>l(i ; fMitt eik «t plombée et la tosenr etf ftfwgiwp plus Am^,, Vott Um zmré a la férMe de mnolUncMaC UL w peol plus j zffÀr 4ê! iUjfoU wf ta nature delà toiiiegr,fassi«*'(hMP^ffiiPfiani ne le
5ol doute qa il s'agit îd d'mie afledîon dont k |iniMtk eaa casen- Mkioetd grare, i^r le cancer gagne r<eil, rorMe^ et tost eaa compromU^ la TiMoo comme les joars da malade.
Il n'en «it pas de même des antres formes. LlnfliMiilif se résoot <^f nairement quand le corps étranger qnî Ta prodvite a clé enlevé ; sll se forme ane nlcération, nous avcms tu qu'elle se bornait loat entière à la caroncule ou qu'elle renvabissait ; dans œ dernier cas, il resMe une infirmité. Quand une tumeur enkystée ou fongueuse simple forme l'encantliis, toutes les chances sont pour la réussite si Ton tenle une opération.
On ne s'y résoudra cependant qu'après avoir essayé des moyens plus doux. Osont ordinairement les moyens locaux employés contre lesconjonctivit#« clironii(ues ; et môme, dans le début de l'encauthis inflammatoire, les cataplasmes avec des pommades, leslotions avec la décocticmdes feuilles de mauve réussissent. Plus tard les sangsues appliquées sur la tumeur, les ajllyrcs astringents : sulfate de zinc, nitrate d'argent Enfin, on use des moyens les plus utilement employés toutes les fois que Toplithaimie va prendre une forme chronique ou l'a déjà revêtue.
Oaiio«r des paupières.
Lo cancer de Vœi\ peut commencer par les paupières, comme celui de la verge est souvent une extension d'une maladie du prépuce ; mais ce (|ul est exception pour l'œil est la règle pour la verge.
Les tumeurs dos paupières peuvent avoir primitivement le caractère squirrheux ou lo rev<Hir par la suite. Ainsi, oa voit des tumeurs des paupières qui sont (robord très dures, inégales, recouvertes par une peau livide; elles sont très lentes dans leur développement. Quelquefois ce sont des endurcissements des paupières dus à des hiépharites répétées ou des tumeurs par dépl^t de lymphe plastique ou d'une matière stéatomateuse qui deviennent inégales, livides, très dures, qui passent enfin au s(|uirrhe. C«ette transformation s'observe surtout chex des individus cachectiques, ohox lesquels la i^t^solution est si rarement franche et com-
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plète, et ce sont ordinairement les bords des paupières qui sont le plus souvent frappés de cette induration qui dégénère.
Il n'est pas facile de distinguer lesquirrhe de l'endurcissement simple des paupières, encore moins de saisir le moment où celui-ci dégénère. On n'a pour cela qu'une circonscription, une dureté plus prononcée de Ja tomeur, puis les inégalités, les vaisseaux variqueux environnants. Quand les douleurs s'avivent, quand elles sont lancinantes et que la fonte et l'ulcération se prononcent, il n'y a plus de doute.
On a constaté que des irritations répétées sur des tumeurs bénignes de la paupière pouvaient les faire dégénérer, ce qui doit nous rendre très pmdents dans l'application des topiques qui ont la réputation de fondre ces tumeurs, et qui, la plupart très irritants, les enflamment et hâtent ainsi leur dégénérescence.
Quelquefois la tumeur prend un volume très considérable avant d'être atteinte par l'ulcération; parfois, au contraire, elle est très petite, et déjà elle s'ulcère. Cette ulcération est inégale, elle bourgeonne fortement et rend un ichor fétide. Pour les tumeurs squirrheuses et pour les indurations simples, il vaut mieux s'abstenir de tout topique ; car ou ils sont inîpuissants, ou ils hâtent la dégénérescence cancéreuse ; et même quand il ne s*agit que d'une induration simple, on fait bien de s'abstenir de toute opération tant qu'elle n'a aucune tendance à dégénérer; mais dès que cette tendance se prononce, on doit enlever la tumeur. Ici, les caustiques sont généralement rejetés : la proximité de l'œil, la difficulté de borner leur action, les cicatrices qu'ils laissent, lesquelles peuvent produire une difformité, telles sont les raisons qu'on fait valoir contre ces moyens.
D'ailleurs, il est des cancers des paupières qui se développent dans lepaisseur même de ces voiles, et qui laissent la peau intacte : or, par le caustique on est obligé de sacrifier cette membrane, tandis que le bistouri peut la conserver. J'ai observé une tumeur méianique de la paupière inférieure qui paraissait parfaitement limitée. Un confrère, qui avait trop cédé à l'esprit méticuleux du malade, voulait la brûler. Je fus d'avis de pratiquer l'extirpation ; ce ne fut pas sans peine que je parvins à décider le malade à accepter le bistouri. Nous eûmes bientôt à nous féliciter tous de l'insistance que j'avais mise à rejeter la cautérisation ; car, après avoir découvert le corps de la tumeur, nous aperçûmes une traînée, une espèce de queue qui se dirigeait du côté de la pommette, et que nous poursuivîmes pour l'enlever complètement. Il est évident que par la cautérisation nous aurions laissé cette traînée, qui aurait été un germe de récidive.
Opérationf motivéei par lei létîoiis organique! des pMipîèref .
Ces opérations sont soumises aux principes généraux de médecine opératoire exposés dans le tome V*, page UliU et suivantes. Ici ce sont
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surtout les moyens qui détruisent ou enlèvent la tumeur qui sont le plus souvent employés, soit isolément, soit combinés ensemble.
I. — Tdmeurs enkystées
A. Cautérisation. — La cautérisation sans incision préalable est une méthode longue, douloureuse et infidèle, car on ne sait jamais où s'arrête Faction du caustique. D'ailleurs il n'est pas sans exemple qu'il ait favorisé la dégénérescence de ces tumeurs.
Traverser 'ces tumeurs avec un fil, comme l'ont fait Demours et M. Jacquemin, c'est s'exposer à Taire souffrir presque autant le malade que par l'extirpation, sans pouvoir lui promettre un succès complet
B. Extirpation. — - Pour découvrir la tumeur, on divise d'abord la membrane muqueuse ou la peau de la paupière, selon que le kyste est muqueux ou cutané. (Marchai de Calvi. )
1» Premier procédé. — Le chirurgien applique le pouce sur la muqueuse et l'index sur la peau de la paupière, il la renverse ; avec cet index, il presse la tumeur pour la faire saillir; elle est découverte par une incî* sion transversale sur la muqueuse, et saisie avec une érigne confiée aussitôt à un aide. Le chirurgien procède alors à la dissection et à l'isolement entier de la tumeur, qui est facilité par des tractions exercées au moyen de l'érigne de l'aide. La plaie que laisse cette opération est très étroite et ne nécessite aucun soin particulier. Si, dès que la tumeur est saisie avec l'érigne, on voulait l'exciser avec des ciseaux courbes sur le plat, on emporterait une portion de la muqueuse, ce qui donnerait Heu à une cicatrice qui pourrait renverser le bord de la paupière en dedans et produire un entropion.
2° Deuxième procédé. — Pour attaquer d'abord la peau, c'est l'indi* cateur qui est appliqué sur la surface muqueuse et le pouce sur la surface cutanée. L'indicateur, placé ainsi entre la paupière et l'œil, protège cet organe, pousse en avant la tumeur, tend la peau, ce qui vaut mieux que les intermédiaires employés par les anciens, tels que la capsule de métal, la plaque d'or ou de cuir. On incise les téguments avec ménagement pour laisser le kyste intact. Le reste de l'opération s'exécute comme je l'ai dit.
Je pense qu'une réunion avec le diachylon est insuffisante; la suture surtout doit être rejetée. Avec les serres-fines, on obtient la réunion vers la vingtième heure.
Dans ces deux procédés, on doit éviter deux choses : 1** la division de toute l'épaisseur de la paupière; 2"* la blessure du cartilage tarse. Ces fautes retarderaient d'abord la guérison, et pourraient, à la rigueur, donner lieu à une fistule ou à une déformation de la paupière.
Dupuytren ne se faisait nullement scrupule d'atteindre le kyste par la première incision. H le faisait, au contraire, à dessein, afin de le vider;
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selon lui, la dissectioti de la poche était alors plus facile : une fois vidée, il la saisissait avec des pinces et opérait sur elle des tractions assez fortes; il arrachait autant qu'il divisait ses liens.
C. CAirrteiSATiON combinée avecl'inqsion. — Quand la tumeur a été découverte, incisée et vidée, au lieu des'eflforcr à l'extirper complètement, Dupaytren cherchait le plus souvent à provoquer Texfoliation du kyste parla cautérisation. Un crayon de nitrate d'argent était donc introduit dans le kyste ; il exerçait sur lui une pression assez forte , qu'il continuait assez longtemps pour mortifier la poche: l'eschare tombait, la suppuration survenait, et la guérison était assez rapide. Dupuytren eonridérait ce procédé comme plus facile et tout aussi sûr que celui qui eonsiate à enlever tout le kyste. C'est celui qui peut le pi us souvent être suivi d'une cicatrice qui amène une difformité, témoin l'observation de eetle jeune religieuse que j'ai opérée d'un ectropion particulier, et chei laquelle Dupuytren avait extirpé une tumeur par ce dernier procédé.
II. — Opération de l'bncanthis
A. LiOATOBi. — Elle est généralement abandonnée ; elle ne pourrait, d*aillear8, être employée que pour les cas d'encanthis pédicule : or ne vaut-il pas mieux couper ce pédicule que de le lier? la constrictioii du (il u'est-elie pas plus douloureuse qu'un simple coup de ciseau?
^.Caotébisation. — Elle ne peut être pratiquée que quand la tumeur est liés peu développée, au second état de l'encan this inflammatoire, qnand après l'ulcération surviennent des fongosités. On peut aussi employer la cautérisation comme complément de l'extirpation. Ainsi, M. Carron du Villards dit avoir extirpé deux encanthis suspects ; après Tablation des tumeurs, il toucha le fond de la plaie une fois avec un bouton de feu, une autre fois avec la potasse caustique (1).
C. ExTiBPATiON. — Elle peut être partielle ou complète. L'extirpation a été conseillée par Honteggia. On fait alors pour la caroncule la même opération que l'on a pratiquée sur les glandes amygdales hyperlro* phiées. De cette manière, on est sûr de ne rien léser dimportant, et l'on ne craint pas l'épiphora qu'on dit survenir quand l'ablation de la caroncule est totale.
D'abord cette ablation partielle ne peut être proposée que pour des cas d'hypertrophie ou de fongosités bénignes de la caroncule, et même, dans ce cas, c'est s'exposer à la récidive que de ne pas faire une vraie éradication de la caroncule. La lésion qu'on craint dans l'extirpation complète est celle des conduits lacrymaux, du muscle de Horner, du tendon du muscle orbiculaire des paupières, enfin de la paroi externe du sac et de l'artère palpébrale. Avec les précautions que je vais indi-
{i) ûuUk pratique pour l'étude des maladies des yeux, Paris, 1838» i. 1» p. 402.
quer et un peu d'habitude» on évitera ces accidents. L'artère, à la vé« rite, est presque toujours divisée ; mais des boulettes de charpie et une légère compression arrêtent le sang. Quant à Tépiphora consécutif à Tablation complète de la caroncule, on Ta admis sans doute par analogie avec ce qui arrive quand ce corps est complètement détruit par l'ulcération, ce qui n*est pas du tout la même chose.
\insi, dès qu'on se décide à pratiquer l'extirpation, il faut la faire complète ; il est même des cas où il faut sacrifier dans une plus ou moins grande étendue les parties environnantes; Toeil même doit être enlevé quand la dégénérescence commence à le gagner.
Pour l'extirpation, le malade est couché comme pour l'opération de la cataracte selon la méthode de Dupuytren ; un aide, en écartant fortement les paupières, fait saillir la tumeur. Elle est saisie avec uneérigne ou une pince à dents de souris ; ces instruments sont confiés à un autre aide» qui opère de légères tractions sur la tumeur. Avec un petit bistouri droit, l'opérateur dissèque la tumeur en incisant d'abord en bas, puis en haut, puis de dedans en dehors, en marchant vers le globe oculaire, qu'il faut ne pas blesser. Un troisième aide armé d'une petite seringue, injecte continuellement de l'eau fraîche sur les points divisés, pour absterger convenablement la plaie et faciliter les divers temps de l'opération.
III. — Opération du cancer des paupières
Extirpation. — Si c'est une tumeur des bords de la paupière, ou si ce sont les bords qui ont dégénéré, ont fait une incision courbe ou une incision en V qui circonscrira le lambeau à enlever. Dans ce dernier cas on réunira la plaie par la suture; dans l'autre cas on la laissera telle quelle. Si la tumeur est sur un autre point de l'étendue des paupières, on procédera à l'extirpation comme je l'ai infliqué en parlant des tumeurs des paupières. On s'appliquera à enlever tout le mal, en causant le moins de dégâts possible, afin qu'après l'opération l'œil ne reste pas à découvert. Cependant, si l'étendue du mal est considérable, il faudra sacrifier la paupière, quitte à la refaire avec la peau voisine; quelquefois même, avec la paupière, il faut emporter le globe oculaire, comme on fait l'ablation du gland quand la dégénérescence du prépuce l'a envahi.
SECTION QUATRIËmC.
MALADIES DES CONDUITS DES LARMES
Anaioaile.
Les larmes qui sont ?ersées sur la conjonctive oculo-palpébrale sont portées dans k nez par un petit appareil composé des points et conduits lacrymauxj du sac lacrymal, du canal nasai.
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i* Pomlt lacrymaux. Ce sont les orifices eiternes des condoits lacrymaux. On les ▼oit à rextrûDité interne de la portion concave do bord libre des paupières. J'ai indiqué lev siège précis eo parlant de ces Toiles.
3* Comduits lacrynuiux. Ils suivent la portion droite du bord palpébral ; se réunissent quelquefois en un seul canal avant d'entrer dans le sac lacrymal. Souvent aussi îls ne font que se rapprocher et s'ouvrent isolément dans ce réservoir, du câté du globe oculaire et de la caroncule. Les conduits lacrymaux ne sont doublés que par la con^ joDCtive très mince et molle.
3* Sac lacrymaL C'est uû renflement d'un canal qui vient du nez. Voici ses rapports ; il est croisé en devant par le tendon antérieur de l'orbiculaire , au-dessus duquel il forme nu col- de-sac fibreux : il est long de 4 lignes, large de 1 ligne 1/2 à 2 et même à 3 lignes ; il appuie en dedans sur la gouttière osseuse, dite lacrymale , où il se confond avec le périoste ; il adhère assez fortement à cette gouttière. En dehors, le sac est séparé de la caroncule et de la conjonctive par une expansion fibreuse qui se détache du tendon direct de l'orbiculaire des paupières, puis par un petit muscle dit de Homer. En avant, le sac lacrymal est recouvert par l'origine des fibres de l'orbiculaire, et qoelqœs lamelles fibreuses qui se continuent avec le périoste de la racine du nez. Sa bce interne est tapissée par une membrane muqueuse habituellement un peu plus nngt qoe celle des conduits lacrymaux.
4* Camal fuisol. Il continue , en bas , le sac lacrymal ; il est tapissé par la même meaibniie muqueose, adhère an canal osseux dans tonte son étendue et a 4 à 7 lignes de kwgoear ; il est un peu plus étendh d'avant en arrière que transversalement. Ce canal présente une courbure légère, k convexité antérieure et externe , tandis que le sac lacrymal est légèrement convexe en dedans et en arrière. On sait que la gouttière lacrymale est creusée sur le bord postérieur de l'apophyse montante et la face interne de Tos ongois. C'est un prolongement de cette gouttière qui forme le canal nasal : il ne correspond, en avant, à aucun organe important ; en arrière, la partie inférieure de Toa ongois et sa crête recourbée, quelques lamelles du maxillaire supérieur, et une petite portion du cornet inférieur, lui composent une paroi mince et fragile. La paroi interne est représentée par un prolongement de l'os unguis et la portion recourbée du eomet maxillaire ; la paroi externe est formée par la lame qui borde le sinus maxillaire, et quelquefois par un petit prolongement du cornet inférieur. La ténuité des os qoi entrent dans la composition de ce canal rend ses parois très fragiles. Le canal nasal a une ouverture dans le sac, dont il est , comme je l'ai dit, une continuation, et une ooveriare dans les fosses nasales. On a vu ces deux ouvertures oblitérées. Janin a observé Toblitération de Touverture supérieure , et M. Auzias celle de l'ouverture inférieure.
CHAPITRE PREMIER
LÉSIONS YITALBS DBS CONDUITS DBS LÀRMBS.
Ce sont les effets des lésions vitales que je dois surtout étudier ici : ainsi les rétrécissements des conduits lacrymaux, les tumeurs et fistules lacrymales, sont des lésions viUiIcsqui sontparvenues à des conséquences déjà fort avancées.
T. ui. — 4« ÉDIT. ^v
m kkikwsR titk cbNuotffi bis LxRiffe.
OblitérAtioaf def poînti laorjaiAuz.
Ces oblitérations sont plus fréquentes à la suite des inflammations spéciales des paupières et de ces conduits eux-mêmes : aussi les observet-on après la variole, les ophthalmies purulentes, les blépharites glanduleuses ou autres qui persistent longtemps et qui donnent lieu aussi à des ulcérations ; on les observe encore après certaines plaies. L ectropion que j'ai représenté, et qui avait été produit par un coup d'ongle d'on singe, était la conséquence d*une lésion ph^^âique.
Les points et les conduits lacrymaux né peuvent, dans cet état, absorber et transmettre les larmes dans leur réservoir naturel; elles sont donc versées sur la joue, il y a éplphora ; Tœil e.st mouillé, la paupière et la joue aussi, tandis que la narine correspondante est sèche; il n'y a pas de tumeur lacrymale. Gunz dit avoir observé un genre de guérison spontanée de cette maladie qui est fort remarquable; Tépiphora cessa, les larmes reprirent leur cours, et, selon lui, elles auraient été conduites dans le sac lacrymal par de petites porosités reconiiaissables à l'œil no ; de sorte que de nouveaux conduits lacrymaux se seraient spontadétoent formés.
L'oblitération congénitale des deux points ou conduits lacryiriËux à été aussi observée ; mais elle est extrêmement rare, et celle qui est accidentelle n'est pas du tout fréquente; heureusement, car des miracles semblables à celui dont parle Gunz et d'autres praticiens sont rares. Il est vrai que J.-L. Petit croit avoir reconstruit un conduit lacrymal oblitéré en passant un stylet aigu à la place qu'il devait occuper; mais on convient généralement aujourd'hui que ce chirurgien s'en est laissé impotser par quelque circonstance trompeuse. D ailleurs, quelque soin qu'on prenne de tenir ouverts ces conduits ainsi formés, ils finissent toujours par s'oblitérer, et cela parce qu'ils n'aspirent plus les larmes, parce qu'ils ne font plus l'office d'un siphon. Or tout conduit vivant qui n'est plus en rapport avec l'humeur qui le parcourt ordinairement doit nécessairement s'oblitérer, s'effacer, se transformer en cordon plein. Ensuite je dirai que je ne vois pas quel avantage M. Velpeau trouverait à imiter Bosche , « cautériser les points lacrymaux s'il en reste quelque trace ^ pour les fermer définitivement (1). Ne vaudrait-il pas mieux chercher à traiter leur rétrécissement comme on traite ceux des autres canaux de l'économie, soit par les injections, soit par la dilatation 7 L'ouverture avec perte de substance, que Scarpa, Léveillé, J.-L. Petit, proposent de pratiquer ÀU sac lacrymal entre la caroncule lacrymale et le sac de ce nom , eette ouverture finit par s'oblitérer.
(1) Dictionnaire en 30 volumes, nouvelle édition.
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Une solution de continuité spontanée du canal lacrymal peut donner lieu à une fistule d'un genre particulier, que Ton traiterait pat un fli de soie ou d'or, bu utie petite corde à boyau qu'on introduirait ptr le point lacrymal, pour la fhire parvenir jusqu'au sac.
Tamear «t fistule laerymales (1).
Les tuhieurs lacrymales sont des maladies du sac qui augmenteht son volume. Les fistules lacrymales sont des conséquences de la plupart de oes tumeurs; elles ont lieu quand il y a perforation des parois du sac lacrymal : c'est un percé fait aux voies lacrymales.
H^arlét^ — Les tumeurs lacrymales ont reçu divers noms. Si le ne esi distendu par des larmes , soit seules, soit mêlées à des mucosités poralentês, sTil y a liberté des conduits lacrymaux, mais embarras, rétrécissement du canal nasal , c'est la tumettr lacrymale proprement iiie. Weller appelle hydropisie du sac la tumeur labrymale qui semble fomiée par iin kyste complet; la compression ne fait refluer i'Iiumeur qu'il contient ni par le nez ni par les points lacrymaux. Cotte variété est plus fréquente qu'on ne croit. Quelquefois la matière qui forme la tutneur est contenue autant dans le sac qu'entre sa tunique fibreuse qui a été perforée ; la peau est intacte : c'est là ce qu'on a appelé fistule lacrymale Borgne interne. Dans ce cas, l'ouverture de la peau se fait vis-à-vis b t)aroi antérieure du sac ; l'unguis et les autres os qui concourent n fermer le canal nasal sont intacts. On dit que la fistule est simple quand la peau est perforée loin du sac ; s'il y a altération osseuse , la fistule est compliquée : elle est surtout appelée ainsi quand le vice scrofuleux ou vénérien exerce son influence.
CmàMM^m, — Il n'y a pas longtemps encore que les causes des tumeurs el des Ûstules lacrymales étaient presque toutes placées dans le canal nasal : c'était un rétrécissement ou une oblitération de celui-ci, enfin un obstacle mécanique qui empêchait les larmes de tomber dans le nez; elles étaient retenues dans le sac, elles l'irritaient; de là l'inflammation, Fabisës et la perforation, enfin tout ce qui constitue la tumeur et la fistule lacrymales* Aujourd'hui on fait jouer un rôle bien moins important à l'obstacle physique; peut-être même est-on sur le point de tomber dans un excès côhtraire à celui que je viens de signaler, car on a une tendance k rejeter les causes mécaniques dans la production de la tumeur lacrymale. Il faut cependant les admettre, mais dans une mesure convenable : c'est ce que je vais faire.
Sans aucun doute, les irritations, les inflammations du sac lacrymal
(1) Je pense avec M. Stœlier quMl serait plus exact de dire fistule du sac lacrymal. (Voya CMIfot, lYàUé éCopHthahmolbgit, pour les diviitons, p. 54, t. K.)
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sont les causes les plus fréquentes des tumeurs lacrymales; mais tputes ne sont pas nées dans le sac lui-même , la plupart lui ont été transmises par les muqueuses voisines : ainsi, souvent ces inflammations ne sont pas complètement idiopathiques. Cependant , comme il peut en exister et comme il en existe réellement , je dois les admettre ici. l*" Le sac peut être primitivement enflammé ; celte inflammation affectera la muqueuse qui le tapisse intérieurement, ou le tissu fibreux qui lui forme la seconde enveloppe, ou le tissu cellulaire qui sépare celle-ci de la peau (les tumeurs lacrymales ainsi produites sont des exceptions). S*" L'inflammation peut être communiquée par les points où se trouvent les débouchés des voies lacrymales. Ainsi, des paupières, la phlogose passe dans les conduits lacrymaux , et arrive dans le sac : ce sont ordinairement les blépbarites de cause spécifique, celles qui ont une tendance à la chronicité, qui se propagent ainsi. La variole, la scarlatine, la rougeole, les scrofules, la syphilis, compliquent des ophthalmies ou en font naître qui, par leur persistance, finissent par altérer les muqueuses voisines. C'est la blépharite glanduleuse , cette affection des glandes de Meibomius, produisant un flux palpébral , qui est le plus souvent suivie de fistule lacrymale. J*ai dit que Scarpa plaçait toujours là la cause de cette infirmité. Des fosses nasales Tinflammation peut se propager au canal nasal, au sac lacrymal, comme du pharynx elle se propage à la trompe d*Eustache et envahit l'oreille. Ce sont ordinairement des espèces d'inflammations lentes, superficielles, croûteuses, qui produisent de pareils effets. Il n'est pas rare de voir de jeunes filles de dix-huit à vingt ans , pâles, lymphatiques , avec des croûtes au-dessus de la lèvre supérieure, à l'orifice des fosses nasales, croûtes qui tombent pour se renouveler» parce qu'elles sont dues à une inflammation chronique de la muqueuse nasale , inflammation qui finit souvent par se propager dans les voies lacrymales. 3° Il convient maintenant de faire la part des causes mécaniques. Dupuytren a constaté l'absence congénitale du canal nasal ; le sac lacrymal était perforé; le malade fut guéri par une route artificielle tracée aux larmes (1). Les os du nez , l'apophyse montante des os maxillaires, peuvent être déformés congénitalement ou par des maladies qui attaquent le tissu osseux , ou par des accidents qui le fracturent. Dans tous ces cas, le canal nasal peut être rétréci, oblitéré, et il y a empêchement au libre cours des larmes. Les cavités nasales renferment quelquefois des polypes qui, par leur développement, compriment le canal nasal, et constituent un obstacle physique au cours des larmes; enfin des mucosités épaissies , des concrétions calcaires dans ce canal , sont aussi devenues des causes de tumeur lacrymale. Quoique les rétrécissements du canal nasal , qu'on a comparés à ceux de l'urètre, soient bien moins fréquents que ne le pensent certains chirurgiens qui font plus de
(t) Bégio, DicUonnaire de médecine §t de chirurgie pratiques, t. VUI, p. 196.
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cas de l'analogie que des faits, il ne faudrait cependant pas les nier; car on a constaté, dans ce canal, des brides, des valvules accidentelles. Cependant ces rétrécissements sont en dehors de toute proportion avec ceux de l'urètre. A l'urètre, d'ailleurs, il y a un genre de rétrécissement qui n'existerait pas au canal nasal , c'est le rétrécissement spasmodique. Cependant, si les recherches de Janin sont exactes, il ne faudrait pas exclure tout à fait ces rétrécissements de cette partie des voies lacrymales ; car il croyait avoir découvert une espèce de sphincter au milieu du canal nasal. On conçoit que, par ses contractions momentanées ou perma« nentes, ce sphincter pourrait arrêter le cours des larmes au point de produire la tumeur lacrymale; mais les anatonàistes qui se sont succédé depuis Janin ont cherché vainement ce sphincter, et sont assez disposés à penser que cet ophthalmologiste s'en est laissé imposer par quelque d^énérescence du tissu fibro-muqueux qui entre dans la composition du canal nasal. Cependant, dit M. Velpeau, la transformation du tissu fibreux en tissu charnu est très fréquente, et il serait possible, à la rigueur, que Janin eût rencontré des fibres musculaires dans quelques points du canal nasal (1).
SjrmptAiiies, niarclie de la tumeur laeryniale, fornui- Umm de 1» fistule. — Ordinairement la naissance et l'accroissement de la tumeur s'opèrent insensiblement D'abord gonflement à peine appréciable en dedans et au-dessous du tendon direct du muscle palpébral. La tumeur se circonscrit; elle est sans douleur, sans changement de couleur à la peau ; on l'aplatit par la compression; elle se vide par le nez, plus fréquemment par les points lacrymaux. Elle est influencée par les saisons, par la température, par le repos, par l'obscurité. Ainsi, on a remarqué que pendant l'été et dans des appartements chauds, l'évaporation diminuant la quantité des larmes, la tumeur s'afiaisse. Elle se reproduit par un temps froid. Pendant le repos et quand les yeux ne sont pas excités par la lumière, les larmes sont sécrétées en moins grande abondance, la tumeur doit encore diminuer. Ces afiaissements de la tumeur ont quelquefois tellement persisté , qu'on a pu croire à des guérisons qui n'étaient rien moins qu'assurées, puisque le retour des modificateurs qui provoquent la sécrétion lacrymale a reproduit la maladie.
Dans les premiers temps, l'humeur qui reflue par les points lacrymaux ou qui en est exprimée par la compression diff'ère très peu des larmes ; elle devient ensuite filante par son mélange aux mucosités, puis apparaissent des stries blanchâtres, opaques ; cette humeur est alors puriforme : c*est un muco-pus et plus tard un véritable pus absolument comme celui qui est dit louable. Il y a un instant, c'était la période catarrhale ; c'est actuellement la période phlegmoneuse qui commence. La
(1) Dktkmnaire de médecine, nmiYeUe édition, t. XVIl, p. 377.
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tumeur a ^ossi ; elle est le siège d'un sentiment de tension, de plénitude, quelquefois d*uqe vraie douleur. Les larmes sont de plus en plus rejetées par les points lacrymaux, c'est-à-dire que Tépiphora se prononce toujours plus. Le liquide contenu dans la tumeur devenant toujours plus épais, Tinflammation gagnant toute l'épaisseur de ses parois, il est toujours plus difficile, puis impossible de vider, de réduire, d'affaisser complètement la tumeur; bien plus, le gonflement s'étend à l'œil, aux paupières ; ils deviennent rougeàtres ; les glandes d^ Meibomius se prennent, si déjà elles ne sont affectées ; le liquide qu'elles produisent en abondance colle les paupières, et le malade, en s'éveillant, ne peut les ouvrir sans le secours des doigts.
Ces deux premières périodes peuvent se prolonger longtemps, ipéipe indéfiniment. Mais quand la péripde ulcérative arrive, il faut nécessairement qu'il s'opère une terminaison, et c'est par la fistule qp'elle a lieu. Avant cela, la tumeur grossit, elle est moins circonscrite ; la peau qui la recouvre rougit beaucoup, elle devient même brunâtre ; la douleur est alors vive, elle cause quelquefois de l'insomnie, une violente réaction. Il n'est plus possible alors de diminuer le volume delà tumeur par la compression, qui est d'ailleurs douloureuse ; enfin appajraît sur 1^ ttimeur un point d'un blanc jaunâtre ; déjà alors l'ulcération a g^gi^é la peau j la tumeur s'ouvre et la fistule est constituée. L'humeur contenue dans la tumeur sort en partie et complètement si on la comprime. Dans le plus grand nombre de cas, l'ouverture de la peau a lieu devant et au-dessous du tendon direct du muscle des paupières; mais, par exception, l'ouverture externe de la fistule a lieu en dedans et en bas vers le nez, en dehors vers la paupière inférieure, en bas et en dehors vers 1^ joue, et même on haut, au-dessus du tendon du muscle orbiculaire des paupières. Dans ces divers cas, il y a véritablement fistule, création d'un conduit organique accidentel ; car du sac lacrymal à la peau perforée, il y a un certain trajet ; tandis que quand la peau est perforée directement au-dessous du tendon du muscle, il n'y a presque pas trajet, et c'est par abus qu'on appelle cela une fistule.
Au lieu de se vider sur les téguments, la tumeur lacrymale peut le vider sur une membrane muqueuse : ainsi l'os unguis peut être ramolli, ulcéré, et permettre le passage à l'humeur dans le nez. Il se forme alors une espèce de fistule interne ; et comme par ce chemin les larmes arrivent à leur destination, ce n'est pas là une infirmité. Une pareille terminaison de la tumeur ne pouvait être perdue de vue par les chercheurs de méthode; elle a, en effet, inspiré plusieurs procédés. Hais le plus souvent la perforation de l'unguis n'a lieu qu'après celle de la peau, et c'est même parce que le fond du sac a été fortement irrité après cette ouverture, que Tinfiammation s'est propagée à l'os, qu'une seconde fistule s'établit, puisque l'on considère cette altération de l'os unguis comme une complication.
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Comme il arrive à toutes les fistules, une des ouverture^ peut se fermer pour s'ouvrir de nouveau ; mais le méat cutané, après avoir éprouvé des alternatives d'oblitération et de réouverture, finit quelquefois par se fermer définitivement, tandis que la perforation de Tunguis persiste; alors, si les conduits lacrymaux ont été conservés, le cours des larmes $e rétablit. Il peut se faire aussi que les points et les conduits lacrymaux soient oblitérés, que l'ouverture de la peau le soit aussi avec celle de l'unguis. Presque toutes les voies lacrymales sont alors interceptées, et il reste un épipliora plus ou moins prononcé. Quelquefois même cet épipbora diminue graduellement au point de devenir presque insensible, soit parce que les larmes sont sécrétées en moins grande abondance, soit parce qu'elles sont reprises par les absorbant^ des paupières dont Taclivite serait accrue.
On le voit, la fistule lacrymale est une des terminaisons, une conséqoeuce de la tumeur lacrymale : en décrivant ses causes, ses symptômes, j'ai donc montré le mécanisme de la formation de la fistule.
La tumeur lacrymale d'ailleurs n'arrive pas toujours à ce résultat, et quand elle y parvient, ce n'est pas toujours dans le même espace de temps. On a vu des individus porter dix. quinze ans, et même toute leur vie, une tumeur lacrymale qui ne donnait lieu qu'à un épiphora peu abondant. Quelquefois, au contraire, en moins de trois mois, la tumeur natt, se développe et se termine par une fistule. On a vu assez souvent une espèce d'écoulement par les points lacrymaux, qui ressemble aune biennorrhée, et cet écoulement persister plusieurs années avant le développement de la tumeur; tandis que, dans le plus grand nombre des cas, c'est la tumeur qui apparaît d'abord. D'ailleurs, je n'ai pas à revenir sur la manière dont commence la tumeur, car j'ai décrit les symptômes dans leur ordre de développement.
IFwmmmtim. — La tumeur lacrymale ne peut pas être considérée comme une maladie grave, et même la fistule ne constitue qu'une difformité, qu'une infirmité désagréable; elle n'attente pas à la vie; bien plus, les fonctions de l'œil n'en sont pas manifestement troublées. Dans des cas extrêmement rares, on a vu l'unguis se carier, les os du nez se prendre, l'inflammation se propager aux sinus frontaux, de là dan^ les parties molles environnantes, où elle prend lecaractèredu phlegmon diffus. Mais ces rares exceptions tiennent à des causes générales auxquelles la tumeur doit son origine; ce n'est donc pas elle qu'on doit accuser de ces désordres.
Ainsi, comme maladies, la tumeur et la fistule lacrymales doivent être classées parmi les bénignes. Il est bon que l'opérateur ne perde jamais de vue cette partie du pronostic, pour qu'il se modère dans les opérations à entreprendre pour obtenir une cure radicale. Il est bon qu'il sache aussi que ces fistules ont été utiles a certains sujets en devenant un émonctoire salutaire. Cependant, dans le plus grand nombre des cas, on traite ces maladies, et l'on fait bien de les traiter.
328 MALADIES DBS CONDUITS DES LAEMBS.
Traitenieiit. — J*ai déjà signalé les idées qui ont régné sur les causes des tumeurs et des fistules lacrymales. La plupart des chirurgiens, ne voyant qu'un obstacle physique au cours des larmes, avaient cherché à désobstruer, à dilater les voies ou à en créer de nouvelles. Dans le plus grand nombre des cas, ce sont des moyens purement mécaniques qui ont été employés. Le fil, le coton, la soie, la corde à boyau, la cire, le plomb, Tor, l'argent, le platine, enfin tous les règnes ont été mis à contribulion sous forme de sétons, de bougies, de stylets, de sondes, de canules, etc. Quelquefois on a empreint ces divers instruments ou pièces de pansement de substances médicamenteuses, pour modifier la vitalité des canaux qu'on leur faisait parcourir.
Aujourd'hui, c'est surtout aux modificateurs de cette vitalité qu'on s'adresse, car il est reconnu que c'est une certaine forme d'inflammation du sac qui est la cause la plus fréquente des tumeurs et fistules lacrymales. Il est vrai que Ton reconnaît que cette^inflammalion survient le plus souvent chez des sujets lymphatiques, scrofuleux ; que, dans le plus grand nombre des cas, elle n'a pas un caractère franc, puisque ce n'est souvent qu'une extension de l'affection croûleuse des narines de la lèvre supérieure ou bien la propagation de la maladie des glandes de Meibomius qui n'a certes rien de bien franchement inflammatoire. Cependant on emploie, du moins dans les commencements, les antiphlogistiques, en plaçant en première ligne les saignées locales et même la saignée par la veine du pli du bras; mais on n'oublie pas les révulsifs, soit vers la tète, soit beaucoup plus loin sur le tube intestinal.
Béer et ses élèves doivent être considérés comme les principaux propagateurs de cette doctrine. Mackenzie fait le plus grand cas de la saignée générale, des sangsues, de l'eau froide ou tiède sur la région malade, et cela à l'état aigu et même chronique. Lawrence est plus précis, il or* donne des sangsues à l'angle interne de l'œil. En France, c*est en faveur de Demours qu'on devrait revendiquer l'honneur de cette pratique, qui d'ailleurs a été suivie avec succès par MH. Lisfranc, Gama, Guillaume, Paris. Je viens de guérir par ces moyens un enfant qui m'avait été adressé par M. Amédée Latour. G est le troisième succès de ce genre que j'obtiens par cette méthode.
Quand on veut traiter la fistule ou la tumeur lacrymale sans opération, on doit rechercher son point de départ. S'il y a syphilis, scrofule, scorbut , avant tout on doit agir sur ces affections générales par les moyens connus. S'il y a une maladie chronique de la peau , on doit commencer par les dépuratifs, puis on en vient à des topiques tels que la pommade au précipité blanc, au nitrate d'argent. Ainsi dans les cas où la maladie se lie à un herpès de la lèvre supérieure, de la narine correspondante, on fait un usage fructueux de ces pommades, qu'on n'applique que quand les croûtes ont été détachées par des cataplasmes érooliients. Sija n^aUdie a son origine du c^té des paupières, s'il s'agit d'une bl^
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pharîte ciliaire ou glanduleuse, après avoir satisfait aux indications générales fournies par l'état scrofuleux ou lymphatique de l'individu, on fera bien d'imiter Scarpa, de faire usage de la pommade de Janin, qui d'ailleurs pourra toujours être remplacée par celle au nitrate d'argent.
Quand on a satisfait à l'indication qui veut qu'on aille d'abord à la lource du mal, quand on a attaqué avec avantage du côté du nez, du côté des paupières, les lésions dont l'extension a causé la tumeur et la fistule, il convient d'attaquer celles-ci par le traitement antiphlogistique direct ou indirect On applique des sangsues au grand angle de l'œil, qu'on répète tous les trois, cinq ou huit jours ; elles sont posées sur la tumeur même ou aux environs de la fistule. Il faut faire dans les intervalles des applications émollientes locales, des fumigations de même nature par la narine qui correspond à l'affection. On administre des boissons délayantes; on fait prendre des bains de pieds irritants et de$ bains entiers ordinaires, puis on en vient aux légers purgatifs. Si la ma« ladie résiste, on applique des vésicatoires à la tempe, à la nuque, puis un cautère ou séton à cette dernière région. Souvent ces moyens ont amené nne cure radicale.
Il est des chirurgiens qui sont moins modérés dans l'application des antiphlogistiques. Voici leur méthode. D'abord saignée du bras , puis trente sangsues aux tempes ou à la région mastoïdienne tous les trois joure; en même temps cataplasmes émollients sur le sac lacrymal, fu« migationspar la narine qui correspond au mal. Viennent ensuite quatre ou cinq sangsues appliquées tous les deux jours aux tempes, des fumigations résolutives et des vésicatoires derrière les oreilles. Cette mélhode donnerait huit guérisons sur dix malades. L'exagération de ce chiffre pourrait compromettre la méthode, si, employée plus sagement, elle o'avaiteu des résultats réellement avantageux.
Une méthode aussi énergique que celle dont je viens d'exposer les principales bases peut avoir autant et plus d'inconvénients que l'opération de la fistule, quel que soit le procédé qu'on choisisse. Ou ne fait pas des saignées, même locales, tous les trois jours, puis tous les deux jours, et cela pendant trois, quatre mois, sans que la constitution en souffre ; on ne répète pas les exutoires sans quelques souffrances et beaucoup d'ennui pour le malade. Je ne dis pas cela pour éloigner les praticiens de l'emploi des antiphlogistiques; mais je voudrais qu'ils fussent plus sagement appliqués, pour moins compromettre la méthode et le malade. Ainsi, on fera bien d'appliquer six à dix sangsues sur le sac lacrymal, sur le trajet nasal ; on les répétera trois ou quatre fois pendant un mois; s'il y a nécessité, on fera les fumigations émollientes et l'on appliquera les cataplasmes de même nature ; puis on en viendra au applications fondantes : ainsi on fera usage de la pommade mercurielle, de la pommade d'hydriodate de potasse, d'iodure de plomb. Ces moyens peuvent échouer comme les autres; ipais, appliqués avec me<>
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sure et en ne les donnant que pour ce qu'ils valent, ils ne coipproiD^* lent ni le malade ni le chirurgien.
Opératkm &m la fistuto laorymale.
Celse, le premier, parle du traitement de la fistule et conseille le caustique pour brûler l'os unguis en cherchant à emporter les carnosités. Jusqu'à Yésale, les chirurgiens ne connaissant pas les yoies lacrymales, ne pouvaient traiter convenablement la fistule. Cependant il faut diffi que les Arabes exerçaient déjà la compression, l'injection, et passaient un fil qui parcourait, dit-on, ces voies. Mais tout cela n'était pas niélhodique. Paré ne profita pas ici des découvertes de Vésale et de Fallope; il crut que la fistule dépendait d'une ulcération de la caroncule, qu'il rangeait encore parmi les glandes. Il faut en venir réellement aq ^vnf siècle, à Anel, qui, en 1713, publia sa méthode de sonder, d'injecter les voies lacrymales; de là datent les véritables progrès.
Ces opérations ont pour but, comme je l'ai dit, de désobstruer, de dilater, de rétablir enfin les voies lacrymales ou d'en créer de nouvelles; puis on les a cautérisées ; enfin on a voulu les oblitérer, les détruire^ Pour remplir ces indications, on a varié les procédés à l'infini : ce que j'ai dit à ce sujet en parlant de l'opération de la pupille artificielle s'ap-^ plique parfaitement ici. Je ferai donc comme j'ai déjà fait, je rattacherai les procédés et les noms à de principaux chefs que les élèves retiendront facilement. Ainsi :
1" Rétablissement des voies naturelles, — Anel.
2" Etablissement d*une voie nouvelle, — Woolhouse.
3" Oblitération des voies naturelles, — Nannoni.
KÉTABLISSEMENT DES VOIES NATURELLBS.
A. Désobstruction. — Cette méthode a perdu beaucoup de son crédit; d'abord parce qu'elle est difficile à appliquer, ensuite parce que le stylet ou le siphon de la seringue, souvent introduits dans les voies lacrymales, peuvent augmenter la phlogose dont elles sont le plus souvent le siège. L'usage du stylet semble banni , car il peut faire fausse roiite et érailler la membrane muqueuse. Cependant, comme le cathétérisme des voies lacrymales , bien fait , peut avoir une vraie utilité ; comme il est possible encore qu'on ait exagéré ses inconvénients , et quQ d'ailleurs la fistule dépend quelquefois d'une véritable obstruction des voies lacrymales, je décrirai le cathétérisme. Les injections ayant rencontré moins d'objections et étant plus fréquemment applicables, j'expliquerai à plus forte raison la manière de les pratiquer.
Cathétérisme des voies laerymale». — l*" Procédé f Anel. — Le malade est assis sur une chaise peu élevée, en face d'une fenêtre; il
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I ppoie M t(^ contre la poitrine d'un aide , qui la fixe avec ses mains. L'opérateur, devant le malade, tient le stylet d'Anel de la main droite, s'il opère sur l'œil gauche, et vice versa. Le pouce de la main libre relève la paupière supérieure, la tend un peu, et incline en avant le bord libre du cartilage tarse. Le point lacrymal supérieur est alors eu évidence, et prêt à recevoir l'extrémité mousse du stylet. Celui-ci est enfoncé d'abord perpendiculairement à la surface du cartilage; ensuite on incline son extrémité supérieure en dehors, et Ton fait glisser l'autre eitrérnité en bas et en dedans ; dès qu'elle est parvenue au grand angle de l'œil, on relève graduellement l'extrémité supérieure pour la ramener jusqu'à la base du sourcil , et l'on cesse de tendre les paupières. Alors, par une pression ménagée, par des mouvements de rotation , on fait pénétrer le stylet daps le sac lacrymal, puis dans le canal nasal.
Ici on se rappellera ce que j'ai dit dans mon premier volume : pour pénétrer dans un canal organique, et pour avancer, il Ï2i\xi savoir reculer. Ainsi, à mesure qu'on rencontrera un obstacle, on retirera doucement le stylet pour revenir encore plus doucement ; et par la douceur, par la patience, on pénétrera toujours.
î» Procédé de Laforest. — Au lieu de pénétrer dans les voies lacrymales par le point le plus élevé, Laforest entrait par le point le plus déclive , par le nez , au-dessous de l'extrémité antérieure du cornet inférieur. On se sert de sondes de métal de i!i à 6 pou- pj ^^o, ces (12à 48 centimètres), pleines ou creuses, ayant une courbure à peu près comme les cathéters de la vessie. La figure 320 représente la sonde de Laforest avec la courbure classique.
M. Gensoul a donné à ses sondes la courbure eiacte du canal , puisqu'elles ont été moulées sur lui. L'opérateur tient la sonde comme une plume à écrire; il l'introduit dans les fosses nasales, la concavité tournée vers le plancher. La sonde parvenue à un pouce de profondeur, on la fait tourner sur son axe, de manière à porter son bec un peu en dehors et en haut. On l'engage alors dans la voûte formée par le cornet inférieur. Pour la faire pénétrer dans le canal nasal, on In tourne davantage, de manière à placer l'instrument dans la direction d'une ligne qui, de la cloison nasale, irait au centre de l'orbite, puis on abaisse le pavillon, et la sonde va jusqu'au sac lacrymal.
Il est quelquefois difficile de rencontrer le méat inférieur. Si l'on veut être certain de ne pas le manquer, on n'a qu'à enfoncer la sonde à un peu plus d'un pouce, à la tirer ensuite en avant, de manière que le bec frotte contre la paroi externe des fosses nasales ; arrivé au méat inférieur du canal nasal, ce bec est arrêté par une saillie : c'est alors le
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moment d'exécuter le tour de maître que j*ai indiqué précédemment En parlant des maladies de Toreille je représenterai une coupe d'une partie de la télé qui montrera et le cathéter isme de la trompe d'Eustacheet celui que je décris ici.
Je répète que tous ces mouvements doivent avoir une grande douceur : en brusquant celui de bascule, on peut, non-seulement excorier la rou« queuse, mais rompre le cornet.
C'est pour éviter ces inconvénients que M. Verpillat a substitué à la sonde de métal une sonde de gomme élastique, montée sur un mandrin. Dès que le bec de l'instrument a rencontré le méat inférieur du canal nasal, on fixe d'une main le pavillon du mandrin, et avec Tautre main on pousse en haut la sonde de gomme élastique, en la faisant un peu tourner sur son axe : c'est donc le corps souple et flexible qui entre dans le canal nasal et le parcourt. Ce cathétérisme peut être moins dange* reux, mais il est plus difficile que le précédent.
Les sondes introduites par le nez peuvent servir à faire des injections, mais celles qu*on pratique le plus souvent sont les suivantes.
B. Injections. — Les injections se font ordinairement par le point lacrymal inférieur, parce que le conduit lacrymal qui lui correspond est plus court; sa direction est telle qu'il n'est pas nécessaire de déplacer la paupière pour pénétrer dans le sac ; d'un autre côté, en faisant pénétrer le liquide par ce point déclive, on craint moins son reflux que s'il entrait par le point lacrymal supérieur ; car si Ton injectait par ce dernier, le conduit lacrymal inférieur détournerait une partie du liquide ; celui-ci aurait donc moins d'action sur le reste des voies lacrymales qu'on veut désobstruer.
Le malade et le chirurgien sont placés comme pour le cathétérisme que je viens de décrire. Le corps de la seringue est tenu entre le médias et l'index, le pouce entre dans l'anneau qui surmonte le piston ; c'est la main droite pour l'œil gauche, et vice versa. Si l'on ne sait pas se servir de la main gauche pour injecter du côté de l'œil droit, on peut employer l'autre main, mais alors on se placera derrière le malade. La main restée libre abaisse la paupière inférieure et fait saillir le point lacrymal qui reçoit le siphon de la seringue, lequel est enfoncé jusqu'à un quart de ligne environ (près d'un millimètre) perpendiculairement à la surface du bord libre du cartilage tarse. Ensuite le corps de la seringue est incliné en dehors vers la tempe, et le siphon pénètre davantage dans le conduit lacrymal. C'est alors qu'on pousse doucement le piston avec le pouce. Le liquide pénètre dans le sac, parcourt le canal nasal et arrive dans le nez. Un chatouillement accusé par le malade, la sortie d'un peu de liquide par le nez, prouvent que l'injection a réussi. Quand il y a véritablement obstruction ou rétrécissement des voies, on est obligé d'employer un peu de force, et quelquefois le liquide reflue par le point lacrymal supérieur.
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J'ai déjà dit que le cathétérisme et les injections étaient tombés en défaveur ; mais les procédés par lesquels on les exécute peuvent entrer comme éléments dans des méthodes opératoires plus sûres, plus efficaces; il faut donc savoir les exécuter. D'ailleurs on peut, par ces moyens, injecter dans les voies lacrymales des li(|uides médicamenteux, qui n'auront pas seulement pour effet de les désobstruer, mais qui pourront aussi modifier la vitalité de la muqueuse qui les tapisse. On répond à cela que l'effet de ces médicaments peut être produit sur cette même muqueuse dans les fumigations par les narines ou des collyres appliqués sur les paupières. Il faut donc tenter ces fumigations et ces collyres sans renoncer cependant aux injections qu'on pourrait faire si les premiers moyens échouaient.
C. Dilatation. — A la dilatation se rattachent deux principaux pro* cédés et deux noms célèbres :
1* Dilatation per les voies naturelles. — Méjean.
2* Dilatation par une ouverture accidentelle. — J.-L. Petit.
A . IHIatotloii |Nir les voles naturelles. — 1 <> Procédé de Méjean. — Méjean introduisait dans les voies lacrymales un stylet, comme je Tai dit en parlant du cathétérisme, par le point lacrymal supérieur. Ce stvlet avait un œil en haut qui portait un fil ; Textrémité inférieur, le bouton, arrivé sur le plancher des fosses nasales, était engagé dans le trou d*une sonde cannelée qui Tentrainait en avant. On saississait le stylet, on le tirait en bas ; il sortait donc par le nez et entraînait avec loi le fil qui traversait son œil. Les voies lacrymales sont alors com-prises dans une grande anse de fil ; on en réunit les deux bouts à une épingle qu'on fixe au bonnet du malade. Après deux ou trois jours, ce fil est transformé en une mèche. Ce sont des brins de charpie qu'on joint au fil du côté du bout inférieur ; pour engager cette mèche dans le canal nasal jusqu'au sac ; on tire donc sur le bout supérieur en haut. Chaque jour, pour l'extraire et augmenter son volume, on tire, au contraire, sur le bout inférieur du fil que Ion fixe sur la joue avec du taffetas gommé.
Par cette méthode, le traitement dure de trois à six mois, et rarement la cure est radicale. Pour la mettre à exécution, on rencontre deux principales difficultés: 1* celle de faire pénétrer le stylet jusqu'au plancher des fosses nasales; 2'' celle de saisir le bouton du stylet pour le faire sortir du nez.
Palluci et Cabanis se spnt appliqués à lever cette dernière difficulté.
2* Procédé de Palluci. — Palluci voulait remplacer le stylet de Méjean par une sonde d'or creuse et fiexible, laquelle serait parcourue par une corde à boyau assez fine pour que le malade, en se mouchant, pût chasser au dehors son extrémité inférieure.
5* Procédé de Cabanis, — Cabanis introduisait dans les fosses nasales deux palettes pouvant glisser Tune sur l'autre : la supérieure était, dans
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toute son épaisseur, percée par une infinité de trous ; les trous ce pondants de la palette iiirérienrc n'allaient qu'à une certaine pt deur. On cherche à introduire le bout du stylet dans un trou des pà réunies, puis on tire en avant l'inférieure, et le stylet se trouve entre les deux palettes. Le stylet retiré par le nez entraine le fil, ce dans le procédé de Méjean ; mais, au lieu d'un séton qu'on fait péi de bas en haut, Cabanis conseille d'attacher à l'extrémité infériea fil un bout de sonde flexible revêtue de baudruche, qu'on introduit dans le canal nasal d'une manière plus sûre que par le procédé d forest. Guérin et d'autres, craignant de voir le point lacrymal sù[N déchiré par un fil simple, proposent de faire remonter jusqu'à : tente de Méjean, ce qui dilate et paralyse le conduit lacrymal.
B, îlllatAtioii par une ouverture aeeldentelle. — ^|1* Pr de J.'L. Petit. — Ce chirurgien a tranché la difficulté. Il cboi
chemin le plus court et pénétra par le sac lacrymal ; il l'ouvrait en quand la fistule ne l'avait pas encore perforé. Cette ouverture pT& du sac constitue le caractère principal de la méthode de Petit ; servi de point de départ à presque tous les procédés que j'aurai crlre: c'est une vraie simplification.
Voici comment je l'exécute. Un aide, placé derrière le malade, t dehors l'angle externe des paupières pour faire saillir leur tendon ; lui et le rebord maxillaire est la paroi antérieure du sac. C'est stii que la pointe d'un bistouri étroit et à lame droite est portée ; le d< bistouri est tourné du côté du nez. Pour avoir la certitude de péi du premier coup dans le sac, le bistouri doit être présenté de trii que son manche, dirigé vers la tempe, croise très obliquement le soi la pointe est dirigée en dedans et un peu en arrière, comme si l'oii piquer Tos unguis. Dès que la peau est divisée et le sac ouvert, ce q accusé par la sensation d'une résistance vaincue, on redresse lemi du bistouri, on le ramène en avant vers le nez, de manière à lai former un angle droit avec le sourcil, tandis qu'il le croisait U l'heure très obliquement.
De cette manière, les deux extrémités du bistouri décrivent un a cercle, et c'est pendant que la pointe décrit le sien qu'elle pénètre le canal, et cela pour peu qu'on presse de haut en bas.
Une fois le sac ouvert, le bistouri retiré, on glisse à sa place une i cannelée qu'on pousse dans le canal nasal et qui sert de conductt une tente ou à une bougie conique de cire, renflée à son extrémité I rieure à laquelle on fixe un fil.
J.-L. Petit voulut plus tard supprimer la sonde cannelée; pour il fit creuser une rainure sur une face du bistouri, près du dds. nure qui servait de conducteur au corps dilatant. Il fallait an bb pour chaque côté, puisqu'il faut toujours que le dos soit du côtédd Le corps dilatant était renouvelé ou nettoyé tous les jours ; on è'èi
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fiitjdsqti'à te que tonte suppuration fût tarie, c*est-à-clire pendant deux odsix mois.
T Procédé de Pouteau, — Là nouvelle voie ouverte par Petit fut géoéralement suivie : seulement, Pouteau, au lieu de pénétrer dans le sac eo attaquant la peau, voulut la laisser intacte pour éviter à une dame liiie cicatrice que sa coquetterie redoutait beaucoup. Il fit donc l'incision Mto-cùtanée entre le bord patpébral inférieur et la caroncule lacrymale. Prilier, Léreillé et M. Boucliet sont les seuls qui aient réellement loué oo suivi le procédé de Pouteau. L'attention générale ne fut pas même détonriiée du procédé de Petit, et les efforts des chirurgiens français tendirent à le combiner avec celui de Méjean, c'est-à-dire qu'après l'incision da sac, on voulut passer une tente qui, allant toujours en grossissant eomprimerait et dilaterait le canal qu'on supposait rétréci. Mais restait toujours la difficulté dépasser le premier fil pour entraîner la tente dans h canal .
5* Procédé de Desault, — Desault a te triste mérite d'avoir créé le plos de difficultés pour lever cette difficulté. Voici les instruments qui loi étaient nécessaires: 1** un bistouri pour ouvrit* le sac; 2° une sonde cannelée pour désobstruer le canal ; 3° cette sonde est remplacée par un ityletà panaris ; k'' ce stylet sert à conduire une petite canule d'argent ; par cette canule, on fait descendre le fil dans la narine, dont le malade chasse l'extrémité en faisant des efforts pour se moucher.
Ne serait-il pas plus simple de f^lre portët le fil par le premier initrument qui est introduit dans le canal? Qui enipèche de faire un œil à l'extrémité inférieure de la sonde cannelée ou d'en choisir une sans culde-sac? Restent alors à son bec deux petites saillies au milieu desquelles liasse le fil; l'anse parvenue dans la narine, on ne rétire que la sonde; le 11 reste» on le saisit au-dessous du cornet inférieur avec des pinces. Pourquoi encore, immédiatement après l'ouverture du sac, ne se conlenterait-on pas d^enfoncer la canule qui contiendrait déjà le fil, ce qui réduirait l'opération aux deux derniers temps?
ft* Procédé de Foumier de Lempdes. — Si le fil ne parcourt pas facilement la canule, et si l'on a éprouvé des difficultés à l'extraire, qu'on imite M. Fournier de Lempdes ; qu'au bout du fil on ajoute un grain de plomb; le plomb tombera dans la narine et sortira du nez quand on fera pencher le malade en avant, ce qui vaut mieux que le ressort de montre que Pamard etGiraud introduisaient dans la canule par une tôte qui portait un œil dans lequel un fil était passé. L'élasticité de cette tige d'acier la portait tantôt à l'ouverture des narines, tantôt sous le lobule du nex, dès qu'elle avait franchi la canule ; là il était facile de la saisir avec des pinces.
J'ai dit qu'après l'adoption de l'ouverture du sac comme le faisait Petit, les ehirargiens français cherchèrent à combiner sa méthode avec celle de llé)aan ; on adopta, en France surtout, l'incision de Petit et la mèclie
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de Méjean. Mais les chirurgiens étrangers conservèrent plus fldèlemen le&traditions de Petit. Ainsi, Scarpa enfonçait dans le canal nasal m tige conique de plomb, espèce de clou avec une tète aplatie. Ware v^ que ce clou soit d'argent, et dit qu'il conduit les larmes dans le nez pi une sorte d'attraction.
La dilatation opérée par la tente selon l'indication de Méjean ou pi des clous de cire ou de métal selon Petit et Scarpa, cette dilatation n'a pi été considérée comme permanente, et c'est pour lui donner ce caractèn qu'on a imaginé la méthode suivante.
5® Dilatation par une canule à demeure. — C'est la dilatation forcée 6 opposition avec la dilatation progressive qui est dans la méthode d Méjean. Pendant quelque temps on a considéré Dupuytren comme V\t venteur de ce procédé. Dupuytren fit comme G. Pellier : il partagea ti lontiers cette erreur; mais l'histoire vint bientôt le désabuser. Dii presque tous les livres, on vit qu'il était question de cette canule ; c prouva qu'on en avait fait de plomb, d'or, d'argent.
Quoi qu'il en soit, c'est le procédé de Dupuytren qui est suivi aujoa d'hui. Il faut, pour le pratiquer :
\? Une canule d'argent ou.d'or, comme la figure 321 a, qui est de grai deur réelle. On voit que cette canule est plus large en haut, où elle pn
sente un bourrelet creusé c ^'^' ^^*' dedans ; elle est légèrema
courbée comme le can qu'elle doit parcourir ; < bas, elle est coupée en bi de flûte du côté de sa coi cavité. M. Velpeau tei qu'elle se termine par % bord mousse et non c bec. M. Bourjot la troQ^ de beaucoup trop longue, ce qui est vrai. M. Vesigné propose < lui donner l'étendue de l'espace qui sépare l'orifice supérieur d canal de la dépression supérieure de l'aile du nez : c'est ce qu'il fai
faire.
2* Un mandrin, formé par deux tiges d'acier réunies à angle droil une d'elles entre dans la canule et la dépasse un peu en bas ; l'aoti sert de manche ; elle est plus longue ; elle se termine par un pas de ^ qui s'adapte à un autre pas de vis creusé à l'intérieur de la canule pri de son bourrelet. Cette disposition fait que cette canule peut être sais solidement, et l'on peut en débarrasser le canal au besoin. Il est pn férable de se servir du mandrin que je représente ici fig. 321 6, demi grandeur : il est établi sur le principe des pinces à pression continue c'est-à-dire qu'en comprimant la portion horizontale, on écarte les dea branches de la portion verticale, et en cessant la compression ces deo
MtTABUSSIMIKT DU VOUS NATUIILLIS. S37
trudiei se rapprochent C'est dans ce dernier état que le mandrin sert
lifltrodaire la canule a.
1* Dd bistouri droit et à lame étroite. On ouvre d'abord te sac lacry-
BUl, et, pour cela, on procédera comme je l'ai indiqué au commencenent de la description du procédé de Petit. (11 est de toute nécessité de relire ce passage.) Dès que le bistouri a pénétré dans le canal, l'opérateor le prend de la main gauche, retire un peu la lame en arrière, de manière à faire b&ilUr la plaie extérieure dans laquelle on introduit le mandrin et sa canule ; le bistouri sert de conducteur ; on le retire dès que la canule est dans le canal (la figure 322 représente ce temps de l'opération] : il faut que le bourrelet de la canule soit caché dans le sac
Fig. 332.
lacrymal, et qo'il oe reste pas entre les lèvres de la plaie, dont la réunion pourrait être empêchée. Le mandrin retiré, Dupuytren bouchait le nei du malade, lui ordonnait de souffler en fermant la bouche ; il sortait par les plaies du sang, de l'air ; tout ttait fini, et, en général, le malade . étaîc renvoyé chez lui.
Les mêmes chirurgiens qui ont enseigné à introduire la canule dans le canal nasal nous ont appris à l'extraire, ce qui, pour le dire en passant, est une excellente preuve qu'elle peut causer des accidents qui nécessitent cette extraction. En décrivant la canule, j'ai parlé d'un bourrelet dont elle était surmontée, bourrelet creux en dedans, puis d'un pas de vis correspondant à un autre pas de vis du mandrin. Ces dispositions sont nécessaires à l'extraction.
Pour l'exécuter plus facilement, Dupuytren faisait pratiquer en dedans de la base de la canule un petit relief circulaire. Il avait ensuite un mandrin bifurqué dont deux moitiés étaieot terminées par un onglet saillant en dehors ; les deux branches Paient maintenues en contact par un anneau curseur. On introduit ce mandrin dans la canule ; en continuant de le pousser en bas, le curseur rencontre le rebord de la canule qui le fait remonter; les branches seules du mandrin descendent plus bas ; n'étant plus embrassées par le curleur, elles s'écartent, et les onglets sont appliqués contre les parois de !■ canale ; ï mesure qu'on lire en haut le mandrin, les onglets rencon* ». m. — 4' iMT. ïi
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treiit la saillie que j'Hi dit exister dans rintérieur de |a canule; celle-ci suit donc le mandrin et sort avec lui des voies lacrymales. Avec k mandrin que j*ai représenté figure 321 b, on retire très facilement lesca- Dules. On introduit les deux branches verticales réunies qui ne Tormenl qu'une tige et offrent des crêtes transversiiles ; quand l'extrémité de cet^ tige a dépassé la canule, on presse sur les branches horizontales et Ton écarte les autres branches, qui arrachent la canule en tirant en haat. Pour introduire le mandrin, il faut agrandir l'ouverture du sac, siellt existe encore, ou en pratiquer une nouvelle, si la cicatrice est complète. Pour pratiquer cette extraction, UM. J. C|oquetet Stevens se servenl d'un petit hameçon avec lequel ils accrochent la canule, en la saisissaol par le bourrelet, qui, comme je l'ai dit, est creux en dedans.
Une pince à disséquer, dont un des mors serait recourbé en dedani comme un de (eux des petites pinces à dents de souris avec lesquelles je fais l'excision ^es végétations vénériennes; de pareilles pinces, et même celles dont op le sert journellement dans les amphithéâtres, suffisentsouvent pour (Mpérer l'extraction de la canule.
Quelque^ on introduit les instruments extracteurs dans le canal nasal, saiM |K)uvoir saisir ni extraire la canule; le plus souvent alors c'eil parce qu*e)|e n'existe plus ; elle est tombée dans les narines et a été rejetée à l'insu du malade ; ou bien elle est un peu descendue, elle n'occupe plus la place première, elle touche en bas le plancher des fosses nasales ; elle s'incline déjà pour s'échapper. Il est alors assez facile de la saisir avec des pilices et de l'extraire par le nez.
Appréciation. — La méthode par la canule ne mérite ni tout le bien ni tout le mal qu'on en dit aujourd'hui. Les éloges exagérés qu'elle a reçus viennent do ce que la plupart des malades, éprouvant à peine une légère douleur au moment de l'opération, ne séjournaient pas dans les hôpitaux où ils étaient opérés, et où même ils ne reparaissaient guère. Tous ces malades étaient cependant considérés comme guéris. C'était à l'Hôtel-Dieu, au milieu de la foule que le grand nom de Dupuytren attirait, que ces opérations étaient le plus souvent et le plus habilement pratiquées. Les élèves se retiraient avec l'enthousiasme de leur âge et comptaient les guérisons par les canules qui avaient été enfoncées. Slais un jour on se mit à la recherche des malades ainsi opérés, et il fallut décom^|lar. Alors F. d'Arcet trouva vingt-sept cas où l'extraction de la canule devint indispensable; d'autres constatèrent qu'elle était tombée dans les fosses nasales. Enfin il y eut enquête, proc^ contre la canule, et une foule de chirurgiens déposèrent contre elle ; de ce nombre étaient Delpt'ch, Béclard, MM. Rouchet, Ouvrard, Bourjot, Laugier. Il a M établi enfin que plusieurs fois la canule a traversé la voûte palatine ;j'st constaté un de ces faits, et j'en ai fait mention dans une leçon de concours en présence de Dupuytren, alors mon juge ! On a accusé la canule d'avoir déterminé, comme corps étranger, des accidents i
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redoutables, d'être ensuite tombée dans la trachée, ce qui a nécessité l'oQTerture de ce canal pour en faire l'extraction. On a dit qu'elle s'en^ gorgeait, s'incrustait d'une matière calcaire, d'un sulfure d'argent, qn'elle se remplissait de tabac, etc. Enfin, après avoir accusé la méthode des accidents et des inconvénients qui lui sont propres, on mit sur son cxunpte ceux qui tenaient au manque d'habileté, à l'inexpérience, à rinattention de l'opérateur. Ainsi, on cita des faits de canules qui, au lieu d'avoir été introduites dans le canal nasal, furent fourrées entre le maxillaire supérieur et les parties molles qui le recouvrent ; on prouva qu'elle avait brisé l'unguis, pénétré dans l'antre d*Hlghmore, etc.
La plupart de ces faits sont exacts ; mais tous ne sont pas contre la méthode. Ainsi, une bonne partie des malades qui ont perdu leur canule 00 auxquels on a été obligé d'en faire l'extraction, ont Hé guéris, surtout quand la canule avait séjourné un certain temps : alors le canal avait été désobstrué, dilaté, et les larmes ont repris leur cours. L'inflammation de la muqueuse s'était terminée par résolution, grâce à l'action compressive de la canule. Dans ce cas, la canule avait fait l'office de l'espèce de clou employé surtout par J.-L. Petit et Scarpa : aussi ces deux piéthodes ont-elles la plus grande analogie, car c'est toujours un corps étranger, solide, qui comprime le canal. Il n'agit pas seulement alor$ comme corps dilatant, mais comme moyen de compression : or la compression est un excellent modificateur des inflammations chroniques, et Ion sait que, dans les fistules lacrymales, c'est surtout contre une inflammation de cette nature qu'on a à lutter. La difierence qui existe entre ces deux méthodes, c'est que pendant le traitement, les larmes coulent dans le corps étranger si l'on applique la cannle, tandis qu'elles coulent autour du corps étranger quand on se sert du procédé de J.-L Petit et de Scarpa. Encore n'est-il pas tout à fait certain que ce soit dans la canule môme que les larmes coulent. Si j'en croyais certains faits et l'analogie qu'ils portent, je serais tenté de penser que c'est autour de la canule que filtrent les larmes et qu'elle ne fait que l'office d'un clou. Il y aurait alors non-seulement analogie, mais identité entre la méthode de J.-L. Petit et celle de Dupuytren. Pour s'en convaincre, on n'a qu'à voir ce qui se passe dans le plus grand nombre des cas, quand on place une canule dans une plaie pour éconduire une humeur, un liquide. Le plus souvent, le liquide file par la paroi externe de la canule. J'ai vu cela à la suite de la taille, quand, pour éviter l'infiltration urineuse, on place une canule dans la vessie ; j'ai vu cela dans des cas de fistules salivaires traitées par un bout de sonde. Si le liquide tombait par flot dans les réservoirs organiques, si la canule était très immédiatement embrassée par les tissus, le liquide passerait par la cavité du conducteur; mais il n'en est pas ainsi, ou du nooins il n'en est pas toujours ainsi. Cela peut exister dans les premiers temps au moment du gonflement des tissus; mais quand ce gonflement est tombé, il reste entre la canule et les tissus assez d'espaof
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pour laisser glisser une lame de liquide. Je le répète à dessein, le pbé* uomène ne se passe pas toujours ainsi, ni à toutes les périodes de la fistule; bien plus, il est des cas (je crois que ce sont les plus fréquents), il est des cas où il passe du liquide, et par rintérieur de la canule, et par l'extérieur. Ce qui le prouve à la suite de l'opération de la taille, c'est le dépôt salin que Ton voit en dedans et en dehors de la canule. Il y a donc à revoir les faits relatifs à cette question et à en examiner de nouveaux sous le jour que je présente ici. Ce qui donne une grande force à mon opinion, ce sont les faits qui prouvent que des malades porteurs de canules entièrement oblitérées ont cependant été guéris de leur fistule ; les larmes tombaient donc dans le nez pendant l'existence de la canule oblitérée. Tout ceci tend à un retour vers les opinions et la pratique de J.-L. Petit et Scarpa. Un retour vers de telles autorités n'est jamais un pas rétrograde, c'est plutôt un progrès. Par la méthode de Petit, c'est-à-dire en employant une bougie qu'on renouvelle de temps en temps, on dilate progressivement le canal. Il faut d'abord employer la chanterelle, puis le la du violon, puis le ré (1) : c'est la marche que suit Béer.
D'ailleurs on peut combiner les trois méthodes : d'abord le séton, pais la chanterelle, le /a, le ré, enfin la canule de Dupuytren, qui, lorsqu'elle est appliquée après dilatation préalable du canal, ne cause point d'accidents et se trouve là pour empêcher les récidives. Si l'on se sert de bougies, elles pourront être rendues médicamenteuses; elles auront donc deux actions, une mécanique, l'autre vitale; c'est-à-dire que par la compression elles agiront sur les effets de la maladie, et, par les substances que Ton pourra y ajouter, elles agiront sur ce qui entretient ou ce qui a fait naître cette inflammation. Il y a des essais à faire dans cette direction ; comme les fistules lacrymales sont fréquentes, les résultats ne se feront pas longtemps attendre.
D, Cautérisation. — Les faits de guérison des rétrécissements de l'urètre par la dilatation avaient conduit Méjean à proposer une tente pour dilater les voies lacrymales; la cautérisation pour les strictures du même canal devait conduire à la cautérisation du canal nasal, surtout depuis les recherches de Ducamp. On a donc appliqué aux voies lacrymales les procédés que ce chirurgien appliquait aux voies urinaires (2)» et l'on compte des succès incontestables. D'ailleurs, Helster avait déjà indiqué cette méthode, et, avec les idées très justes qu'il avait sur la nature du mal, on peut présumer que ce n'était pas seulement pour détruire un obstacle physique que ce chirurgien employait la cautérisation, mais encore pour modifier la vitalité de la muqueuse et combattre son inflammation, cause la plus fréquente des fistules.
Il y a deux procédés de cautérisation : i*" celui de Harveng, dont l'idée
(!) Cbelius, Trailé d'ophthalmologie, t. il, p. 68. (2) Traité des rétentions d'urine, Paris, 1825, in*8.
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appartient à Heister (la cautérisation se faisait de haut en bas après riocisiou du sac) ; 2' celui de M. Gensoul, qui, comme je l'ai dit, imitant Laforest. a fait construire une sonde moulée sur le canal nasal, dans lequel il pénètre de bas en haut. J'ai déjà décrit ce mode de cathétérisme. Qu'on procède de haut en bas ou de bas en haut, c'est un porte» caustique dans le genre de celui de Ducamp qui doit être employé, et la pierre infernale doit être préférée aux autres caustiques.
Établissement d'une voie nouvelle.
J'ai dit, en parlant de la terminaison de la tumeur lacrymale par perforation de l'unguis, que ce fait pathologique avait dû nécessairement conduire les chirurgiens à des méthodes opératoires particulières. On a donc songé à ouvrir une nouvelle voie aux larmes pour remplacer celle qui venait d'être rétrécie, obstruée ou fermée : c'est même une des premières idées qu'on a eues de traiter la fistule, puisqu'on voit déjà, dans Aétius et Paul d'Égine, qu'Archigène perçait l'os unguis pour forcer les larmes et l'humeur morbide à passer dans le nez : c'était, d'ailleurs, la seule méthode usitée avant que les idées de Méjean et de Petit eussent cours dans la science. Au surplus, cette méthode n'a jamais été abandonnée; Scarpa y est revenu, et aujourd'hui il est quelques chirurgiens qui y songent encore. Hais les larmes n'ont pas toujours pris cette nouvelle voie : ce qui le prouve, c'est la tendance continuelle qu'elle a à se combler, à se fermer. C'est contre cette tendance que les chirurgiens ont eu à lutter : pour cela, on ne s'est pas contenté de briser l'os, on lui a fait éprouver une perte de substance, soit avec un emporte-pièce, soit avec le fer rouge. Woolhouse plaçait dans l'ouverture une canule qu'il laissait à demeure. Comme, tout bien considéré, c'est le procédé qui compte le plus de succès, je le décrirai avec quelques détails.
1* Procédé de Woolhouse. — - Ce chirurgien faisait une incision en demi -lune qui comprenait le tendon du muscle orbiculaire et qui ouvrait largement le sac lacrymal. Mais ce qu'ont omis la plupart des écrivains, dit H. Halgaigne, c'est qu'il enlevait toute la muqueuse du sac lacrymal (1). Woolhouse remplissait immédiatement la plaie de charpie, et ne terminait l'opération que deux ou trois jours après. C'est alors qu'une tige pointue était enfoncée de haut en bas, de dehors en dedans et un peu d'avant en arrière à travers la gouttière lacrymale ou à la partie inférieure de Tos unguis et jusque dans les fosses nasales. Une mèche de charpie ou une petite canule est passée dans cette ouverture ; puis définitivement c'est une canule d'or un peu étranglée à sa partie moyenne. Cette canule tombe souvent : aussi devrait-on la terminer par
(1) Manuel de médecine opératoire, Paris» 1843, p. 362. Voyez aussi la Ibèse <fti coocoars de ce cbimrgien.
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deux rebords qui la feraient ressembler à un double bouton de chemisé, dont on se sert beaucoup aujourd'hui. C'est uue pareille canule qui était employée par Dupuytren pour guérir la grenouillette.
Saint-Yves, Làcharrière, Dionis, etc. , cautérisaient l'unguis ; les deui derniers, craignant la brûlure des parties molles, conduisaient le caus- Cique à travers une canule qui, aussitôt échauffée, ne protégeait nullement ces parties.
2*» Procédé de ffunter. — Hunter a proposé de faire éprouver à Tos unguis une perte de substance avec un emporte-pièce. Pour point d'appui, il avait imaginé une plaque de corne ou d'ébène, courbée de ttiànière à pouvoir être portée dans le méat moyen des fosses nasales. Cette plaque est indigne du nom de Hunter. Ceux qui disent l'aTOif ôori* duite précisément et bien appliquée contre la face nasale de Tunguis se flattent on se trompent; cela est h peu près impossible sur le vivant
8* Procédé de M. Laugier. — M. Laugier, au lieti de perforer la paroi interne du canal nasal, veut qu'on ouvre sa paroi externe, parce queBriot avait malgré lui pénétré une fois dans l'antre d'Highmore sans accident et que la fistule guérit. M. Laugier pense que la cavité du rnaxillaire se débarrasserait aisément des larmes par son oriflce interne; si cette évacuation ne s'opérait pas, s'il survenait des accidents, on ferait l'extraction d'une dent pour pratiquer une espèce de contreouverture au sinus maxillaire. M. Bégin, en parlant de l'idée de M. Laugier, dit : « C'est une proposition qui n'a pas encore eu de suite; et malgré la réserve extrême que l'on doit apporter en de pareilles ma* tières, il est permis de faire observer qu'elle ne présente pas de grandes probabilités de succès (1). »
/r Procédé de Wathen. -— Il voulait pratiquer lin canal artificiel hans la direction du canal nasal. On se servirait d'un foret pour la perforation, et d'une canule à demeure pour empêcher la nouvelle Voie de s'oblitérer. H parait qu'en France on a suivi ce procédé dans lin cas d'absence de ce canal. J'ai de forts soupçons sur l'authenticité du fait de guérison dont on parle.
Oblitération des voies lacrymales.
La fistule a quelquefois été si opiniâtre, qu'on a songé à oblitérer les voies lacrymales. C'est encore une des terminaisons spontanées de la fistule qui a conduit les chirurgiens à proposer ce moyen eitrème. El) efiet, nous avons vu (|ue dans certains cas de tumeur maligne de l'angle de l'œil après l'établissement d'une fistule avec perte de substance do sac, après beaucoup de dégâts, il se forme une cicatrice profonde dans laquelle sont compris le sac, les points, les conduits lacrymaux. Et, chose
I) Dùtionnaire de médecine et de rhirurgie pratiques, t. VIII, p. fOê.
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remarquable, il y a d*abord un épiphora qui diminue peu à peu et qui finit ensuite par disparattre. C'est pour arriver à ce résultat que Nanuoni ourrait le sac avec un bistouri, le remplissait de charpie; la douleur passée* il procédait à la destruction du sac avec un composé d'alun et rie précipité. Son fils allait plus loin : dans les cas rebelles, il appliquait le feu. Bosebe« lui, se contentait de cautériser les points lacrymaux. En 1850» M. Magne publia des succès à l'appui de la cautérisation du sac. Son procédé consistée : {• ouvrir le sac, 2*absterger la cavité, 3* écarter les lèvres de la plaie avec un dilatateur, h'' introduire au fond du sao une éponge imprégnée de beurre d'antimoine et liée à un porte-caustiqùe.
Coaume on le pense bien, la cautérisation ainsi pratiquée, c'est-à-diré dans la vue de détruire les voies lacrymales, ne sera employée qu'à la dernière extrémité; on pourra souvent l'éviter en employant de boniie heure lesautipblogistiques, les moyens indirects réclamés par les diathëscs qui fornieni les complications les plus fâcheuses, enfin en appliquant à temps la méthode de Petit.
ttSeVION CiNQUIÈME.
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L'orbite fait partie du crâne et de la face. Ce que ]'ai dit des fractufês du crâne dans le 2* volume et ce que j'ai écrit sur les fractures des os de la face, enfin mes considératiofis sur les plaies des yeux, me dispensent de traiter des lésions physiques de l'orbite. Je me dispenserai aussi de traiter de ses anomalies, qui se lient à celles des yeux et des paupières, qui ont déjà suffisamment été exposées. Je n'ai donc à présenter ici que quelques oonsidérations sur les lésions vitales et organiques de l'orbite, comprenant dans cette exposition les maladies de la glande lacrymale, qui est, après l'œil, l'organe principal de celte cavité au point de vue chirurgicaL Et d'abord quelques mots d'anatomie.
Anatomle*
Je vais donner un aperça de Torbite et de la glande lacrymale.
r Orbite. — 1\ reufenne le glol>e oculaire et ses annexer. Ceit une cavité conique dont le sommet est dirigé vers le cerveau, et dont la base, irrégulièrement quadrilatère, regarde obliquement en avant, en dehors et en bas. Le bord supérieur de cet évasemenl fiit plus de saillie que le bord inférieur; le bord inierno, plus que le bord externe.
La jMwnoi tupériourê de Torbite, eenstituée par doux os, le frontal et la petite aile du sphénoïde en arrière, est très mince et supporte le lobe antérieur du cerveau. Au som- DK même de l'orbite est le trou optique, qui appartient au sphénoïde et livre passage 10 nerf optique et k Tartère opbthalmique. C'est cette face qui présente en dehors et m étant m» eiettatlon destinée à la glande laèrymale.
Lê^fvt' infêfimàrf, mince MMii, sépare Torblte da sinus maxillaire. Dana set dent
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tiers postérieurs est la gouttière sous-orbitaire parcourue par le nerf, l'artère e la veine de ce nom. L'os nialaire en dehors et en avant, l'apophyse orbitaire du palatîQ tout à fait en arrière, et le maiillaire supérieur entrent dans la composition de cette paroi.
La paroi internet dirigée directement d'avant en arrière, plus mince encore que les autres, est formée par Tunguis, l'os planum, et par une ^petite portion du sphénoïde en arrière ; elle présente à sa partie supérieure les trous orbitaires internes.
La paroi externe, très forte, est formée par Tos malaire et la grande aile du sphénoïde.
L*étude des parois a surtout de T importance en médecine opératoire ; celle des fentes rend compte des affections qui vont du voisinage dans l'orbite, et vice verséL
La paroi supérieure est séparée de l'externe par la fente sphénmdale qui conduit directement dans le crâne et donne passage à tous les nerfs moteurs du globe oculaire, i des branches de la cinquième paire et à la veine ophthalmique.
Entre la paroi inférieure et la paroi externe se trouve la fente spkémHnaœUlaire, remplie par du tissu cellulaire, le nerf et les vaisseaux sous-orbitaires. Elle conduit dans les fosses zygomatique et ptérygo-maxillaire.
Le périoste est une eipansion de la dure-mère qui , au niveau du trou optique, se dédouble pour se continuer d'une part sur les os, d'autre part sur le nerf optique.
2** Glande lacrymale. — Organe sécréteur des larmes, cette glande est logée derrière l'apophyse orbitaire externe, dans l'excavation de la paroi supérieure de Torbite. Un tissu fibreux assez dense l'isole des parties molles voisines. Quelques auteurs décrivent sous le nom de glande palpébrale une partie de la glande lacrymale distincte du reste en effet, et qui s'avance jusqu'à la paupière supérieure. Ses vaisseaux et ses nerfs sont insignifiants. Le liquide sécrété par la glande lacryoïale est versé sur la surface de Tceil par sept ou huit petits canaux qui s'ouvrent à la partie externe de la face conjonctivale de la paupière supérieure.
LÉSIONS VITALES DB L*OBBITE
Les lésions vitales de Torbite se rapportent aux inflammations profondes de cette cavité : inflammations qui peuvent certainement porter spécialement sur là glande lacrymale ou en être distinctes, mais dont les caractères ({ui établissent ces distinctions ne sont pas tranchés au point de pouvoir établir ce qu*on appelle en pathologie un diagnostic différentiel. C'est ce qui sera prouvé dans l'article qui va suivre ; car la première partie se rapportera k Tinflammation de la glande lacrymale, et Tautre aux inflammations et abcès qui ont pour siège le tissu cellu« lairede cette cavité.
IniUimwMition de la glande lacrymale. — VhlegnoB, abois da l'orbite.
I. — Inflammation de la TiLandb lacrtmalb
L'inflammation envahit plutôt les tissus environnants ou interlobulaires que le parenchyme même de la glande. I^e malade se plaint
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dabord d'une douleur sourde, avec chaleur et battements dans Torbite vers la partie temporale du front. Le développement de Torgane eoflammé gêne nécessairement la rotation du globe oculaire, qui se trouve comprimé en haut et en dehors. La chaleur, la sécheresse de la partie conjonctivale de cet organe, indiquent la lésion de l'appareil sécréteur des larmes. Après quelques jours, de Tempàtement, de la tuméfaction, se manifestent dans la moitié externe de la paupière supérieure. Les douleurs ont pris un caractère d'élancement, gagnent quelquefois jusqu'à la région postérieure de la tête ; la conjonctive ne tirde pas à se boursoufler et forme une espèce de grand chémosis, bourrelet rouge ou blafard vers l'apophyse orbi taire externe. Le doigt détermine une douleur assez vive, et constante, entre l'œil et les os, un gonflement des parties molles. Retenue par l'orbite en dehors et en haut, par le globe de l'œil en bas et en dedans , l'inflammation doit surtout tendre à se propager en arrière ou en avant. L'œil plus ou moins re* poussé en avant ou en dedans, l'angle palpébral externe se gonfle et se tuméfie, la conjonctive s'infiltre davantage , et la portion de chémosis se prononce en dehors et eu haut. Il y a céphalalgie quelquefois très violente; des douleurs avec un caractère névralgique ont lieu; la vision n'est cependant pas nécessairement empêchée.
La glande lacrymale enflammée suppure; elle passe à l'induration, ou la résolution est complète. Cependant, si réellement la glande s'en» flamme d'une manière aiguë, on peut s'attendre presque inévitablement à un at)cès, qui est quelquefois suivi d'induration ; car rarement l'organe reprend toute sa souplesse après avoir été vivement enflammé. La résolution s'opère quand l'inflammation n'a pas été très intense: alors on constate que les douleurs, le gonflement et la rougeur des pau-^ pières cèdent peu à peu ; le boursouflement de la conjonctive disparaît en dernier lieu. L'œil reprend la liberté de ses mouvements, et les larmes reviennent l'humecter. Si la suppuration a lieu, la tumeur sous-pal pébrale proémine de plus en plus. A la longue on sent entre l'œil et la paupière une sorte de crête arrondie, dure, ép&isse, élastique, qui ne tarde pas à devenir fluctuante; une sorte d'œdème inflammatoire se maintient sur tout le voisinage de l'angle externe de l'œil, et les douleurs perdent toujours plus de leur acuité.
Pour prévenir la suppuration, on doit débuter par deux ou trois saignées du bras, appliquer chaque jour quinze à trente sangsues vers là tempe, et tenir sur la région orbitaire des compresses imbibées d'eau froide ; mais rarement, comme je l'ai déjà dit, on préviendra la suppu* ration si l'inflammation est bien vive. Si l'état du sujet contre-indique la méthode franchement afiaiblissante, on aura recours aux purgatifs, aux irritants externes et aux frictions mercurielles sur le front ou la tempe, moyens qu'on n'emploie qu'après les émissions sanguines quand lo sujet est jeune et vigoureqx. Si , malgré cette médication , l'abcès se
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forme, il faut s'en tenir aux topiques émollients, et plonger le plus tAt possible la pointe d*un bistouri dans la tumeur. H. Velpeau dit avoir Vu trois malades chez lesquels Tinflammation ne datait encore que de six jours, et qui n'eu avaient pas moins déjà chacun un abcès assel vaste. L'incision du foyer donna issue à plus d'une cuillerée de pus, et la résolution fut ensuite si rapide qu'au bout de huit jours la guérisoâ était complète.
En ouvrant les abcès de l'orbite de bonne heure, on évite bien dès dégâts dans cette cavité.
II. — Phlegmon, abcès de l'orbite
Si, dans une région, la fréquence, l'intensité des inflammations étaient en rapport avec le nombre, la richesse des vaisseaux qui- la parcourent, certes l'orbite serait la région qui s'enflammerait le plus fréquemment. Heureusement il n'en est rien. Ainsi, on a vu après les opérations de strabisme les moins régulières qui ont provoqué des inflammations violentes de la conjonctive, on a vu le tissu cellulaire profond de Torbite ne jamais s'enflammer. Cependant il est plus rare que l'inflammation parte du tissu cellulaire môme de cette région; il est presque toujours enflammé par l'extension d'une phlogose voisine. Ainsi, c'est quelquefois à la suite d'un érysipèle de la face, quelquefois après ou pendant la variole, ou bien une opération de cataracte malheureuse; quelquefois l'inflammation part du périoste.
On a vu cette inflammation se lier à un vice scrofuleux vénérien, arthritique; elle prend aloi*s une forme chronique, et elle est moins directement dangereuse. L'inflammation de l'orbite débute ordinairement comme le phlegmon de l'œil : ce sont d'abord des douleurs sourdes, puis tensives et pulsalives dans le fond de l'orbite, et retentissant dans le crâne. Déjà il y a de la (ièvre, de l'insomnie, bientôt du délire. Quand se manifeste un sentiment de plénitude dans l'orbite, apparaît de roedème, la rougeur de la conjonctive, et l'œil proémine ; il tend à sortir de l'orbite en suivant une direction différente, selon le point où l'inflammation sévit le plus : ainsi, il sera surtout porté en avant et vers le net, si c'est le tissu cellulaire qui entoure la glande lacrymale qui est enflammé. Les mouvements de l'œil sont gênés. Il y a donc de la fixité dans le regard. Ia^s lésions de fonctions consistent surtout en visions d'étincelles et en une amblyopie fréquemment suivie de la perte complète de la vue. Lu durée de cette inflammation est ordinairement de trois k sept Jours, quand l'inflammation est réellement aiguë, la cause directe et le sujet jeune et sanguin. Mais sur des sujets scrofuleux, les inflammations sont beaucoup plus lentes; elles s'éteignent très lentement et se reproduisent dans le plus grand nombre des ces. Alors Torigine du mal est souvent au périoste et aux os de rorbite< l^e tbsu cellulaire
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èeCte région se prend toutes les fois qae rinflammation du tissu itaz ou osseux s*eiaspère.
Dfist rare qu'une inflammation du tissu cellulaire de l'orbite se ter* ■ft pér résolution ; le plus souvent il y a suppuration, et, après l'éva-* ilioii de Tabcès, la vue peut être conservée ou perdue : malheureuse-* ■t Tamaurose est le cas le plus fréquent. II peut arriver un accident m grave, c'est la propagation de rinflammation vers les méninges ou transport du pus dans le crâne : la mort en est toujours la suita ■iquefois il y a avec la suppuration de Torbite des parties mortifiées : boèe est alors anfractueux, les parois ne se rapprochent pas oom- Mement , et une fistule a lieu. Dans le plus grand nombre des I, ail reste un point fistuleux, c'est que le périoste et les os ont été
laiM les cas d'Inflammation essentiellement chronique, le tissu cellulaire il rester épaissi, condensé, et l'œil demeure, comme on le dit, à fleur
lâte. C'est le vrai endurcissement du tissu cellulaire, maladie d'un ignostic très difficile, et qu'on observe surtout chez les sujets scrofu- U ou épuisés.
Qnaud il s'agit du traitement des phlogoses de l'orbite, on ne doit pas frire de temps dans l'emploi toujours insuffisant des moyens ditsrésu<* lib ; il faut en venir immédiatement aux antiphlogistiques, aux saignées,
tm employer avec toute la vigueur que j'ai conseillée pour le traitement iophthalmies dites internes. C'est surtout ici que les saignées du bras Qp sur coup trouvent une belle application, que la section de l'artère mporale est applicable. Ces saignées générales seront secondées par de >nibrenses sangsues appliquées autour de l'orbite et dont quelques-unes ront continuellement renouvelées, afin de faire une saignée locale peranente. Si l'inflammation se termine par induration, ce qui est fort le, on fera usage des fondants : frictions avec l'onguent mercuriel, rac l'hydriodate de potasse , dérivatifs vers la nuque , purgatifs sais, etc.
Le pus peut être formé dans l'orbite même. L'abcès est alors précédé ir Ice symptômes de la phlogose que j'ai déjà décrite. Il peut venir des iHies voisines. La collection peut alors se former sans symptômes bien eeibles du côté de l'orbite ; la tumeur, l'exorbitisme ou un œdème de
paupière sont les premiers phénomènes constatés. Ici, pour produire
lloetuation , on se rappellera les principes que j'ai posés quand il 4lé question des al)cès en général dans le tome I*^ On devra fixer
globe oculaire, le pousser même un peu vers le fond de l'orbite et POftéder à la fluctuation avec l'extrémité seule de l'index ; on pressera nisquement pour chasser le pus, on cessera la compression sans que
doigt abandonne la tumeur, et le flot de liquide retournera pour i|^per le doigt explorateur.
L'abcès de l'orbite est encore une maladie grave : cependant il peut
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avoir plusieurs termioaisons heureuses ; celle qui est le plus à soahailer, c'est révacuation du pus tout à fait au dehors, c'est-à-dire apiii une perforation de la paupière, môme au risque d'une fistule. Cetti fistule a lieu quand Tabcès provient d'une inflammation qui a compris la glande lacrymale ou qui a détruit ses canaux excréteurs. Après Vi» vacuation du pus on voit alors au côté externe de la paupi^ supé* rieure un point qui ne s'oblitère pas, qui fournit d'abord une humour g trouble, puis limpide et qui présente les caractères des [larmes* Cells « fistule est extrêmement rare ; elle a, dit-on, été observée aussi apiii ^ les plaies de l'orbite. On la guérit ordinairement par des eautérisâtion ^ répétées. ^
r Le pus peut aussi tomber dans les fosses nasales , dans le [sinoi ^ maxillaire, et cette terminaison n'a rien de redoutable ; mats ce fû j|| est très grave, c'est quand le pus se dirige vers le crâne : la mort m L^ est toujours la suite. On peut lire deux observations qui le pronmt x dans la Gazette médicale de 1838, et dans les Archives de yitâtfaeme, |^ 1834. 2
On conçoit la nécessité d'une ouverture prompte de ces abcès. Anoi, si seulement la fluctuation est fortement soupçonnée, on devra bin une ponction avec le bistouri sur la partie la plus saillante de la tumeur. Si Ton ne trouve pas de pus, on n'aura pas beaucoup nui au malade; souvent, au contraire, on lui aura été très utile, car un débridementaoïft été fait, une saignée locale en résultera, et la phlogose pourra en itn avantageusement modifiée.
LÉSIONS ORGANIQUES DE L'OEBITE
Je ne puis faire ici l'histoire détaillée des lésions organiques de ^o^ bite ; ce sont elles qui, avec les abcès dont il vient d'être question et les tumeurs érccliles, constituent les nombreuses tumeurs de l'orbite. Les considérations sur l'étiologie et la nature de ces lésions pouvant être reiH voyées à ce que j'ai dit dans mon premier volume sur les lésions oiganiques en général, je vais exposer les caractères que la région imprime à ces lésions pour en venir à un diagnostic qui puisse faire reconnaître les principales espèces de tumeurs orbitaires, et conduire à une médecine opératoire plus éclairée que celle naguère encore appliquée à ces mêmes tumeurs.
Il n'est pas de produit avec ou sans analogue qui n'ait été trouvé dans l'orbite. Tumeurs molles, pâteuses et dures ; tumeurs sanguines, purulentes; glande lacrymale développée anormalement; kystes contenant
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leh matière mélicériqae athéromateuse, renfermant des hydatides, des
dniif des poils ; entin, toutes les formes possibles de tissus dégénérés
09 BOD y ont été observées. Aussi quelle extrême variété de tissus dans
vî petit espace ! Ces circonstances expliquent les difflcultcs qu*on ren-
toates les fois qu'on veut parvenir à un diagnostic complet des
de l*orbite. Voici des notions pour arriver à des probabilités
de la certitude.
- Od peut dire qu'en général les tumeurs de l'orbite déplacent l'œil en
muXf qu'elles produisent l'exorbitisme qui se fait en suivant des rayons
flfcents selon la position des tumeurs, c'est-à-dire qu'il y a strabisme
4bs différents sens. Comme les tumeurs correspondent ordinairement
àli moitié antérieure de la paroi supérieure ou inférieure de l'orbite,
cfteen haut ou en bas que le globe oculaire est poussé le plus souvent ;
icil déjeté en dedans, si la tumeur est en dehors, et vice versa. Le globe
«daire est surtout porté directement en avant, quand la tumeur vient
Mtà fait du fond^ du sommet de l'orbite.
Li compression exercée sur Tœil par la tumeur n'occasionne pas seu-
Iment son déplacement ; elle imprime des modifications à sa structure
iBlima et à ses fonctions. C'est ainsi qu'on voit quelquefois la choroïde
abir une espèce d'hypertrophie ; c'est sans doute parce que le retour du
■ng ne se faisant pas avec facilité, les vaisseaux de celte membrane
mtent engorgés, lui donnent plus d'épaisseur. On a vu la rétine s'aroin-
dr, le corps vitré devenir plus diffluent et moins diaphane, le cristallin
ferdre aussi de sa transparence, cl la cornée devenir terne comme celle
d'an cadavre. Les vaisseaux de la sclérotique, ceux de la conjonctive ont
aussi été trouvés dilatés.
Les fonctions de l'œil sont toujours plus ou moins altérées: ainsi on observe quelquefois de la myopie; c'est surtout quand la tumeur est au sommet, au fond du cône orbitaire ; il y a quelquefois diplopie ; plus souvent il y a photopsie et amblyopie; enfin survient l'amaurose, la perte complète de la vue.
Avec une tumeur de l'orbite, il peut y avoir deux espèces de douleurs : celle qui part de la tumeur et dont le caractère tient à l'espèce de lésion qui la produit: ainsi, la douleur lancinante pour la tumeur can^ oéreose, la douleur pulsative pour la douleur phlegmoneuse, la douleur Doclume ostéocope quand ce sont les os qui forment la tumeur ; puis il jala douleur que produisent les compressions, les tiraillements éprouvés par l'œil et les nerfs qui vont s'y distribuer. Les accidents seraient bien plus graves, ces douleurs auraientbien plus d'intensité, si le nerf optique n'était pas d'une longueur si prononcée.
Les douleurs sont plus vives si les tumeurs se développent rapi'> dément Ainsi, quand une tumeur phlegmoneuse natt dans l'orbite, il y «quelquefois des douleurs assez vives pour empêcher complètement le sommeilet causer du délire. Ici il y a la douleur inhérente au phlegmon
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et celle produite par un liraillemeiit, une compression brusque de l'œil et de ses nerfs.
Les tumeurs de Torbite naissent dans cette cavité même, ou lui viesnent des cavités voisines, c'est-à-dire du nez, du maxillaire, du crâne. Ordinairement, dans ces derniers cas, des lésions de fonctions, im douleurs ont été préalablement constatées dans ces cavités, lesquellsi ont été le plus souvent agrandies, déformées avant les phénomènes da côté de Torbite. Quelquefois cependant l'origine éloignée de la tumeur est très obscure ; c'est surtout quand elle part du crâne : alors on ooa* fond, dans les commencements surtout, ces tumeurs avec celles qui proviennent du fond de l'orbite.
Au point de vue du diagnostic, on peut diviser les tumeurs de l'orbila en trois catégories :
a. Molles et fluctuantes.
Molles et non fluctuantes, mais plus ou moins mobiles
c. Dures, sans mobilité ou avec très peu de mobilité.
!• Les tumeurs molles, fluctuantes, sont de vrais kystes qui contiennent de la sérosité ou une matière glutineuse, des hydatides, ou enfii du pus. Il est vrai que la fluctuation n'est pas toujours facile à produire, et qu'il est des tumeurs de toute autre nature, par exemple certains oaaoers, qui peuvent très bien présenter une mollesse, une fausse fiuctuatim qui pourrait les faire confondre avec les kystes bénins. Mais ces canœn sont ordinairement composés de matière encéphaloïde dont l'accumulation se fait avec une grande rapidité: aussi, une fois la tumeur apparue dans l'orbite, elle fait des progrès d'une rapidité qui étonne et effraie, ce qui n'arrive pas aux kystes dont l'évolution est remarquable par sa lenteur. 11 y a d'ailleurs, dans les cas de cancer, des symptômes généraux auxquels les autres tumeurs ne donnent pas lieu ; il y a ks cachet particulier, cette teinte générale de la peau, qui ne trompe pas. Il y a aussi le plus souvent des symptômes locaux caractéristiques: ce sont des élancements, des douleurs atroces qui reviennent par intervalles; elles semblent parcourir le grand axe de l'orbite et pénétrer dans le crâne ; pendant leur existence, tout repos, tout sommeil cessent. La ponction hâterait les progrès de pareilles tumeurs ; il ne faut les toucher que pour les enlever complètement, ce qui est souvent très difficile. Une circonstance qui pourra aider le diagnostic du cancer, c'est qu'il part le plus souvent de la paroi interne ou de la paroi externe de l'orbite, tandis que les autres tumeurs sont plutôt en rapport, comme je l'ai déjà dit, avec les parois inférieures et supérieures. Quand le çanoer est du côté interne, il est dû ordinairement à une dégénérescence <|e l'ethmoide, ou plutôt du périoste : c' est lefongus elhmotdcUde Petit Dpns le plus grand nombre des cas, ce fongus a une grande analogie avec le fongus de la dure-mère que j'ai décrit en parlant des maladies du çràne: il n'est quelquefois que l'extension ou la répétition de ces fongus qui se
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défeloppent dans celte dernière cavilc. Ou sait que la dure-mère et le se ressemblent beaucoup, et que celui de I*orbite pourrait très. être considéré comme une expansion de cette membrane fibreuse. Tojei donc quelles difficultés, quels dangers aurait une opération qui ■■mit pour but d'extirper de pareils cancers de Torbite, et pour quel |<ioltatI
Les cancers qui apparaissent du côté de la paroi externe de Torbite |ont ordinairement dus à des dégénérescences de la glande lacrymale, frgane dans lequel la matière cancéreuse se trouve ordinairement sous liraie d'infiltration. Il est vrai que les cas de cancer de cette glande ont été singulièrement exagérés par certains chirurgiens : ainsi il est prokible que Guérin s*est souvent mépris, et qu'il n'a pas extirpé la glande lacrymale toutes les fois qu'il Ta indiqué. Cependant il a réellement fait de ces extirpations, et les faits de Travers, de J. Cloquet, de Dupuytren» sont incontestables. C'est surtout pour l'extirpation de cette glande qu'il hodra mettre en usage le procédé de M. Velpcau, c'est-à-dire celui qui consiste à inciser d'abord sur l'angle externe des paupières pour agrandir Imr ouverture.
2* Les tumeurs molles et non fluctuantes sont ordinairement celles qD'ona généralement confoiulucs sous le nom de lipomes. Il est très vrai qD*elIes peuvent être formées par une hypertrophie du tissu adipeux abondant qui sert de coussin à l'œil, qu'elles peuvent aussi être constitoées par un dépôt de matière suifeuse ou caséeuse; mais le plus soufent elles ont pour point de départ un dépôt sanguin ; c'est un caillot dénaturé qui en a été le premier germe. Ou bien c'est un abcès formé lentement sur un sujet faible : la partie liquide du pus a été absort)ée, la matière solide est restée pour former cette tumeur.
Ces tumeurs ont une mollesse particulière; elles sont d'un toucher doux; elles sont mobiles, s'avancent plus du côté de l'œil que de l'orbite. Elles sont mobiles, surtout dans les commencements; car quand elles sont très volumineuses, elles sont aussi immobiles que les tumeurs naissant des os ou du périoste.
Les tumeurs molles peuvent être opérées de deux manières, et les opérations qu'elles nécessitent présentent de grandes chances de succès : d'abord on peut Inciser le kyste, le vider, le tamponner, l'irriter pour bdliter sa suppuration ou son exfoliation, ou bitMi le ponctionner o{ faire une injection iodée; ensuite on peut l'oxtirper et l'enlever avec son contenu, ce qui vaut mieux (juand l'opération ne doit pas être trop longue, et qu'il n'est pas nécessaire d'aller trop profondément dans l'orbite; car, par le premier procédé, il faut entretenir dans l'orbite une inflammation assez vive ; tandis que, dans le dernier, on fait tout pour qu'il n'y ait point d'inflammation : or, comme elle est toujours plus on moins dangereuse dans cette région, il vaut mieux l'éteindre que de rallumer.
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3* Les tumeurs dures sont la plupart immobiles, car elles dépendent des os ou du périoste ; en se développant, elles poussent toujours la base des paupières, la peau en avant, tandis que les autres tumeurs poussent le plus souvent, d'abord la conjonctive qui est entre l'œil et les paupières, avant de se montrer tout à fait à l'extérieur. Les tumeurs dures qui peuvent encore jouir d'un certain mouvement sont les tumeurs fibreuses libres, ce qui est rare dans l'orbite, ou bien des tumeurs qui émanent du périoste et qui n'y adhèrent que par un pédicule. Les premières sont plus facilement et plus heureusement opérées que les autres, car avec celles-ci il y a toujours plus ou moins d'altération au périoste.
Quant aux tumeurs tout à fait dures et immobiles, elles sont produites par les os hypertrophiés ou gonflés dans le plus grand nombre des cas, sous l'influence du virus vénérien. Les tumeurs sont larges et plates, ou bien saillantes comme des apophyses. Les opérations qu'on pratiquera sur elles ne réussiront complètement que quand tout vice vénérien aura été détruit, qu'elles ne se lieront en rien à l'état général, et qu'elles pourront être considérées comme des corps complètement étrangers. Et même alors il faut, pour qu'on soit autorisé à entreprendre leur extirpation ou leur destruction, qu'elles donnent lieu à des accidents du cété de l'œil ou du côté du cerveau. Pour les enlever, il faut complètement les isoler, ce qui nécessite toujours de grands dégâts, le plus souvent le sacrifice de l'œil ; puis, pour les déraciner, il faut souvent enlever une portion des parois de l'orbite, ce qui fait communiquer cette cavité avec l'antre d'Highmore, avec les fosses nasales ou avec le crâne. On conçoit alors toute la gravité d'une pareille opération, qu'il faudra presque toujours refuser au malade.
îons motivéei par les maladies de l'orbîle.
Ces opérations peuvent être divisées en deux séries : 1" celles qui attaquent directement la tumeur pour la modifier de manière que l'absorption la fasse disparaître, ou pour la détruire ou l'enlever; 2° celles qui agissent sur un point éloigné de la tumeur pour la priver du sang artériel, et la faire disparaître par oblitération des vaisseaux et des cellules sanguines qui la composent.
I. — Première série
A. Ponction.— On devra toujours commencer l'opération par une pooction exploratrice. Les difficultés du diagnostic nous obligent à obéir à œ précepte. Il n'y aurait que certaines tumeurs sanguines qui seraient exceptées, et les tumeurs assez dures pour faire raisonnablement sup* poser qu'elles sont osseuses ou composées de toute autre chose que d'un liquide. Le trocart sera ici très fin. Je voudrais qu'au lieu d'une tige et
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d*ane canule arrondies comme dans les trocarts ordinaires, on fit un troeart plat très petit, terminé par un fer de lance. Ce trocart serait alors enfoncé dans les tumeurs, sans la nécessité de piquer par un choc comme 00 le fait pour les autres ponctions ; car ici la secousse pourrait avoir des inconvénients pour le globe oculaire, contre lequel la tumeur est plus oa moins appliquée.
Ces ponctions souvent répétées peuvent même amener la guérison de égailles tumeurs. Ainsi, Ware guérit un kyste séreux après soixantetrois ponctions. On peut, après plusieurs ponctions, faire Tinjection iodée.
B. Extirpation. — Quand une fois on a décidé que l'extirpation doit être faite, on a à choisir entre plusieurs procédés, ou, pour mieux dire, il y a plusieurs procédés dont le choix est indiqué par la position et la nature de la tumeur.
1° Premier procédé. — Si la tumeur soulève la conjonctive qui va de la paupière se réfléchir sur l'œil, et si elle est peu volumineuse, on peut inciser sur la muqueuse, découvrir et extirper la tumeur sans toucher k la peau.
2* Procédé d'AcreL — Si, au contraire, la tumeur est volumineuse, si surtout elle est formée 'par une maladie des os ; si elle est en rapport avec la paroi supérieure, inférieure ou interne de l'orbite, c*est le procédé d'Acrel qu'il faudrait suivre. Une incision sera donc faite dans le sens naturel de la courbure des paupières près des bords de l'orbite et sur le point le plus saillant de la tumeur.
3» Procédé de Dupuytren. — - Dupuylren, au lieu d'inciser selon la direction des plis des paupières , incisa perpendiculairement comme pour former une espèce de bec-de-lièvre ; de cette manière il put facilement mettre à nu une tumeur volumineuse de l'orbite. C'est donc le volume des tumeurs qui peut obliger le praticien à fendre ainsi la paupière. Dupuytren ne réunit les deux lèvres de la plaie qu'après la suppuration de toute la surface traumatique produite par l'opération.
k* Procédé de M. Velpeau. — M. Velpeau préfère agrandir l'ouverture des paupières en débridant l'angle externe par une incision dirigée en dehors et en haut du côté de la tempe. Il est évident que pour l'extirpation des tumeurs voisines de cet angle, par exemple pour l'extirpation de la glande lacrymale, ce procédé vaut mieux que les autres.
M. Velpeau dit avec raison que c'est sans doute par inadvertance qu'on a reproché à ce procédé la blessure des conduits de la glande lacrymale ; car si réellement on devait les respecter, par ce procédé on y réussirait mieux que par celui, par exemple, qui consiste à inciser d'abord la paupière supérieure.
Quand la tumeur est très volumineuse et que le débridement sur Tan* gle externe des paupières ne sufflt pas pour bien la découvrir, je propose d*inciser encore perpendiculairement sur une lèvre de la plaie, sur la T. m. — 4* ÉMT. 23
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supérieure si la tumeur est plus porut* eu haut, sur rinférieure si elle est plus voisine de la joue.
Dans tous ces procédés» après avoir découvert la tumeur, on doit la disséquer ; pour cela, elle sera saisie par une érigne sur laquelle un aide exercera des tractions qui aideront la section et quelquefois la déchirure des liens qui fixent la tumeur dans i*orbite. Un second aide écarte fortement les lèvres de la plaie ; un troisième fait continuellement tomber un filet d*eau fraîche pour absterger la plaie, et faciliter la découverte des parties à diviser et à respecter.
L'index de Topératour lui servira beaucoup. Si c'est une tumeur enkystée, après avoir divisé la poche organique, il faut procéder à sa désinvolture, ce que Ton t'ait très bien avec deux pinces à disséquer. Les tractions doivent être dirigées de manière à éloigner toujours plus la tumeur du fond de Torbite, et à Tentraîner en dehors.
Quand, au lieu d'une tumeur libre ou adhérente seulement par des parties molles, on rencontre une tumeur osseuse ou faisant corps avec l'os, on s'attachera à l'isoler le plus possible des parties, pour agir sur elle avec la gouge, le maillet, ou les divers ostéotomes dernièremenk inventés.
La nature des tissus composant l'orbite et les paupières fait présumer qu'après ces extirpations doit survenir un gonflement considérable. Les faits l'ont prouvé. L'œil fait même pendant trois ou quatre jours une saillie aussi considérable qu'avant l'opération ; mais il s'aflhisse peu à peu, et, du dixième au vinuiticmi; jour, tout est onlinairement rentré dans l'ordre, sauf les récidives.
Il est inutile, il serait même quelquefois dangereux de réunir la plaie immédiatement, car elle est profonde, inégale, des tissus très différeuts ont été (iivis(*s et même déchirés : ils doivent donc suppurer plus ou moins. Si la peau se réunit avant le fond de la plaie, il se fait une collection de pus qui n*est jamais innocente dans l'orbite. Guérin fut obligé de désunir une plaie qui s'était fermée trop vite, ce qui occasionna des accidents. Il vaut donc mieux introduire dans la plaie une tente de charpie enduite de céral, et panser tout simplement.
Trop souvent on a extir[)é le (^lohe oculaire en même temps que la tumeur. J'ai vu Dupu\lri'n commettre cette erreur; il enleva un kyste séreux, et l'œil avec ce k\\ste : celui-ci était parfaitement sain. Une autre fois il respecta l'œil, ipii put ensuite fonctionner. Je ne sais pas pourquoi les auteurs font seulement mention du dernier fait et qu'ils se taisent sur le premier : ils ont cependant été observés Tun et l'autre à la môme clinique, et ont eu le même public pour témoin. Est-ce que les erreurs des hommes haut placés seraient inutiles à connaître? M. Goyrand, qui a connu ce fait, a su éviter cette erreur ; il a établi un diagnostic parfait d'un kyste de l'orbite qu'il a enlevé avec un plein succèsi laissant rœil intact et fone tionnant bien.
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L'estirpttion de l'œil ne doit étro faite que quand il est bien constaté qu'il participe à une dégénérescence cancéreuse. Dans les autres cas , il doit être conservée car il peut reprendre ses fonctions après des altéra* tioDS en apparence très graves. En effet, après l'enlèvement de la tumeur, tout raprtod sa place : la circulation se rétablit, l'influence nerveuse paoi aussi être rendue à l'organe qui percevra la lumière. Quand ce retour aux fonctions n'a pas lieu, l'œil qu'on a respecté n'est pas complé* temani inutile ; car, après son atrophie ou son ouverture, il peut servir à la pose d'un œil artificiel.
C. Épingles, siiONS, broibubnt. — Ces trois opérations sont applicables aux tumeurs érectiles de l'orbite non très profondes, et qui sont plutôt veineuses qu'artérielles ; car cette dernière espèce n'est autre dans le plus grand nombre des cas qu'une tumeur anévrysmale» laquelle ne doit pas être attaquée directement, mais par les moyens de la deuxième série. Les caustiques ici conviendraient très peu, parce que les limites de la tuaieur sont très incertaines, et parce que les pertes de substance produites par le caustique causeraient des difformités des paupières, des ectropions, comme j'en ai observé deux, et comme il en arrive après les gangrènes des paupières causées par la pustule maligne.
La broiement peut être exécuté avec une aiguille a cataracte. H. Vclpeau a obtenu un beau succès par ce moyen. Les épingles et les aiguilles qui doivent passer les sétons devront avoir un certain degré de courbure pour pouvoir lai^der la tumeur le plus profondément possible. (Voyez, pour la connaissance et l'application de ces moyens, t. II, p. GO et suiv.)
II. —Deuxième sérik
A, Ligature db l'artère carotide seule. — M. Vclpeau cite six cas de ligature de l'artère carotide pour des lumcurs anévrysmales de l'orbite. Les malades ont survécu tous les six, et la tumeur aurait disparu par le fait seul de la ligature du tronc artériel dans les cas cités par MM. Travers, Dalrympe, Busk et Jobert. Il est évident, d'après ces faits, que la ligature est alors sans danger, et qu'elle réussit mieux alors que quand elle est employée pour traiter des tumeurs érectiles des autres parties de la tête et des membres.
Je joins ici deux nouveaux exemples de ligature de la carotide pour des cas de tumeurs de lorbite; je les rapporterai avec quelques détails, car ils me paraissent très remarquables. Chose singulière, ils ont été recueillis tous deux à Paris, en 1839, au mois de juillet, dans la même semaine, à trois jours de distance I Une de ces ligatures a été pratiquée par M. Velpeau, Tautre par M. Jobert. Voici la première observation, telle qu'elle a été publiée par M. Velpeau : c'est l'opéré de M. Jobert. Un homme, M. D..., ùgédeplus de soixante ans, nerveux, robustt%
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maigre, très impressionnable, fut soumis aux soins de M. Jobert (1). Une tumeur offrant tous les caractères d'un anévrysme se serait établie d*abord dans le fond de Torbite pour gagner petit à petit la région sourcilière, en causant de vives douleurs, une exophthalmie et la perte de la vision ; la tumeur s*était développée dans Tespace de trois ans. H. Andral, H. Cloquetet moi, ayant vu ce malade avec son chirurgien ordinaire, nous conseillâmes, comme seule ressource efficace, Toperation pratiquée trente ans auparavant par Travers. M. Jobert y procéda devant nous , et en présence de plusieurs autres médecins et chirurgiens. Elle ne fut suivie d*aucun accident sérieux; la tumeur, qui cessa de battre immédiatement, ne s'affaissa, du reste, que très lentement, à tel point qu'au bout d'un mois elle conservait encore plus de la moitié de son volume. Cependant elle a fini par se rétracter, par s'affaisser complètement; six mois plus tard, quand j'ai revu l'opéré, il n'y en avait plus de trace, et Tœil, qui avait Hni par se perforer, était aussi dans un état d'atrophie très avancée. Le 5 juillet 1840, le malade a été revu par M. Jobert, qui l'a déclaré complètement guéri (Velpeau).
La seconde ligature est celle qui a été pratiquée par H. Velpeau. L'observation est trop singulière au point de vue pathologique pour omettre aucun des détails fournis par ce professeur. « Un homme d'une trentaine d'années, assez bien constitué d'ailleurs, reçoit, au mois de janvier 1839, un coup de madrier sur la nuque sans qu'il en résulte d'abord de trouble manifeste dans sa santé; ce n'est qu'au bout de quelques semaines qu'il se plaint de douleurs dans le côté de la tête, et de battement dans Torbite droit. Pendant quelques mois il put continuer ses travaux, et ne s'occupa que très peu des souffrances dont je viens de parler. Plus tard , voyant que différents remèdes essayés par lui ne le soulageaient point , que les fonctions de son œil droit se troublaient, et que cet organe devenait plus gros que l'autre, il se fit admettre dans mon service, à l'hôpital de la Charité, en juillet 1839. A droite, il existait une exophthalmie évidente ; quoique la cornée et les humeurs de l'œil conservassent leur transparence, la vue était profondément troublée de ce côté ; des bosselures légèrement livides se distinguaient à travers la peau de la paupière supérieure au-dessous de l'arcade sousorbitaire; ces bosselures étaient le siège de pulsations visibles à l'œil et sensibles à la main ; l'auscultation y faisait entendre un bruit de forge extrêmement prononcé. Rien, d'ailleurs, n'était plus facile que d'eo opérer l'affaissement à l'aide d'une compression modérée. Cet état ne changeait que médiocrement d'aspect, soit que le malade baissât la tête, soit qu'il la renversât en arrière. »
L'orbite gauche offrait exactement les mêmes particularités; il n'y
I) M. Jot>erl a publi<^ celte observilion a\ec tous ses détails dins tes Mémoires ée lAcaàtwie ruyalt ih mcdeciue, Parlb, I8H. i. I\, p 57 el saiv.
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avait point encore d'exophlhalmie ni de trouble de la vision, mais des bosselures et un bruit semblable y étaient facilement constatés. Eu examinant jusqu'à quel point la compression des carotides empêcherait le sang d'arriver aux tumeurs des orbites, on reconnut bientôt qu'exercée sur la carotide droite, cette compression, qui arrêtait complètement le bruit et les pulsations dans l'orbite gauche, en laissait persister un certain degré dans l'orbite droit, et que ceux-ci s'éteignaient en entier par la compression de la carotide gauche. Ce fait fut constaté un grand nombre de fois et à plusieurs jours d'intervalle par M. Yelpeau, qui le fit constater aussi à un très grand nombre d'autres personnes , tant il loi parut singulier. M. Yelpeau lia la carotide primitive droite, et les signes de l'anévrysme ou des tumeurs érectiles disparurent tout d'abord d'une manière presque complète. Un érysipèle et quelques fusées purulentes qui retardèrent la cicatrisation de la plaie rendirent le rétablissement de cet homme assez long. Au bout de six] semaines, un peu de bruissement put être entendu dans l'orbite droit. Trois mois après, lexopbthalmie et les bosselures, qui avaient d'abord diminué de moitié, étaient revenues à leur état primitif; alors un put s'assurer que l'orbite gauche n'était le siège d'aucune bosselure, d'aucun bruit de souffle appréciable; on reconnut de plus qu'on suspendait nettement les battements et le bruit de l'orbite droit en comprimant la carotide gauche. Du reste, le malade, qui, depuis l'opération, ne souffrait presque plus de la tète, recula devant l'icléi; d'une nouvelle opération, et ne voulut passe soumettre à la ligature de ia carotide gauche. Il consulta depuis plusieurs chirurgiens, qui lui ont vainement fait la même proposition, et, en février 18/iO, M. Yelpeau le trouva dans l'état qu'il vient d'indiquer.
On a sans doute été étonné de la singularité qui fait que ia compres sion de la carotide du côté le plus malade ne parait suspendre la circulation que dans la tumeur du côté opposé, ou au moins ne la diminue que de moitié dans la tumeur de l'orbite du côté de la compression, a Comment, dit M. Yelpeau, s'expliquer un pareil phénomène? Des deux côtés la tumeur occupait évidemment la moitié supérieure de l'orbite, il est donc difficile de ne pas en placer le siège dans quelques-unes des branches de l'artère ophthalmique; or on sait que les artères ophthalmiques ne communiquent point Tune avec l'autre dans les cavités orbitaires ; d'ailleurs, quand même il y aurait eu là quelque anastomose contre nature, quelque anomalie, comment comprendre que la compression de l'artère carotide droite puisse agir sur les deux tumeurs à la fois, d'une manière sensiblement plus nette sur la tumeur de Torbite gauche que sur celle de l'orbite droit? Évidemment on ne peut faire à ce sujet que des suppositions sujettes à toutes sortes d'objections raisonnables. Je n'ai pas besoin de dire que si, contre toute probabilité, la tumeur anévry^male était partie des branches terminales de Tartëre maxillaire
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interne, l'embarras ne serait guère moindre ; le plus sage est donc de se borner à enregistrer un pareil fait, en attendant que quelque cireonstance imprévue permette de s'en rendre compte (1). •
B. LlGATORB DÉ LA CAROTIDB, AVEC INCISION ET LIGATURES DE QUELOCJES
"Vaisseaux de la tumeur. — M. Arendt Ha la carotide primitive. Jugeant que la tumeur ne pouvait entièrement disparaître après cette grave opération, il incisa sur la tumeur, ce qui donna lieu à une hémorrhagie abondante, et obligea l'opérateur à pratiquer la ligature immédiate d'une douEainede petits vaisseaux. Je ne suis nullement partisan de cette combinaison de la ligature de )a carotide avec incision. D*abord je ne comprends pas cette dernière opération quand la tumeur est réellement dans la cavité orbitaire. On répondra que la tumeur opérée par M. Arendt était une tumeur de la paupière et non de l'orbite. Alora je puis accepter l'incision, et le succès qu'elle a eu prouve l'inutilité de la ligature préalable de la carotide. Si Ton veut relire ce que j'ai écrit sur les opérations proposées pour la cure radicale des tumeurs érectiles en général, on verra que je suis très disposé à accepter les opérations par le bistouri; je suis loin de redouter alors les hémorrbagies dont beaucoup de chirurgiens sont effrayés. Je pense donc que pour les tumeurs érectiles de la paupière, quand elles ne sont pas très profondes, l'excision ou même l'extirpation vaudrait mieux.
SECTION SIZIËMS.
Cette région est bornée : cependant elle peut être le siège d'une foule de maladies. Mais après ce que j*ai dit au chapitre du crÀoe et en traitant de celles des paupières et de l'orbite, je pourrais me dispenser d'en parler. Cette section devra donc être très abrégée.
Le sourcil e«t cette éminence arquée qai se trouve entre \t fhmt et la paufiière lopérieare.
La peau tient le milieu, pour son épaisseur , entre celle du front «t eeile dai h^ pières; elle est recouverte de poils implantés très obliquement de delNiri ee dtdaitf, plus aboudants à la partie iuterne , et se réunissant quelquefois d*an côté à Taotre snr la ligne médiane. Le tissu cellulaire qui double la peau a à peu près les mêmes caractères que celui du cuir chevelu. Trois couches musculaires, dont une seule est propre au sourcil, séparent les couches superficielles des os. Ce sont, de dehors en dedans : i* les flbr^ les plus eicentriqnes de rorbiculaire; 2* la portion inférieure des fibres dn
!1 * tHctivnnaire de médecine^ nouTelle édition, art. Orsitc.
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rrooUl qui tiMnbent perpendicalairement lur les précédentes ; 3* le fourcilier, petit onicle prenant son point d*appai en dedans, d*où îl remonte obliquement en dehors et eu haut. Ces mnscles sont séparés par do tissa cellulaire lAche et lamelleux, qui favorisf l'extension de Tinflammation et la filtration des liquides vers les paupières.
L'fmimenc9 osseuse appelée arcade sourcilière, k quelques lignes au-dessus du sourcil, w hii correspond que quand celui-ci est fortement relevé ; elle recouvre les sinus fipoataiu, est plus mince et plus tranchante en dehors. Dans les chutes sur le fh>nt, on a To cdtê saillie favoriser la division des parties molles.
Lca atièrm sont It sns-orbitaire, en dehors des branches de la fh>ntale , en dedans les dcraièrBa dWisions de It nasale. Les veines superfMeUes se Jettent, pour 1« plupart, éua raogalaire; les veines profondes suivent les artères. Les lympkcUi^ues aboutissent «m fanglknis ptrotidiens et sous-maxillaires.
Ua nerfs moieurs viennent de la branche temporo- faciale de la septième paire. Lés nerfs ienaitifs sont tous fournis par la cinquième paire. Le plus important est le susorbitaire, qui sort de Torbite par une échanmire osseuse, avec Tartère du même nom. En dedana, contre la poulie du grand oblique, on trouve le frontal interne, puis qoelquea filets du nasal externe. Le nerf sus-orbi taire, que Ton coupe quelquefois dans li néfitlgie de la cinquième paire, doit être cherché à un pouce (27 millimètres) en dehors et au-dessus du tendon de Torbiculaire (1).
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Abfenoe de« poila.
Ces poils peuvent tomber à la suite d'une longue maladie, de violents chagrins ou par la vérole. 11 est des sujets qui n*en ont jamais eu. L'absence de ces poils est disgracieuse ; de plus, c'est une protection de moins pour l'œil , car la sueur du front est moins retenue, et la lumière n'est pas suffisamment absorbée : aussi, dans les pays chauds, là où le soleil est fort, il éblouit beaucoup plus les personnes à sourcils pâles, blonds ou blancs, surtout celles qui en manquent complètement. La nécessité, la coquetterie, n'ont pas manqué de moyens de prothèse. En effet, on peint, on remplace les sourcils.
LESIONS PHYSIQUES DU SOURCIL
Ce chapitre ne doit contenir qu'un très court article sur les plaies.
1) Hiucbke, TraUé de splanelmolotie. Paris, 184S, p. 571.
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Vlaiei da loureil.
Jusqu'à nos jours les chirurgiens ont fortement été préoccupés des accidents survenus à la suite des plaies du sourcil. Quand la cécité avait Heu, on l'attribuait à la lésion du nerf frontal, branche de la cinquième paire, qui, comme on le sait, envoie des filets à Tœil ; mais, comme je l'ai dit en parlant des plaies du globe oculaire, la cécité provient le plus souvent alors de la commotion de l'œil ou de celle du cerveau. Un violent soufflet appliqué sur la joue a produit la cécité comme un coup porté sur le sourcil ou sur le globe oculaire. J'ai déjà cité trois faits de blessures du sourcil : dans deux cas, la plaie du sourcil était avec division complète du nerf frontal, il n'y eut point de cécité; dans le troisième, la plaie fut produite par un chandelier lancé de loin, et il n'y eut d'apparent qu'une légère contusion de la peau d'un sourcil, et cependant l'œil du côté du sourcil frappé devint insensible à la lumière : il fut perdu pour le malade.
Les accidents du côté du cerveau, commotion, inflammation, compression, viennent ordinairement d'une fracture indirecte du crâne, produite par les coups portés sur le sourcil et par les chutes sur le rebord orbilairo supérieur. Ain.si, les blessures du sourcil n'ont en elles-mêmes rien de grave, et ce qui prouve le peu de danger de la lésion des nerfs qui traversent cette région , ce sont les résultats de la section de ces organes pratiquée dans l'intention de guérir l'hémicranie.
On traitera donc ces plaies comme les plaies du cr&ne, c'est-à-dire qu'on aura égard au voisinage du cerveau.
LESIONS ORGANIQUES DU SOURCIL
A peu près toutes les dégénérescences peuvent envahir le sourcil, et il existe dans cette région des tumeurs comme dans les autres points de l'économie. 11 y a ici une remarque à faire qui éclairera le diagnostic des tumeurs, et indiquera le procédé à suivre pour leur extirpation et pour la section du nerf frontal : 1" la peau de cette région est très mobile, de là vient la possibilité de croire mobiles et libres des tumeurs qui, en réalité, sont adhérentes au périoste ; 2" on profite de cette mobilité de la peau pour la porter du côté du crâne, quand on fait la première incision, soit pour extirper les tumeurs, soit pour couper le nerf. Après ropération, on laisse, pour ainsi dire, tomber le sourcil, et la cicatrice se trouve cachée sous l'arcade orbitaire supérieure. Rien de particulier pour la dissection et l'enlèvement des tumeurs de cette région. Ce que j'ai dit pour celles des paupières s'applique ici.
SECTION SEPTIÈME
MALADIES DE l'oREILLE.
L'organe de rooïe se divise en trois parties : 1" roreilleeiteroe; 2° Toreille moyenDe; 3* Toreille interne.
1* OreUle externe, — > Elle se compose de TauriGole ou pavillon, et d*an canal cartilagineoi et osseux qui aboutit à l'oreille moyenne. Le pavillon est une lame cartilagi- Beose, irrégnlière, appliquée sur la région temporale. Les éminenceset les anfractuosités qu'on y remarque offrent peu d'intérêt au chirurgien. La peau fine est très adhérente CD dehors, plus lâche en dedans, forme h la partie inférieure un repli doublé de tissu celhilaire adipeui : c'est le lotnde de l'oreille. Une lame fibreuse recouvre le cartilage, eomme le périoste recouvre les os. Le pavillon est pourvu d'un appareil musculaire nidimentaire chez l'homme. Les artères sont ici : les auriculaires antérieures, branches de la temporale, et l'auriculaire postérieure, branche de la carotide eiterne. Les veines accompagnent les artères. Les nerfs sensitifs viennent du plexus cervical ; les petits muscles reçoivent leurs filets du facial. Les lymphatiques, qu'on n'a pas encore vus bien nettement, se réuniraient aux ganglions parotidiens.
Le conduit auditif externe commence par un évasement infuudibuliforme et cartilagineai appelé conque de l'oreille. Ce conduit, dont la longueur est de 12 ou 14 lignes, est obliquement dirigé de dehors en dedans, de haut en bas et d'arrière en avant ; il a une légère courbure à convexité supérieuFe et postérieure. Pour Texplorer, il faut redresser cette courbure en tirant en haut et en arrière sa portion cartilagineuse. Plus étroit au milieu qu'aux extrémités , il présente une coupe ovalaire à grand diamètre vertical. La position de la membrane du tympan oblique de haut en bas, de dehors en dedans et d'arrière en avant, donne à la paroi inférieure deux lignes de plus qu'A la paroi supérieure. La peau du conduit auditif devient plus mince, plus viscnlaire et plus sensible à mesure qu'elle pénètre plus profondément. Les glandes sébacées font place aux glandes cérumineuses, dont le produit s*accumule quelquefois au point d'obstruer le canal. Enfin, la peau réduite à sa surface épidermique se réfléchit sur la membrane du tympan. La portion cartilagineuse du conduit auditif externe présente d'espace en espace des solutions de continuité appelées incisurcs de Santorini.
2* Oreille moyenne, — Ou l'appelle aussi caisse du tympan. C'est une cavité creusée dans la base du rocher, et présentant six parois : l'externe est représentée par la membrane du tympan fixée en dedans au manche du marteau, et longée d'avant en arrière par un filet nerveux appelé corde du tympan; sur l'interne, on voit deux ouvertures : la fenêtre ovale contre laquelle s'applique la base de Tétrier, et qui est eu rapport avec le vestibule ; la fenêtre ronde , qui est fermée par une membrane analogue h la membrane du tympan , et conduit dans le limaçon. La paroi inférieure n*a rien de mnarqnable. La supérieure, très mince, est traversée par un grand nombre de petits vai»eaax et de prolongements fibro-celluleux venant de la dure-mère; la paroi postérieure est percée d'une ouverture qui établit une conununication entre la caisse du tympan et les cellules mastoïdiennes. Kn dedans et en avant de la caisse est l'orifice de la trompe d'Eustache , séparé par une lamelle osseuse très mince, d'un autre petit canal situé «u-desfus du précédent, et destiné au muscle interne du marteau.
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lAk trompe d'Eustache est un conduit moitié osseai , moitié cartilagineux , qui met Toreille moyenne en rapport direct avec Pair eitériear ; aprèaua triijet de deux poocei il va s'aboucher dans le pharynx, derrière les fosses nasales, par une extrémité dilatée.
L'oreille moyenne est trafersée de dehors en dedans par une chaîne d*osseleU articules ensemble et mus par de petits muscles. Elle est tapissée par une membrane muqueuse, prolongement de celle du pharynx , qui tapisse également les cellales maitoYdiennes.
. Nous avons indiqué ce qu'il y a de réellement important dans rapparell vneiiUiR, ses connexions avet* les vaisseaux de Tencéphale. Les nerfs de Toreilla moyenne apptftiennent au facial, au plexus carotidien, au ganglion sphéno-palatin , et ont dei anaftomoses très compliquées.
3** Oreille interne. — Elle prête beaucoup moins aux considérations chimrgicalii. Elle contient les parties essentielles de l'organe de Touïe, et est constituée pirdii canaux osseux renfermant un liquide et un appareil membraneux dans lequel fient» ,ramifler le nerf auditif; do même que la caisse du tympan, Toreille intenio a nexiona vasculaires avec le cerveau.
Lappareil auditif est très compliqué ; il est composé de piècm dont le -volume, la direction, les rapports varient beaucoup. Yoyes combien de différences offre le pavillon de l'oreille. Au milieu de l'os le plus résistant, le plus dur de lëconomie , <1ans le rocher, enfin , sont des cavités qui renferment les os, les muscles les plus frêles, les plus grêles de l'économie, et cet appareil a des fonctions qui peuvent être singulièrement compromises par une simple vibration de Tair !
Les vices tie conformation de l'oreille portent principalement sur las cartilages, les membranes, les os, les muscles, les nerfs qui entrent dans la composition de cet organe compliqué. Heureusement les déviations de l'état normal ne s'offrent pas toujours des deux côtés. La loi de symétrie est ici souvent en défaut. Il n'y a pas entre les deux oreillei la même sympathie qu'on observe entre les deux yeux, soit pour les fonctions, soit pour les maladies. Ce défaut de sympathie physiologique doit nuire à la justesse de l'audition; mais par compensation, le défaut de sympathie morbide fait qu'une oreille peut être conservée encore longtemps après la perte de sa congénère , ce qui est un avantage et oe qui n*arrive pas pour les yeux. Lamaurose d'un côté est biontâl suivie d'une amblyopie de l'autre côté, et ensuite d'une autre amaoroia. L'otite surtout est bien moins frêi]uemment double que rophthalmie.
Les diverses pièces qui composent loreille peuvent manquer, être moins dèvelopptvs ou bien être plus nombreuses ou plus développées; hMirs rapports peuvent aussi être changés, etc.
Les parties carhecs de Torcille offrent autant de variétés que lespar-
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lies oompléieraent visibles. Ainsi, les variétés observées au pavillon et l|iii portent sur l'hélix , le tragus , la fosse navicalaire, la conque, ne sont pas plus nombreuses que celles qu'on remarquerait sur la pyrale promontoire, les fenêtres ronde, ovale, les osselets, etc., si parties étaient aussi souvent explorées. Les recherches de Ed. Cock, rt surtout celles de Jos. HyrtI, me font avancer et pourraient me faire •ontenir cette proposition (1).
Il serait curieux et très important de constater le rapport qui existe ntre les diverses déformations congénitales du pavillon et les déviations organiques des diverses pièces qui entrent dans la composition, de roreille moyenne et de roreilic interne. Il est vrai qu'on a observé Tobsence complète de l'oreille externe tandis que le reste de l'appareil laditif existait ; mais il ne faudrait pas que de pareils faits arrêtassent les recherches que l'on désirerait faire dans le sens que j'indique ici, car ces faits sont en très petit nombre.
Je viens de dire que l'oreille externe pouvait manquer entièrement: quelques anatomistes considèrent cet état comme la permanence de l'élat normal dans les premiers temps de la vie intra-utérine. Un accident peut placer un individu dans les conditions de celui qui est né sans pavillon de l'oreille. Hennen parle d'une oreille externe complètement enlevée par un boulet de canon, et cependant l'ouïe resta aussi fine qu'auparavant. Ce n'est pas le seul fait qui semblerait prouver l'inutilité, pour l'audition, du pavillon de l'oreille. Mais il en est de contradictoires ; il en est même qui prouvent qu'une différence dans la direction de la conque, dans l'angle qu'elle forme avec la tête, apporte des différences dans la perception des sons. Ces faits, en apparence si contradictoires, ne me surprennent pas : il est des individus dont l'organisation de l'oreille interne est telle, et sa sensibilité telle aussi, qu'elle perçoit les sons, quel que soit l'état de l'auriculc ; il est, au contraire, des oreilles qui ont besoin d'un collecteur des sons, d'un cornet acoustique, d'un pavillon enfin. Il est même des individus qui ajoutent au pavillon une main disposée en entonnoir pour saisir et concentrer plus facilement les ondes sonores : tandis que d'autres entendent parfaitement avec de très petites oreilles à conques très peu marquées et aplaties contre la tête. Il est évident que pour ces individus le pavillon n'est d'aucune utilité pour l'audition, et que son ablation ne l'affaiblirait en rien. Quelquefois il y aiibsence seulement d'une partie de l'oreille externe ; celle du lobule ou son adhérence avec la peau de la tête est l'aberration là moins considérable et la moins importante. Il n'en est pas de même de la brièveté et surtout de l'étroitesse du
(l)Voyei Guy's hospilal Reports, n» 8, octobre 1838. — Hyrll, Vergleichenden atkilomiiche Untersuchumjen uehcr das innere Gehorgan der Menschen und der Sanftethiere. Prague, 181.%. in 4, Of;.
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conduil auditif. Cet état nuit essentiellement à l'audition. De pareils conduits sont plus facilement obstrués par le cérumen et par répaissîssement de leur paroi. Quelquefois aussi, au lieu d'un vrai rétrécissement, il y a un aplatissement de ce conduit. Boyer parle d'un pareil vice de conformation qui produisit une surdité presque complètei; Par le moyen d'une canule d*or de la forme du conduit auditif, Boyer rendit .l'ouïe à son malade. Le conduit auditif peut être môme oblitéré, soit par un rapprochement de ces parois, qui, se confondant tout à fait* annulent le canal, soit par une cloison, espèce de doublure de la membrane du tympan. Le premier cas est beaucoup plus grave, parce que les moyens d'y remédier échouent toujours et parce que c'est un des vices de conformation qui marchent avec d'autres anomalies plus profondes. Quant à l'espèce de diaphragme qui précéderait la membrane du tympan, on peut l'attaquer par le bistouri ou le caustique.
Les mômes rétrécissements, les mômes oblitérations peuvent existera la trompe d'Eustache, qui peut aussi, comme le conduit auditif, être complètement oblitérée. Il sera question plus tard de ces rétrécissements.
Au lieu de manquer du pavillon, on peut en avoir un très développé et ne pas mieux entendre pour cela. Le développement de quelques parties de l'oreille externe peut môme produire un effet contraire : ainsi le tragus et l'antitragus, l'anthéiix, peuvent, par leur développenaent trop considérable, arrêter les ondes sonores, empocher leur entrée dans le conduit auditif. Cet effet est surtout marqué quand avec ce développement il y a une déviation, un enfoncement vers le conduit auditif de ces éminences qui servent d'opercules. Avec l'éponge préparée ou autres corps dilatants, on peut quelquefois rendre la liberté aux conduits auditifs ; quelquefois ces corps n'ont aucun effet, et il vaut mieux faire Tablation des parties exubérantes. C'est d'ailleurs une opération trop facile pour ôtre décrite et trop innocente pour être redoutée.
Un développement peu nuisible à l'audition, mais fort disgracieux, c'est le prolongement en avant et en bas du lobule. Ce vice de conformation donne à la physionomie un caractère particulier. Pour le corriger, il n'y a qu'à tracer d'avance avec de l'encre la portion du lobule exubérante, et avec de grands ciseaux courbes on en fait l'ablation d'un seul coup.
H. Blandin a vu un conduit auditif double. Si l'audition était troublée par cette double voie ouverte aux ondes sonores, on pourrait facilement boucher un de ces conduits.
Un changement de direction du pavillon de l'oreille et du conduit auditif peut nuire à Taudition. Ainsi une oreille trop aplatie contre la tète ne recueille pas assez bien les ondes sonores ; un conduit auditif qui, au lieu d'être oblique, est droit, ne les réfléchit pas aussi bien (1).
(1; Prix de VAc<uiémiede chirurgie, t. IX.
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Je ne répéterai pas ce que j'ai dit précédemment sur la valeur de ces parties accessoires de roreille.
La caisse du tambour peut manquer d*ampleur, être complètement fermée en dehors, comme chez les poissons, par un épaississement ou ■ne ossification de la membrane du tympan.
Les anomalies qui portent sur le volume, le nombre, la Torme des osidets de l'ouïe, sont nombreuses; l'os qui varie le plus, c'est l'étrier. Le Emaçon. les canaux demi-circulaires subissent aussi de grandes variatioDS : c*est ce qui est constaté depuis que les autopsies des sourds-muets K font avec plus de soin. Mais ce qu'il ne faut pas oublier, c'est que, plus touvent qu'on ne pense, la surdité congénitale coïncide avec une tubcrcalisation de plusieurs parenchymes et de l'os temporal. Ce ne sont donc pas toujours des vices de conformation des os ou des nerfs qui privent les enfants de l'ouïe, et par suite de la parole.
Je ne rapporterai pas ici tous les vices de conformation de l'oreille interne et de Toreille moyenne qui ont été observés dans ces derniers temps, car ils ne pourront être reconnus sur le vivant que quand on aura trouvé BD rapport entre eux et les déformations du pavillon, et, dans tous les cas, les désordres qu*ils produiront dans l'audition seront toujours incurables. Ainsi je laisse à l'anntomie et à la physiologie pures la recherche et l'appréciation des laits de celte nature (1). La pratique chirurgicale ne peut rien en tirer encore.
M. Lenoir a constaté sur un nombre considérable de temporaux secs et frais que l'orifice du conduit auditif externe, dont la forme se rapproche d'autant plus de celle d'une ellipse qu'on l'observe sur des sujets plus jeunes, a toujours chez les enfants son plus grand diamètre dans une direction presque parallèle à celle de Tapopliyse zygomatique, et» par conséquent, presque transversale à celle de l'axe du corps, tandis que chez les adultes, et à plus forte raison chez les vieillards, ce même diamètre est parallèle à la direction de cet axe ; en d'autres termes, une ligne qui passerait par le plus grand diamètre de l'ellipse que représente le conduit auditif externe ferait avec l'horizon un angle presque droit chez l'adulte, tandis que chez l'enfant elle ferait avec ce même horizon des angles d'autant plus aigus qu'on se rapprocherait davantage de l'état fœtal 11 résulte de cela, selon M. Lenoir, que si l'on avait à extraire un polype du conduit auriculaire sur un enfant, et qu'un dût se servir de pinces, il faudrait introduire les mors de celle-ci, l'un en avant et l'autre «narrière, tandis que sur un adulte ou sur un vieillard il faudrait porter l'un en haut et l'autre en bas; et si l'on se servait d'une curette ou d'un crochet pour extraire un corps étranger sur un enfant, ce n'est pas la paroi inférieure ou supérieure du conduit qu'il faudrait faire suivre à
-;f)Vo7ei Eneyclopédk anatomique, trad. de l'aUemand, par A.-J.-L. Jourdao. Paru, 1845, U V, p. 746.
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l'instrument, comme chez l'adulte, mais bien sa paroi poslérieure ; car, à cet état, c'est en arrière que se trouve placée la plus grosse partie <h l'ellipse qui représente rentrée du conduit auditif externe.
CHAPITIIE II.
Ce chapitre se composera d'un très court article sur les plaies, etd'uti article plus détaillé sur les corps étrangers, qui jouent un rôle împortaot dans la pathologie de l'oreille.
de l'oreUle.
Il ne doit être question ici que de celles du pavillon et du conduit auditif; car les autres parties de l'oreille sont à de telles profondeurs st ont tles rapports tels, que quand les instruments vuloéranta les atteignent, il existe des lésions qui demandent toute l'attention du cbirur* gien, et qui font que la plaie de l'oreille est un élément peu important de la maladie.
Les solutions de continuité des cartilages de l'oreille doivent être réunies par première intention à Taide des bandelettes at de la suture. Onse contentera du premier moyen si la plaie est peu étendue et si le lambeau est facile à contenir; mais s'il tend à se déplacer, comme celui qui est très étendu et taillé |uir une incision de haut en bas, on doit pratiquer la suture et ne pas craindre de traverser toute l'épaisseur du cartilage. Las anciens, ayant des idées erronées sur la nature de ces tissus, conseillaient de les res|)ecter« et ne piquaient que la peau quand ils faisaient la suture. Depuis Lesoheviu, piTsonne ne croit aux accidents dus à la piqûre des cartilages de l'oreille, et on les traverse avec les aiguilles à suture, quand la direction et l'étendue de la plaie l'exigent : aussi suis-je étonnédevoir Ctielms reproduire le conseil des anciens (1).
Dans tous les cas, pour que les rapports de la plaie soient exactement conservés, on devra égaliser autant que [)ossible la surface que présente l'oreille en remplissant ses aniractuositês avec de la charpie fioe; on en comblera surtout la conque et le conduit auditif, si la plaie est parvenue jusqu'à eux. L'oreille ainsi {garnie peut être légèrement comprimée par un bandage en nientonnière qui maintiendra toutes les pièceadH panse* meut. Plusieurs faits prouvent que des portions complètement détachées du pavillon pouvaient être reappliquées et se réunir. Un fait de ce genre, appartenant au docteur Uanni, eat consigné dans les Arcàiveê de méde» nuf. juin iSiO.
^r Tmiie de r^imi-,,!^. Pari>. 183%. t. I. in-S.
CORPS ÉTRANGBRS DU CONDUIT AUDITIF
4e n'établirai pas une discussion pour savoir s*il peut y avoir fracture 00 Doo du cartilage de l'oreilie ; on n'y croit plus depuis longtemps,, malgré l'autorité de Celse.
Ooipt étraagen da oondait Auditif.
Le nombre des corps étrangers trouvés dans le conduit auditif est prodigieux. Ils peuvent se former dans Toreille ou venir de dehors.
Yariëtës. — Les corps qui se forment dans Toreille sont solides, mous et liquides. C'est du cérumen presque à l'état pierreux, des croûtes, des caillots sanguins, du pus, et peut-être aussi de la matière tuberculeuse. On sait depuis longtemps que le cérumen condensé endurci peut donner lieu à des accidents graves et à la surdité. Duverney prétend que cette surdité est la plus commune et la plus guérissable. La der- Aière partie de cette proposition est une grande vérité reconnue de tous fat temps : aussi de tous les temps il y a eu des habiles qui ont profité de ces faciles cures pour se créer une réputation de guérisseur de sourds. Best de notoriété dans la science, dit H. Bégin, que plus d'un médecin in oreilles a acquis une vaste célébrité par l'extraction de cette sorte de eorps étrangers et le rétablissement de l'ouïe qui en était le résultat presque merveilleux (1). Il y a eu un célèbre guérisseur de sourds, à Ions, qui n'entreprenait que les surdités qui tenaient à cette cause. Quand il y a dans l'oreille du sang en caillot, ou des tubercules, le cas est plus grave. C'est peut être la première fois (1839) qu'on fait mention des tubercules dans un pareil article. Mais si Ton réfléchit que les indindus, surtout les enfants, qui souffrent des oreilles, sont souvent scrofaleux, qu'à l'autopsie des sourds-muets oii trouve fréquemment des tubercules, on ne sera pas étonné de me voir admettre cette nouvelle eq^èce de corps étrangers. Je suis tenté de croire que les faits suivants pourraient se rapporter à raffeclion dont je veux parler: 1* Chez un sujet affecté de surdité depuis longtemps, la cavité du tympan était dilatée outre mesure et la portion pierreuse du temporal usée. Ces deux affections singulières ont été produites, dit M. Cloquet, par le développement ou l'accumulation d'une matière cérumineuse qui s'est durcie dans l'intérieur de la caisse et qui s'enlève par écailles en formant des espèces de fiasses membranes. 2* Dans un autre cas observé par M. Jobert, le céru* men qui remplissait la caisse du tympan avait transformé le rocher en one ampoule osseuse dans laquelle il ne restait aucun vestige de la confMmation propre à l'oreille moyenne et interne (2). S"* Le dernier fait
(1) Nouveaux éléments de chirurgie. Paris, 183S, t. Il, p. 519.
;2) Voyez Clinique des hôpitaux, t. IV, q* 21. — Revue médicaiê, '^uia 1830, (k.4f 4. -* MtwioiUD élémeiUi de médeciffie opéraloirt da profeiieiir Velpeaa , 8* édit< Paris, 1S39, U m, p. 622.
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surtout ne laisse aucun doute dans mon esprit Comment comprendre que du cérumen puisse transformer le rocher en une poche? Cesl de la matière tuberculeuse née dans le sein de cet os qui Ta ainsi transformé.
Ainsi, il y aura maintenant des corps étrangers du conduit auditif qui viendront de dedans en dehors, d'autres qui iront de dehors en dedans; il y en aura enfin qui se formeront dans le conduit auditif même : exemple, le cérumen endurci.
Parmi les corps étrangers qui viennent du dehors, on en trouve aussi de liquides, de mous, de solides. II en est qui peuvent se fondre, d'autres qui peuvent se briser, tandis qu'il en. est qui augmentent de volume, se développent. Il en est d'immobiles ; il en est de progressifs ; enfin, il eo est de vivants. Un mot sur chacun d'eux.
l'^Le conduit auditif des plongeurs se remplit souvent d'eau. Elle produit des bourdonnements, des tintements d'oreilles; elle agit par son poids ou par sa température, et détermine quelquefois des otites. Si, en plongeant d'une grande hauteur, l'oreille frappe d'abord sur la surface de l'eau, celle-ci percute le tympan et produit une commotion de l'oreille qui peut être suivie de la surdité. 2" Les corps mous sont ordinairement des portions de fruits ou de la mie de pain que les enfants s'introduisent dans l'oreille en jouant. 3° Les corps durs sont très nombreux : des noyaux de cerises, des grains de plomb , des parcelles de faïence, des fragments de verre, des tètes d'épingles, etc. 4° Les corps fondants sont des grains de sucre, des boulettes d'argile, etc. 5* Les corps qui se développent sont les pois, les haricots. On a même imprimé qu'on lésa vus germer, et qu'ils ont été retirés en les saisissant par la tige. 6*" Les corps qui se brisent sont des boules creuses de verre, comme les fausses perles. Si on les saisit mal, on les brise ; chaque fragment est un nouveau corps étranger ou aiguillon qui ferme l'oreille. 7* Les corps sont toujours progressif quand leurs diamètres sont au-dessous de ceux du conduit auditif. Selon la position de la tète , selon les maiiœuvres auxquelles se livrera le malade ou le chirurgien, les corps progressifs iront vers le tympan ou sortiront de l'oreille. M. Bégin appelle surtout corps progressifs les épis des graminées : ils ont une tendance à pénétrer graduellement dans les parties profondes de Tappareil auditif, et plus d'un sujet, par accident ou par suite de quelque manœuvre frauduleuse, a été victime des otites intenses provoquées par les causes de ce genre (1). 8" Les corps vivants sont aussi progressifs. Ce sont les peroe>oreilles, les poux, les puces, les punaises, etc. (2). Quant à ceux-là, on doit d'abord les faire aiourir, pois les extraire.
(1) Komtaux éléments de chirurgie, t. U, p. 520.
(S) Voyez lUrd , Traité des maladies de Vortille et de VaudUkm^ 2« éditioo. IWi, I8i2» t. I, p. 297. — Bulletin de V Aradt^mic rttyale de médecine, t. IK, p, 3II«
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■^iMlitèttiefl »t effets dles corps eirAHgers. — - Cette simple ble prouve que tous les corps étrangers ne sont pas également faciles I leeon naître, que leur pronostic et leur traitement doivent varier. Il y loin d'une goutte d'eau dans Toreille à un fragment de verre angu** SOS. En général, on peut dire qu'on a exagéré les dangers de la présence iet corps étrangers dans le conduit auditif, et quelquefois ce sont les lanœnvres destinées à les extraire qui ont le plus nui au malade. Cepen- Ént il ne faut pas perdre de vue qu'ils peuvent, quand ils sont bien ■foncés, donner lieu à une ulcération de la membrane du tympan, Éoduire une otite interne de nature à altérer les os, se communiquer m membranes du cerveau, à cet organe lui-même, et donner lieu aux dos graves accidents, à la mort. Il y a dans la science beaucoup d'obsermtions qui prouvent cela. Les deux p'us célèbres, celles qu'on cite ordinirement, appartiennent à Fabrice de Hilden et àSabatier. La première prouve qu'une boule de verre dans Toreille peut donner lieu à des enpwrdîssements dans les membres, à des convulsions épileptiques, à la léthargie, à des aberrations mentales, le tout disparaissant après l'exnclion du corps étranger. Le fait de Sabatier se rapporte à un morceau le papier enfoncé très profondément par des recherches peu méthodi- |oes : le malade jouit d'une bonne santé pendant quelques mois; après, il fui pris de symptômes cérébraux, mourut, et offrit ceci à l'autopsie cadavérique : La partie du cerveau qui repose sur la face supérieure du rocher du côté gauche avait contracté une adhérence intime avec la dore^mère; il y avait à l'endroit de cette adhérence un abcès de peu d'étendue dont le pus tombait dans la caisse du tambour par une ouvertore accidentelle de l'os des tempes. La boule de papier était dans celte cavité, et y avait pénétré après avoir déterminé la perforation du tympan. Ces deux faits, qui prouvent tous les désordres que peuvent occasionner des corps étrangers de Torcille, prouvent aussi qu'il peut y avoir un moment de répit, de calme, qui fait penser ou que le corps étranger s'esi échappé ou qu'il va devenir innocent. Cest d'ailleurs là UD fait très général dans l'histoire des corps étrangers, soit dans le nez, Mrildans la gorge, soit dans le larynx.
Un fait non moins général, c'est la croyance de quelques malades et Blême de quelques chirurgiens à leur existence, quand réellement ils ■'existent plus ou qu'ils n'ont même jamais existé. Ainsi beaucoup de praticiens ont été consultés par des malades qui étaient dans cette erreur; ceux qui l'ont partagée et qui ont négligé, avant de se livrer à des manœuvres, l'exploration attentive et bien faite du conduit auditif, ont quelquefois donné lieu à des otites graves. Alors arrive unconlrère plus heureux ou plus sage qui explore méthodiquement l'oreille, et qui, constatant l'erreur, se borne à ordonner des émollients, des adoucissants qui réussissent mieux que toutes les manœuvres d'extraction.
Ces faits sont plus que sufGsants pour engager le praticien à extraire
T. Ul, — 4* ÉDIT, *JÂ
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les corps élraugers de Toreillc, quand \\ y a possibilité. Ils enseigiieiU àossi qu'auparavant il doit S6 livrfr à une exploration attentive du conduit auditif, et n*ngir que quand il a pu constater le corps. La surdité, lâ dureté de l'ouïe, la douleur dans le fond de l'oreille se propageant dans la lète, appartiennent certainement à la présence d'un corps étranger; mais ils ne peuvent être constatés que par le malade; il Taul donc s'en méfier. On doit aussi se tenir en garde contre le témoignage dei personnes qui assurent avoir assisté à l'introduction du corps étranger. Comme je l'ai dit, cette introduction peut ne pas avoir eu lieu, ou bien le corps peut être sorti h l'insu du malade et des personnes qui l'entoorënt. Boyer cite deux faits qui confirment ce que j'avance Ici. Un enfant de huit ans dit qu'il va escamoter un petit caillou au'il tenait dam h main ; il se flattait de le faire passer de Toreille dans la Douche. Ses camarades se mirent à crier que le petit escamoteur s'était introduit un caillon dans Toreille. La maîtresse de pension accourut et fit des tentativei d'extraction; le chirurgien de rétablissement les répéta imprudemment Gène fut que trois jours après que Boyer recormut qu'il n'existait rien dans l'oreille; il lui fallut alors guérir les douleurs, l'écoulement ptiriforme, la dureté d'ouïe produits par des manœuvres que rien ne justifiait Bo^er fut encore appelé par un noble qui, pendant la nuit, s'Aiit introduit dans l'oreille un bourdonnet de coton, parce qu'il y éprottvdt de vives douleurs. Le lendemain, il restait encore un peu de surdité, de bourdonnement. Le noble s'opiniâtra, avec la tête d'une épingle, à enlever ce bourdonnet, qui n'existait plus, et se fit beaucoup de roaL Boyer examina le fond du conduit auditif, n'y trouva rien et employa les calmants, qui firent cesser les symptômes qui tourmentaient son malade. D'autres auteurs citent des faiis analogues. Je connais un enfant sar lequel on a fait toutes sortes de tentatives pendant trois jours, pour extraire de l'oreille un noyau de cerise (qu'il n'avait pas) , et cela à one des consultations publiques de la capitale I
Bxtraction des oorpg étrangers.
Une fois le corps étranger constaté, il faut procéder à son ektractioo. Les anciens secouaient beaucoup leurs malades. Ils leur administraient des slernutatoires; en même temps, ils les faisaient sauter à cloche-pied. Ils appuyaient leur tête sur une table et les secouaient avec force. Ce qu'il y a de vrai, c'est qu'un certain ébranlement imprimé à la télé peut faire sortir un corps étranger. Dans le Midi, les nageurs qui sont incofn* modes par l'eau introduite dans une oreille penchent la tête du côté de cette oreille, appliquent un caillou sur le pavillon, le tiennent d'une main ; avec l'autre main, qui a saisi un autre caillon, ils lapent à jlètlls coups sur le premier, et l'oreille se vide. J'ai vu extraire, par œ proèédé, on fragment de corail qui causait de très vives dooleara; tTUt li per-
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èmiioriv on avait introduit de Hiuilc dans le conduit auditif. On concoii i|a*on corps étranger, qui n'est pns trop resserré par le conduit auditif» iêni ébranlé par les secousses, et (pic Thuilc et la position devront facilita sa chute. Je connais un autre fait d'extraction d*un fragment de eofenil qui avait causé une exaltation rérébrale voi>ine du délire. Ici dn n*employa pas les percussions : on introduisit soulenient quelques IjbnUes d'huile, et l'on obligea le malade à rester couché sur l'oreille IJIalade pendant une nuit entière: le matin, on trouva le corail sur l'oreiller.
Ainsi, je crois qu'il est toujours bon de commencer par se servir de la |liÉîiion, de la percussion et de l'huile. Ces moyens doivent être préférés fêt le vulgaire, qui pourrait nuire en se livrant à d'autres manœuvres. Vaillears, si l'on ne réussit pas, l'huile qu'on a employée facilitera les ptùcédéA d'extraction employés par le chirurgien.
Si c'est un corps qui peut se fondre ou se délayer, comme le sucre, rargîie, le cérumen, l'huile suffira le plus souvent. Si Ton en iipbibe tu bourdonnet de coton introduit dans roreille, on peut faite mourir et ttichevétrer des Insectes, dont l'oreille est ainsi débarrassée. Il vaut irieox commencer par ce liquide que d'employer d'abord la térében- Aine, la poix et autres corps plus ou moins iriitants. On a quelquefois attiré au dehors des corps vivants par des appftts : ainsi du lait pour le IJerca-oreitle, delà viande pour des vers. C'est ainsi que H. Pli. Bérard kfklt sortir le ver de la mouche carnassière, en plaçant des morceaux de viande à l'entrée du ékinal auditif.
Pour les corps solides, on se sert de crochets, de pinces, de curette.s très diversement construits. Chez l'adulte, c'est toujours le long du bord inférieur du conduit qu'il faut faire suivre à Tinstrument, car on sait que le grand diamètre de ce conduit va de haut en bas ; on peut même presser un peu en bas pour augmenter ce diamètre et faciliter l'introdoction de la curette. Ces curettes, (|uoiquc accommodées à 1 étroitttse du canal, doivent avoir une certaine solidité. On a fait une double curette: chaque branche est introduite si'parément ; elles sont ■nies ensuite par un coulant, quand le corps étranger est saisi. Si J*on fcsert de pinces, elles sont |)etites, légèrement courbées, et la partie des branches qui tient les anneaux sera coudée pour que les doigts (|ui les aisissent n'empêchent pas l'œil de l'opérateur de suivre l'action des
L*instrument le plus utile pour extraire liîs corps étrangers est celui qoe j'ai imaginé en 1839 : c'est une canule plate parcourue par un fort ressort de montre qui se termine par un petit bouton aplati. On introduit cette canule jusqu'au fond du conduit auditif; on fait sortir le ressort par l'extrémité interne de la canule, qui est ouverte : le ressort, en se recourbant, embrasse par derrière le corps étranger,' et en tirant le tout en avant , canule et ressort, on exiraU \^ ^^%
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étranger. ( Voyez la figure 323 qui représente Tlnslrumenl ouvert au moment où il embrasse le corps étranger ; la figure 334 représente
rinstrument fermé au moment où on Tintroduit Fig. 323. Fig. 324. dans Voreille. ) Ce moyen est bien supérieur à
celui de Fabrice de Hilden, aux injections forcées, qui peuvent nuire au tympan, à Taspiration, an vide fait dans le conduit, moyens inutiles quand le corps est libre, insuiTisants quand il est fortement enç^H^é dans le conduit.
Les diiTicultés d*extraction ont été quelquefois telles, qu on s'est déterminé à inciser le conduit auditif en arrière. On ne devrait en venir à cette dernière extrémité que si les tentatives méthodiques d extraction devenaient dangereuses par l'inflammation du canal, et s'il y avait des accidents du côté du cerveau. D'ailleurs, ou doit quelquefois agir d'arrière en avant Ainsi, H. Deleao dit qu'une petite pierre, après un long séjour dam le fond du conduit auditif, avait perforé la membrane du tympan et était tombée dans la caisse, où elle était insaisissable. Voici comment on procéda : ou poussa fortement une injection parla trompe d'Eustache, le liquide entraîna le corps étranger, et tout sortit par le conduit auditif.
VévroMt âm l'ovcîll».
Je i*épéterai ici ce que j'ai dit en parlant des névroses du globe oculaire : l'oreille peut être lésée comme instrument d'acoustique ou comme organe sensible. Ainsi, les corps étrangers, dont il vient d'être question, les polypes dont je traiterai plus tard, peuvent arrêter les ondes sonores. Alors l'oreille cesse d'entendre, parce que les sons n'arrivent pas jusqu'à elle; on bien l'instrument est parfait, rien dans sa partie physique ne manque, les sons arrivent partout, mais l'oreille reste insensible à leur action, ou elle ne les perçoit pas convenablement, ce qui constitue plusieurs espèces de surdité.
Je vais essayer d'admettre ici les névroses que j'ai adoptées pour la vision ; cette analogie les fera mieux retenir par l'élève. J'terirsû ensuite un paragraphe à part pour les névralgies île l'oreille. 1® Le champ de l'audition est chang*^ : le sujet n'entend qa'à des dis--
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lances très rapprochées : cet état peut être comparé à la myopie. Le sojet n'enfend que quand on lui parle de loin : c*est Tanaloguede la presbyopie.
2* Un sujet n'entendra que les sons éclatants, tandis qu'un autre ne percevra que les sons doux et ne répondra que quand on parlera à voix basse, comme on observe des yeux qui ne sont sensibles qu'à une vive lumière naturelle, et ne voient pas dans l'obscurité ou à une lumière artificielle. Vhéméralope et le nyctaiope sont dans ce cas.
3"* Comme il y a une vue partielle, l'hémiopie, il y a une audition partielle. Ainsi , le sujet pourra n'entendre que certains mots delà conversation, par exemple ceux qui ont beaucoup de voyelles.
&* Un seul bruit, un seul son peut être entendu comme s'il était double; il y a alors une espèce d*écl)o. Ainsi , le malade croit entendre deux voix quand une seule personne parle. Cette névrose correspond à la vue double, à la diplopie.
5* Le malade croit entendre des bruits , des sons qui ne sont pas produits , comme il peut voir des objets qui n'existent pas , ce qui constitue la fer/utf et ses variétés. Les sifflements, les tintements , certains chants de petits oiseaux, les bourdonnements, tout cela peut n'avoir aucun rapport avec le monde extérieur ; l'oreille seule du malade en est le siège.
6* Comme Gn malheureusement trop fréquente de toutes ces modifications de l'ouïe, la cophose, la surdité arrivent, c'est-à-dire l'abolition complète du sens de l'ouïe, ce qui correspond à l'amaurose; et comme i'amaurotique, en face du plus brillant soleil , est plongé dans les plus épaisses ténèbres, celui qui est complètement sourd n'entend pas le canon qu'on tire à ses côtés.
§ i-r. _ Surdité (i).
Les causes de la surdité sont toutes les maladies de l'oreille, que j'ai à traiter dans cette section. Je n'ai donc pas à les examiner plus particulièrement ici. Je dois étudier les symptômes et la marche, qui tiennent plus particulièrement à une névrose.
SympiAincs et marche. — On n'arrive pas à la surdité de la même manière; comme l'amaurose, la cophose n'a pas toujours la même marche : car si, en un instant, on peut perdre un sens précieux, il faut quelquefois un très long temps pour qu'il s'use tout à fait. Voici à peu près la marche de la surdité. Je dois dire d'abord que !c malade commence souvent à être sourd sans s'en apercevoir : il faui une circonstance particulière pour l'en avertir; comme on perd quelquefois un œil sans s'en douter, on ne le reconnaît que quand on ferme tout à fait celui qui est resté sain. Dans le premier degré de la surdité , dans la dysécie la moins prononcée, le malade ne peut suivre une con-
(1) Voyei la longue et importaDte discussion qui a eu lien dans le sein de TAcadémie impériale de médecine , sur la surdi-mutité {Bulletin de l'Académie de médecine. Paris, 1S.O, t. XVllI, p. 656 è 1018).
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yereation générale, ou bien il ne comprend plus celui qui lui parle, si en rpômq temps on cause auprès de lui, même à voix basse, ou si un bi:uit, même peu intense, est produit dans le voisinage. S'il est musicien, il ne; distingue plus les parties d'un orchestre, d'un chœur; il ne peut plus les juger avec la même justesse. On en vient à n'entendre quequei^ ques paroles d'une conversation, les mots qui ont beaucoup de voyelles. Ensuite la voix de la personne qui parle est entendue, mais on ne saisit pas la prononciation. Ce sont quelquefois les sons éclatants et leurs qualités qu'on distingue encore ; bientôt on ne distingue plus les sons, et l'on n'entend que les bruits très forts. Enfin on n'entend plus rien.
La marche, le développement, la terminaison de la surdité doivent varier selon les causes, l'âge du sujet, les complications, et, d'après ce que j'ai déjà dit, il ne me serait pas dilficile d'établir autant d^esr pèces de surdités qu'il y a d'espèces d'amauroses, car je trouverais ici les causes directes et indirectes, locales et générales, etc. il y aurait des cophoses sthéniques'comme des amauroses sthéniqucs, ensuite des cophoses asthéniques, torpides, organiques, eta Contentons-noui de retenir aujourd'hui que le sens de l'audition ne s*accomplit pasentiè' rjement dans l'oreille, qu'il faut pour cela, non-seulement un* instrument acoustique, mais une partie périphérique du système nerveux qui soit impressionnée par les sons, et une partie centrale de c^ foéme système qui les |)erçoive. Les oreilles, comme les autres organes, sont înfluencéos dans l'exercice de leurs fonctions par les organes environnants. Ainsi, l'oreille peut être i^aine , et une amygdale sera gonflée; il y en a assez pour constituer un degré de surdité. De là cette conséquence pratique, qu'il faut aller très proforKU'ment, très loin et de tous côtés pour compléter le diagnostic, établir un pronostic rationnel et un traitement convenable. Tantôt on devra s'adresser directement à l'oreille, tantôt nu cerveau, tantôt au pharynx, tantôt enfin à la constitution. Plus la cause de la surdité est profonde et plus elle est voisine du système nerveux central, plus, par conséquent, elle est difficile à apprécier et à dëiruire : aussi les névroses de Toreille sont-elles le plus souvent incurii|>les.
Oi«i;nostir. — Pour arriver à la connaissance de l|i surdité par névrose, il faut d'abord s'assurer, à l'aide d'un examen attentif, s'il n'y a pas de causes physiques qui s'opposent à l'audition. Ainsi je vais d^abord exposer la manière d examiner le conduit auditif extern& L'extmen de la trompe d'Euslache ne pouvant être fait que par le catbélérJsme, qui est ici une véritable opération, je le renverrai à la fin» quand . il sera question de la médecine opératoire proprement dite.
Pour cet examen, il faut choisir un lieu, un moment du jour, et donner au malade une position qui permette de faire plonger dans le conduit à explorer les rayons du soleil ; si l'on veut que ces rayons arrivent directement sur la membrane du tympan, on redressera la eourburé du conduit par dt's tnirtions dp loroitlp en haut et en dehors. Vn sp^ulum à
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deoz Talves. fait sur le modèle du spéculum utérin, çst employé pour éi'plorêr lé conduit auditir externe et la membrane du tympan (Ug. 325). En l'àJMence du soleil, on se sert de la lumière artificielle, qui est toujours bien moins avantageuse. On peut Taire converger, à l'aidé d*nuQ lentille, beaucoup de rayons lumineux sur la meôibrane du tambour. Le redressement du ^*8* ^**-
conduit auriculaire externe est douloureux et difficile quand il est enflammé. L'application du spéculum est alors plus douloureuse encore. On devra donc s'absteiiir de ces deux moyens, quand il y aura inflammation. En explorant fe conduit auditif, on tiendra compte des modifications qu'il éprouve selon les ftges, modiflcatrons qui ont déjà été indiquées. Les parois de ce conduit k l'état normal et sans cérumen présentent la couleur de la peau avec une teinte rasée. La membrane du tambour est lisse, d'un blanc perlé.
Il faut, après l'examen du conduit auditif, examiner la gorge; car on sili que les amygdales, en se développant, peuvent comprimer la trompe d'Bustache et produire une surdité plus ou moins prononcée. Il est aussi des inflammations de cette trompe qui ont leur point de départ à ristlimé du gosier, au pharynx. Des pertes de substance de la trompe, prbduties par des ulcères et de la gangrène, peuvent être décelées par des cicatrices au fond de la gorge ou des solutions de continuité encore existantes.
Dans le cas d'abcès de l'oreille, on pourrait voir du pus s'écouler dans la gorge. On est certain que cette humeur sort de la trompe d'Bustache, quand sa quantité augmente à mesure qu'une boulette de charpie, introduite dans le conduit auditif externe, est poussée bien au fond. On ne négligera pas l'examen des dents, car il n'est pas extrêmement rare de voir des douleurs d'oreille se lier à des caries des dernières dents molaires.
Pour apprécier exactement le point où est arrivé i'aflaiblissement de l'oule, on |>ossèdè plusieurs moyens. 1" On s'approche du malade ; on lui parie à voii basse, mais de manière à être entendu de toute autre personne, et l'on voit s'il Tant élever la voix ou s'il est possible de rabaisser encore pour n'être plus entendu. Si l'on croit qu'une seule oreille est affectée, on les ferme alternativement, et il est aisé de constater si l'une distingue mieux que Tautre les sons de la voix basse. 2* On se sert d'une montre, dont les battements ne sont plus entendus à la même distance dans les cas de surdité que dans les cas ordinaires. Si le sujet est sourd d'un seul côté, on juge par comparaison de l'oreille saine avec l'oreille aSsetée. S'il est sourd des deux oreilles, on juge par comparaison d'une personne qui entend bien avec la pei*sonne malade. 3^ Ces moyens sont
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insuftisaiits chez les enfants qui ne parlent pas ou chez ceux qui soDi idiots. C'est pour les premiers surtout qu'ltard avait imaginé Yacoumèirt, C'est un penihile terminé en bas par une spljère métallique, et auquel sont adaptés en haut une aiguille et un cadran. Si l'on écarte le pendule, la sphère vient tomber sur une piatiue métallique et produit un bruit plus ou moins intense. L'aiguille et le cadran indiquent d'ailleurs le degré d'écartement,et par conséquent l'intensité du bruit. On commence par habituer l'enfant à lever le doigt chaque fois qu'il entend le bruit; puis, diminuant peu à peu la force de celui-ci, on reconnaît à quel degré l'audition cesse d'avoir lieu. (In répétant de temps en temps rexpérience, on apprécie les changements qui surviennent en bien ou en mal. Itard usait d'une supercherie chez les enfants qui étaient idiots au point de ne pouvoir les habituer à lever le doigt à chaque percussion de la sphère: il enfermait un enfant dans sa chambre; son lit était placé de manière à être aperçu par un trou faità la porte. Le matin, quand il voyait l'enfant bien éveillé, il passait brusquement la clef dans la serrure ou faisait tout autre bruit, en examinant Timpression que cela produisait sur l'enfant; s'il ne manifestait ni émotion ni étonncment,on le regardait comroesourd.
J*ai déjà dit que loreille n'était pas tout dans l'audition, car un sens n'est complet que quand la partie du cerveau qui lui correspond est à l'état normal : cela est surtout vrai pour celui de l'ouïe ; on le voit dus les attaques d'apoplexie : c'est celui qui souffre le plus tôt et le plus longtemps. Bien plus, on pourrait dire à la rigueur, qu'on peut entendre sans oreilles. Ainsi, M. Perrier a prouvé que des invalides ont pu entendre par les points du crâne qu'on avait jadis trépanés. Je ne sais si les physiologistes connaissent l'expérience que je fais depuis longtemps. J'applicfue un diapason sur un point du crâne : le sujet entend un son bien marqué, surtout au sommet uiéme de la tête. Hais si l'on bouche très hermétiquement le conduit auditif, ce son double d'intensité* Au vertex, il est presque insupportable; il est au moins deux fois plus vibrant que quand on applique le diapason sur l'apophyse mastoîde, qui entre cependant dans la composition de l'oreille, puisque les cellules mastoïdiennes sont des diverticulum de la caisse du tambour. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que le diapason appliqué sur la région sternale produit les mêmes effets, c'est-à-dire qu*on entend le son qu'il produit d'une manière plus distincte quand les oreilles sont bouchées. Le son le plus éclatant se proiiuit quand le diapason est appliqué sur les dents; il est d'une intensité extraonlinaire quand, en même temps, on bouche le conduit auditif externe. Le diapason peut donc, à la rigueur, faire distinguer le degré de surdité qui dépend d'une lésion môme de l'oreille et l'espèce de surdité qui se rap|>orterait à une lésion cérébrale. Ainsi, avec colle-ci« on ne pourrait entendre la vibration du diapason dans aucune région de son application.
On trouve ces cxpérienco> <\\n M.»nl antérieures à IMO; reproduites
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ea 1840 dans ma première édition. Je suis incontestablemeni le premier à avoir propose l'emploi du diapason dans le diagnostic des maladies de l'oreille. Eli bien! celle page qu'on vient de lire est devenue le prétexte d'un papier cacheté qu'on s'est donné la peine d'envoyer à l'Institut, cequi m'a infiniment flutlé. H. A. Lalour a mieux fait: il a reconnu franchement mes droits à la priorité, et a cherché par de nouvelles expé-^ riencesàtirer parti du diapason dans le diagnostic des maladiesdu thorax.
Traitement. — Il est du devoir du cltirurgien de faire tous ses efforts pour rétablir un sens aussi précieux. On verra dans le cours de ce chapitre que je ne négligerai rien pour faire ressortir les indications ihcrapeutiques, et pour faire connailre les moyens de les remplir ; mais quand rien d'évidemment physique dans l'instrument n'empêche l'accomplissement d'une fonction, à quoi bon les moyens directs et physiques?
Il vaut mieux diriger les modificateurs du côté de la cause. Heureux quand ou peut la connailre ! Ici encore, comme pour l'amaurose, règne Qoe incertitude désespérante pour les chirurgiens. Tous les moyens qui s'adressent au système nerveux , à la circulation , aux voies digcstives, sont inapplicables. On sait d'ailleurs que les traitements de toutes les névroses se ressemblent beaucoup.
Quand la surdité est congénitale, le malade est en même temps sourd et muet; on le fera jouir des bienfaits de l'éducation appropriée à cette infirmité ; bien entendu, quand on l'aura soumis à une thérapeutique méthodique et que les explorations auront été suffisantes pour constater que rien de physique n'empêche l'audition.
Quant aux autres incurables, à ceux qui sont affectés d'une surdité accidentelle, heureux quand ils conservent encore assez de sensibilité auditive pour user avec quelque avantage des cornets acoustiques.
§ 'J. — Otalyie.
Si par le mot or^/^/e j'entendais toule douleil^ d'oreille, j'aurais un immense paragraphe à faire sur ce symptôme, et je m'exposerais à de nombreuses répétitions, car la douleur est compagne de presque toutes les afiectionsde l'oreille. Je la noterai donc avec ses caractères dans les divers articles et les paragraphes qui vont suivre. Je réserverai le mol oTa/yie pour désigner la névralgie acoustique, à l'imitation d'Itard, qui» le premier, l'a décrite avec quelque soin. Cet auteur fait remarquer le peu de documents fournis par l'histoire sur ce sujet. Il n'y a guère que Hoffmann qui en parle sous le titre de spasme otalgique. Encore passe-t-il pour avoir confondu la douleur névralgique avec la douleur inflammatoire ; car il indique un écoulement purulent et les abcès comme pouvant être la suite de cette maladie. Mais remarquez que l'inflammation peut ici, comme ailleurs, succédera une névralgie : ainsi il est possible que Hoffmann ne soit pas dans l'erreur. Itard note encore
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lé silence de Pinei et de Chaussier à ce sujet. Il passe ensuite aux symptdmes de rotalgie, qu'il drcrit ainsi : Le malade éprouve une dôulear interne dans le tond do roreille ; elle succède à une douleur de dents 6o au rhumatisme. Quelquefois la douleur éclate sans avoir été précédée d'aucun autre phénomène morbide; au lieu de s'élever par nuances ménagées jusqu'au summum d'intensité, elle y parvient rapidenieut; elle cesse de la même manière , c'est-à-dire qu'elle tombe tout d'un coup au lieu de s'éteindre peu à peu. Elle revient aussi brusquemjsnt dans l'oreille, ou bien elle se porte dans une autre partie de la téta. Rarement cette névralgie attaque les deux oreilles en même temps : le plus souvent elle passe de l'une à l'autre. Ouand elle a un très haut degré d'intensité , il y a injection des yeux, la conjonctive est rouge, la tempe et la joue du côté malade sont le siège de quelques étancementi. Ordinairement il y a des tintements d'oreilles qui exaspèrent la douleur et accroissent lasurditéqui existe pendant la névralgie et disparaît avec die.
Comme toutes les autres névralgies, celle-ci peut être sympathique; Elle a marché avec d'autres névralgies de la face avec des tluxions deb joue, des maladies de la bouche et de la gorge. On a vu une hémicràniè et une otalgie dépendre de la carie d'une dent, et disparaître apris l'avulsion de celle-ci. Voici une observation qui acquiert plus d'Importance depuis les recherches de Dupuytren sur ces petites tumeurs appelées névromes par certains auteurs (Voyez les lé$ion$ organiques au /im cellulaire^ t. I.]
Un entrepreneur de bâtiments ressentait par intervalles une douleur des plus aiguës dans l'oreille gauche. Cette douleur s'était manirestée après le développem»Mit d'une petite tumeur dure, roulante, incolore, située derrière la même oreille, immédiatement au-dessous de TaiMphyse mastoïde. Elle paraissait être une véritable loupe; quoiqu'elle ne fût pas douloureuse, en la comprimant un peu fortement, on renouvelait ou l'on augmentait Totalgie. Cette épreuve, dit Itard, démontrait suffisamment que l'affection de l'oreille dépendait de la tumeur, et nous conseill&roes d'en faire l'extirpation. Nous ignorons si nos avis ont été suivis (t).
Si l'on a lu, dans le premier volume, ce que j'ai dit de ces espèces de tumeurs, on saura qu'elles donnaient lieu à des éclairs de douleur qtti avaient tout à fait le carnctère de celles des névralgies : ces dôuletirs cessent complètement et pour toujours par l'extirpation de la iuroèur. Ainsi, si itard n*a plus revu le malade dont il a parlé, c'est qu'il à Hk guéri par l'opération.
Vouloir assigner le siège précis de la névralgie, dire qu'elle athçtela corde du tympan plutôt que le nerf acoustique ou les filets qui iie dislri* buent aux muscles qui vont aux osselets, ce serait créer des hypothèseï sans profit pour la science.
I) Dinlionnaire rtf*< i^rienres nifdiraUs, arl. Otai-gir.
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Le pronostic de cette névralgie n*est pus fâcheux : i* parce qu'il est n|fBqt|'elle se transforme en une espèce de névrose plus grave (il arrive q^pelquefoia qu'elle est remplacée par une otite); parc« que c'est la D^r^lgie sur laquelle nos moyens ihérnpculiques ont le plus d'in* Bi^ficfi. Voici les moyens proposés par Itard : Ou éponge la tête avec de leai; chaude pendant plus d'un quart d'heure, et pour éviter de refroidir le crâne pendant l'opération ; aussitôt qu'elle est terminée, on frictionne les cheveux avec une tlarielle très chaude que l'on remplace biei|tiit par une autre, ainsi de suite jusqu'à ce que la dessiccation soit epraplète; alors on envelop|»e la tête avec une autre flanelle bien sèche ^cli9|ufréeégaleqfient. On peut aussi, et même ce procédé est préférable, on peut couvrir la tète d'une coiffe de taffetas gommé. Ce moyen ne peut être mis en 'usage que chez les personnes qui ont les cheveux courts : chez exiles dqnt les cheveux sont longs, il faut appliquer sur toute la rigiofi temporale et sur l'organe un cataplasme entre deux linges, composa de tiges dQ verveine écrasées, cuites dans un mélange à parties égalée de yiiiaigre et de farine de graine de lin. Presque toujours, après le lavage, comme nous venons de l'indiquer, une abondante transpiralioii s'établit sur toute |a périphérie de la tête et du crâne surtout ; la douleur disparaît.
A l'un des deux movens d'obtenir ces heureux résultats on doit en associer un autre dont les malades éprouvent toujours beaucoup de soulagement, et qui souvent sufHt seul pour faire cesser l'otalgie primitive ; quelquefois même il calme momentanément celle qui est symptoantique. Dans une llole à médecine on met S gros de liqueur anodine <l'A>ffrnann, et une demi-once d'eau : la fiole est aussitôt plongée dans un vase rempli d'eau chaude, et Ton dirige le goulot dans le conduit auditif, où on le laisse jusqu'à ce qu'il ne s'exhale plus d'odeur de la bouteille.
Les fumigations sulfureuses ont été employées avec succès, dans un cas d'otalgie qui paraissait due à la suppression d'une gale ancienne : il est facile de faire ces fumigations en jetant de la fleur de soufre en petite quantité sur une platine métallique très chaude, et recouverte par UD entonnoir de fer ou de cuivre renversé dont on dirige l'extrémité dans le méat auditif.
On peut aussi, et ce moyen , qui n en est pas moins efficace, est plus facile à mettre en usage, appliquer à la tempe du malade une petite quantité de savon noir étendu sur un morceau de peau de la largeur d*ah écu. Nous avons vu une fois cette application si simple calmer supiteipent une otalgie des plus violentes compliquée d'odontalgie.
Up petit vésicatoire produirait une dérivation non moins favorable et peut-être même plus sûre (1).
I; tHeiwnnait'e des xriencef mfkiicttht.
S80 MALADIES DE L*ORBILLE.
Itard note les funestes effets de rinstillation dans l'oreille de la dissolution d*opium. Une fois il a vu survenir, après cette application, an assoupissement avec vertige qui dura deux jours, et à la suite duquel survinrent un abattement considérable et un affaiblissement tel qoeToo craignit longtemps pour les jours du malade. Z. Lusitanus parle d'an Espagnol dans le conduit auditif duquel on plaça un morceau d'opium : le malade eut des convulsions, devint maniaque, et mourut bientôt après.
Il ne faudrait pas, pour cela, complètement rejeter les composés d'opium, car on a vu quelques gouttes de laudanum introduites dans le conduit auditif faire disparaître des névralgies de l'oreille qui avaient simulé les maladies les plus graves, et qui avaient résisté à une foule de moyens très énergiques.
On fora bien cependant, après avoir employé les moyens indiqués par Itard, de commencer l'usage des opiacés et autres narcotiques par des frictions autour de l'oreille, par exemple sur les tempes, l'upopbyse roastoîde. Les pommades avec l'opium, avec la belladone, seront celles qu'on préférera. Alors on pourra en venir au sucde cette dernière plante instillé dans le conduit auditif, puis au laudanum employé de la méoie manière.
XnfflamiiuitioBf de l'oreiUe.
Je vais dire d abord quelqueiques mots sur les inflammations générales de l'oreille, et, comme pour les ophtlialmies, je traiterai ensuite des otites eu particulier.
§ 1. — Inflammations générales de l* oreille.
OTITES.
Les otites, prises dans leur ensemble, offrent les caractères généraux que voici : La cause la plus efficace, la plus commune de ces inflammations, c'est l'impression du froid humide; la douleur est leur caractère dominant, elle est quelquefois alroce. On explique cette particularité par l'organisation de l'oreille: partout Tinflammation est gênée dans sou développement, car partout le tissu enflammé est en rapport avec un tissu peu ou nullement extensible ; il y a donc toujours tendance à Tétranglement Ainsi, si l'inflammation envahit la peau du paYillon de l'oreille ou celle qui se prolonge dans le conduit auditif, cette inflammation est pour ainsi dire bridée par un tissu cellulaire serré, puis par un plan cartilagineux, ensuite par un conduit osseux. C'est bien pis quand l'inflammation devient interne, car les résistances deviennent toujours plus fortes et la sensibilité plus vive : des nerfs mômes sont à nu dans ces catités.
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IkâOiiibitgiiés parles produits rie la plilogose : nussl ces inflammationi intemes soot-elles presque toujours fatales à Taudition, soit en désorga* nisanl les organes délicats nécessaires à cette fonction, soit en créontdes produits qui empêchent le jeu des ondes sonores. La surdité complète (copbose) ou bien des bruits dans l'oreille, un certain degré de dureté deTouîe (dysécie), sont donc les conséquences obligées de toute inflam'mation parvenue dans Toreille moyenne ou interne. On voit par là de quelle importance il est de prévenir ces inflammations. Leur degré de graTÎié est en rapport avec leur profondeur ; plus elles s'avancent vers le labyrinthe, plus elles compromettent la fonction : d'abord parce qaVHes atteignent des parties toujours plus délicates, toujours plus nécessaires à la fonction , ensuite parce que leurs produits sont toujours plus difficiles à éliminer. Ainsi Totite est insignifiante quand elle est bornée au pavillon de Toreille; tandis qu'on sera réservé dans le pronostic quand elle se propage au conduit auditif, car déjà l'ouïe peut être compromise par une altération de la membrane du tympan ou un rétrédssement du conduit lui-même. Une fois loreille moyenne, Toreille interne envahies, le danger est double, car la fonction est nécessairement compromise, et la vie peut être en danger à cause de la proximité du cerveau.
Le traitement des inflammations de l'oreille est essentiellement antiphlogistique ; plus elles sont profondes, plus les saignées seront copieuses et répétées. On devra agir alors comme je l'ai indiqué pour l'ionaromation de tout le globe oculaire. Les dérivatifs sont quelquefois applicables, mais ils réussissent moins que dans les'inflammations oculaires : ce sont d'ailleurs les mômes. La médication directe, injections liquides ou gazeuses, cathétérisme , cette médication doit être employée avec ménagement. D'ailleurs je vais étudier l'inflammation dans ses deux divisions principales : i* l'otite externe ; 2* l'otite in« leme.
§ 2. — Inflammatiom partielles de Voro nie,
OTITE RXTERNB.
L'otite externe est celle du conduit auditif externe et de la membrane du tympan.
il. Conduit auditif. — I^s plaies, les contusions, le contact, la percussion de l'eau froide par l'action de nager ou de plonger, les corps étrangers de toute nature, un air froid, humide, voilà tout autant de causes directes de l'inflammation du conduit auditif, qui alors est ordinairement franche et tend à la résolution. Quand elle survient, comme on le dit, spontanément, c'est-à-dire quand elle se lie à une cause interne, à une diatlièse, elle ne passe pas facilement à la résolution ; elle tend à la chronicité ; elle produit des ulcérations ou un écoulement qui
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se prolonge longtemps : cet écoulement peut être de diverse nature, te tissu cellulaire qui double la membrane qui tapisse le conduit anditir étant très serré et en rapport avec un os et du tissu fibreux on cartilagineux ; de plus, beaucoup de (ilets nerveux arrivant à ce prolongement de la peau, la douleur de Tinnammalion qui rcnvaliit doit être très vive; elle est avec des bourdonnements, des tintements, des pulsations qui la rendent quelquefois insupportable : c'est Tctat aigu et franchement inflatnmatoire. Alors la chaleur est intense, la rougeur marquée, etlegttdflement rétrécit nécessairement le conduit auditif.
Pour apprécier cette affection, étudions-la, à Timitation dé KràiMr, dans les divers éléments anatomiques qui composent le conduit auditif (i).
1* Inflammation érysipéîateme. — Elle est le plus souvent caoide par le refroidissement. Il y a peu ou point de gonflement, rougeur superficielle, démangeaisons , picotements ou sentiments de brûlùft dans le conduit auditif. S'il y a des douleurs vives, elles sont platAl autour que dans l'oreille. 11 y a des tintements et Une diminution de l'audition, qui varie. Les produits de cette inflammation consistent ëfi fine pellicule sèche, puis en une quantité plus ou moins considéhiblê Jk cérumen, au-dessous duquel on trouve de la rougeur marquée, principalement sur la membrane du tympan. Il n'y a jamais ou presque jamais écoulement séro-purulent, et quand on a observé des ulcérationSt on i eu tort de les attribuer à la présence du cérumen.
Préserver rorcilie du froid, délayer le cérum avec des injections d'eao tiède qui Tentratueront au dehors, quelques bains de pied, panser ensuite avec du coton imbibé d'une huile douce, voilà ce qu'il y a à Ikife dans le plus grand nombre des cas. Quelques gouttes d*eau blanche pourront être réclamées par un peu plus de rougeur de Toreille ; si, par extraordinaire, on constatait de légères ulcérations, on pourrait lestdacher avec le nitrate d'argent.
2' Inflammation de la couche /ollicuieuse, — Inflatnmatian cataf' rhale. — Le froid est encore une cause fréquente de cette forme de Totite. Quelquefois elle lient à l'extension d'une phlegmasie voisine, ou elle est produite par des corps élningers. C'est d'abord une démangeaison vive dans le conduit auditif. Le malade y porte continuellement un doigt ou un cure-oreille pour se donner de rair; c'est ainai i|a'il s'exprime. Mais bientôt survient une véritable et vive douleur. Alors il y a gonflement du conduit auditif, qui se trouve quelquefois rétréd au point de ne pouvoir laisser passer une aiguille à tricoter. Ordinairement le gonflement n'occupe que la partie la plus profonde do dondoit. 11 peut même arriver qu'un seul côté du canal soit gonflé, ce qui constitue une petite tumeur qui peut empêcher de voir la memlirihè
(i) rnM é&t maladm de i'oreiUe. Par», \%^%, \tk-%.
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fd tjmpan. La membrane euflammée peut être lisse et égale, ou coulirte de pustules.
Après un ou plusieurs jours, apparaît un écoulement de couleur vailble, tantôt blanchâtre, jaune ou verdàlre, quelquefois mêlé de stries ÉilMtnes ; il est quelquefois sanieux. Son odeur est souvent forte, pëiithmle; dans le commencement, elle est quelquefois nulle, ou fade et Éotèabonde.
Cet écoulement, dont la quantité varie, n'a le plus souvent aucune Icreté ; quelquefois, au contraire, il érode les parties qu'il touche et pro- Ml des espèces d'ulcérations.
Il y fl, dans toutes les périodes de cette inflammation, dureté d'oreille. GJÉ Bourdonnements et les tintements peuvent, au contraire, manquer ièk différents degrés : aussi, dans le diagnostic, ce symptôme n'a pas h même importance que le précédent.
ta goérison de cette inflammation est annoncée par la réapparition li eëhimen ; tant que la couche folliculeuse du conduit auditif est ma- » cette humeur n'est pas produite. Cette forme d'otite n'est pas grave, , quelles que soient son intensité, sa durée, elle ne dépasse jamais JMIe couche du conduit auditif; elle est plus grave quand il existe en ■flme temps des polypes. Kramer fait jouer un grand rôle à cette forme fotite dans la production des polypes : ce serait une conséquence de flUt chronique. Selon lui, lorsque l'inflammation est très bornée, la ioaleor est si peu vive que les malades ne sont avertis de cette alTecdoo que par un écoulement variable pour la quantité, suivant les pé* Hodesde l'inflammation. Alors, si l'on explore atttnitivement le conduit iftditir, on voit sur un point d(^ ses parois un gonflement avec ou sans Mogeur; à une époque plus avancée cl à un degré plus considérable, tt gonflement ou celle excroissance prend le nom i\ejtnlt/pe.
H est possible que Kramer fasse ici une confusion et qu'il prenne la iÉDsa pour l'effet. Ainsi, le polype peut très bien causer, par sa préfènce, l'inflammation folliculeuse. D'abord petit, il passe inaperçu ; mais dbi qo'arrive l'écoulement, on explore l'oreille, et l'on constate sa prélenee. Alors on le croit né de l'inflammation que lui-même a fait naître. Vaiilears je reviendrai sur ces productions morbides.
Après avoir employé les antiphlogistiques, si les douleurs sont vives. Il sujet fort et jeune, on devra combattre la diathèse, si une diathèse oa entretient la maladie. Quant au traitement local, il consiste en grande propreté, qu'on entretiendra par des injections fréquentes et •Tec force. L'eau tiède convient mieux dans les commence- ÉMitl ; plus tard, on peut employer l'eau IVatche. Comme topique, rien M remplace l'eau blanche, qu'on instille après que le conduit auditif dt bien nettoyé. Si la maladie est opiniâtre, on peut employer la pommade stibiéè en frictions sur la région mastoïdienne. Si le %otvA«tci«ci\. te eonriuit auditif persiste, on peat, poor le dissiper, tamtiB«|;èd:\i\\
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petit cylindre (teporige prépare^. Ce corps dilatant eiercê une C0Qipreft« sion : or on ssiitquc la compre.sslon est souvent un très bon antiplilogis* tique. Il est des praticiens qui ont employé des canules noétalliques. h les préférerais en gomme élastique ; plus souples, elles ne blesseront pai le conduit. En introduisant un corps solide dans leur cavité, on peut augmenter la compression qu'elles exercent ; et en le retirant, on peut évacuer une partie de Thumeur sécrétée par les surfaces malades; on peut aussi faire des injections dans ces canules qui pourront au moins atteindre la membrane du tympan.
y Inflammation phleymonevse. — Refroidissement par un courant d'air, suitout quand la léte est en transpiration, intensité de la douleur qui se propage à la léte, fièvre, suppuration, bourdonnements excessifs, surdité presque complète ; voilà, en abrégé, Thistoiro Gdèle de cette otite.
La douleur, d'abord obscure, devient bientôt vive, tensive, déchi' rante; du fond du conduit auditif, elle s'étend à la moitié et même à toute la tète. Elle est exaspérée par le moindre mouvement de la miclioire. La fièvre se remarque surtout le soir, et il y a insomnie.
L'inflammation peut affecter tout le conduit auditif ou une partie Dans le premier cas, il est oblitéré, et l'on ne peut guère suivre les progrès de rinnammalion. SI celle-ci est partielle et peu intense, on voit sur un point du conduit, le plus souvent à son entrée, une élévation dure, tendue, douloureuse. Dans tous les cas, il y a suppuration et cessation des accidents après l'évAcuation du pus qui se fait presque toujours par le conduit auditif. Quand l'inflammation est intense, au pus se ifnôlenl des stries sanguines. La suppuration est tarie au bout de quelques jours. Cette otite dure de trois à sept jours ; elle n'est pas grave. L'ouïe se rétablit presque toujours , excepté dans les cas d'extension et de persistance de l'inflammation à la membrane du tympan.
Le traitement doit être anliphlogislique. On commencera par une saignée générale, si le sujet est jeune et la réaction forte. On appliquera ensuite des sangsues autour de l'oreille; des bains de pieds, des lavements, quelques purgatifs devront être administrés. Les instillations avec riiuiie d'amaudes douces , des cataplasmes énioUients seront continués jus(iu'à la cessation de toute douleur et de toute suppuration.
W Inflammation du période et de Vos. — C'est ce qu'on a appelé otite métaslatique ; c'est l'inflammation la plus protonde du conduit auditif, celle qui atteint son squelette. Ce sont les causes dites iutêrnes , les diailièses , les scrofules , ((ui l'occasionnent le plus souvent Elle est plus fréquente chez les enfants. 11 n'est pas certain qu'il y ait toujours primitivement périostite ou ostéite ; il peut se faire que ce ne soit qu'une forme de l'affection tuberculeuse, laquelle produit une espèce de carie qui peut aifecter d'abord la partie osseuse du conduit, ou c'est une extension de la même maladie avaut d'abord atteint l'apopbyse
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nwittoide ou une autre partie du temporal. Ou comprend que» dans ce dernier cas , l'affection doit être plus grave , plus compromettante pour randition.
Dans cette forme d'otite, avant toute espèce de douleur, il se développe une tumeur dans le fond du conduit auditif, dont l'ouverture laisse suinter une matière ichoreuse et félidc. Cet écoulement dure très longtemps, quelquefois plusieurs années, ce qui s'explique en connaissant la cause de cette maladie et les lésions qu'elle affecte. Avec un petit stylet, on sent quelquefois une dénudalion de Tos et la crépitation indi' quée en parlant de la carie en général.
Le pronostic de cette affection doit être très réservé, malgré le jeune ige du malade qu'elle atteint le plus souvent. \jQ traitement consiste surtout à combattre la diatbèse sous Tinfluence de laquelle la maladie s'est développée; après, on se borne aux injections émollientes ou légè* ranent détersives. Si, dans le but de favoriser l'élimination des parties désorganisées, on faisait des injections irritantes, on pourrait compromettre la membrane du tympan et Toreille moyenne.
Conome l'afiEsction porte sur la partie la plus solide du conduit, qui est en partie détruite, quand la guérison a lieu avec cicatrices, elle s*opère quelquefois aux dépens des diamètres du conduit. Il reste donc rétréci au point de nécessiter une ouverture avec un trocart ordinaire , ouverture qu'on entretient avec de l'éponge préparée ; c'est du moins le conseil donné par Kramer.
B. Membrane du tympan. — C'est encore le froid qui produit le plus souvent cette inflammation ; mais on ne manquera pns de noter aussi l'abus des injections , surtout des injections irritantes. Cette inflammation est aigué ou chronique. •
Si l'inflammation aiguë est peu intense, il y a douleur d'abord au foud du conduit auditif; elle se prolonge parfois jusqu'à la gorge. 11 y a diminution de l'ouïe et un bruit dans l'oreille qui ressemble à celui d'un insecte qui voltigerait dans cet organe. La membrane du tympan est complètement ou partiellement rouge. A un haut degré de Tinflammation, il y a fièvre et insomnie , la douleur est plus vive, le bruit, le mouvemeot des mâchoires l'exaspèrent. La membrane du tympan est d'un rouge plus foncé; elle parait gonflée et parsemée de granulations d'un rouge vif. La sécrétion du cérumen est tarie, mais le conduit est libre. Ce qui dislingue cette inflammation des précédentes , ce qui la différencie de ce qu'on appelle l'otite interne, c'est la moindre intensité des symptAmes généraux , et son début par la rougeur de la membrane du tympan.
Livrée aux seules forces de la nature, ou si l'on fait usage de topiques irritants, on voit certainement les symptômes s'amender; mais le plus louventil y a perforation de la membrane, écoulement séreux ou çuvU forme, ei quelquefois, selon Kramer y formation de po\^\^^^ ^\xy \^ ^@û»\>&
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de la membrane. Par un traitement méthodique, on calme aussi les accidents ; mais la membrane reste épaisse , quelquefois pendant longtemps; elle est aussi opaque, mais peu à [)euelle reprend ses caractères. Quand répaississement persiste, il faut quelquefois perforer cette membrane; mais ces cas sont très rares , et cette opération est encore plus rarement efflcace.
Il faut d'abord combattre Tinflammation par les saignées , et aroir recours, dans la seconde période, aux injections d'eau blanche; la pommade stibiée derrière les oreilles a eu de bons effets.
U inflammation chronique de la membrane du tympan est plus fréquente que la précé<lente , les causes en sont presque toujours înooonues. La membrane est diversement colorée; on observe depuis le blanc mat jusqu'au rouge foncé. Cette inflammation est presque toujours suivie de la perforation de la membrane. Il y a un écoulement constant, une dureté d'oreille qui persiste.
Le traitement est le même que le précédent, moins les saignées. On insistera davantage sur la pommade stibiée, et Ton ajoutera quelques purgatifs. Pour garantir Toreillc de l'impression du froid et des corps élrangers, on garnira le conduit avec du coton.
OTITES INTERNES.
Je comprends sous ce litre surtout rinflammation de l'oreille moyenne et de la trompe d'Eustnche. L'inflammation de l'oreille interne proprement dite ne m'occupera que très peu, car les éléments d'une bonne des* cription sont encore à trouver.
Cause*. — Les causes déjà signalées comme produisant les otites qui ont été décrites peuvent donner lieu à celles-ci. J'ajouterai l'insolation; un coup de soleil peut, en effet, déterminer une otite moyennedes plus violentes. L'él«»rtririté produirait quelquefois le même effet. N oul)lions pas de ranger pai nii les causes de cette otite les injections par le conduit auditif : cetle inflammation peut aussi dépendre de l'extension d'une autre inflammation, surtout par la trompe d*Eustache. Ici les injections, quelque douces, quelque légères qu'elles soient, peuvent produire l'otite. Les douches d'air, de vapeur, ont aussi enflammé l'oreille. Si, toutes les fois que cet accident est arrivé, on l'avait noté, il serait accordé bien moins de confiance à ces moyens. J'ai souvent observé, après l'emploi de l'iodure de potassium, une douleur, une dureté d'oreille qui doit être une propagation à la trompe d'Eustache, dans l'oreille moyenne, de la phlogose légère que détermine cet agent thérapeutique.
Ainsi la plogose peut partir du pharynx, envahir le conduit guttural, qui la tininsniet ensuite à la caisse; ou bien, née dans le oonduîl ««dilif
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èilerae, cette même phlogose peut s'étendre à la membrane du tyrtipan, qui la communique encore à la caisse.
Des produits morbides formés dans le voisinage sont quelquefois versés dans la caisse, et l'enflamment. Boyer fait mention des abcès formés à la partie postérieure de l'amygdale, dont le pus passe dans la trompe d*Eii8tache, va dans la caisse et sort par le conduit auditif externe pour èlre rejeté au dehors.
On comprend que le liquide, en passant dans la caisse, doit facilement l'enflamnier. On a vu des abcès du conduit auditif lui-môme, ou provenant du tissu cellulaire environnant , s'ouvrir en partie dans la caisse après la perforation spontanée de la membrane du tympan. La matière tuberculeuse formée dans l'épaisseur du rocher ou dans celle de l'apophyse mastolde peut être portée dans la caisse, et donner lieu à une otite très aiguë et très grave. 11 arrive ici ce que j'ai signalé en parlant des tubercules des os autour des grandes articulations: un tubercule ulcère i'oa, tombe dans l'articulation, et donne lieu à une arthrite suraiguë le plus souvent mortelle.
On a aussi prétendu qu'un abcès du cerveau, ou du pus provenant de ses membranes pouvait être versé dans roreille. D'autres auteurs ont prétendu que c'étaient les abcès de Toreille qui, au contraire, donnaient Daissance à ceux de l'encéphale. Il y a ici les doctrines de Horgagnt, d'Itard, lesquelles ont habilement été exposées et critiquées par M. Lallemand (voyez Lettres sur l'encéphale). Il pense qu'on s'est trompé sur l'origine de la suppuration, et que, quand on a trouvé une altération du cerveau et de ses membranes, elle était consécutive à celle du rocher.
9j«aptAine«. — C'est ordinairement par l'extension de l'inflammation du pharynx et de la région tonsillaireque la trompe d'Eustache se prend. Le malade éprouve d'abord un prurit dans l'oreille, qui l'excite à porter un doigt dans le conduit auditif externe. 11 y a aussi souvent une sensation incommode dans le fond de la gorge, vers la trompe d'Eustache. Les amygdales sont tuméfiées ; il y a des crachats épais qui se détachent difficilement. Il y a des pulsations, un bruissement; quelquefois il semble qu'une cascade existe près du malade. Le conduit auditif externe est libre et sain : il en est de même de la membrane du tympan. Si le malade, après avoir ferme la bouche et le nez, souffle fortement, la douleur augmente , et il entend un sifflement particulier; l'air n'entre pas librement dans la caisse. Je parlerai plus tard des phénomènes fournis par l'auscultation pendant qu'on injecte de l'air dans la trompe.
Quand l'inflammation a pénétré dans la caisse ou qu'elle y est née, la douleur est des plus vives ; elle est parfois atroce au point d'empêcher tout repos, tout sommeil et de susciter le délire, des convulsions. Cette douleur est exaspérée par le bruit, par la mastication, et quelquefois par
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le moindre mouvement du cou. Les environs de l'oreille sont douloureux et quelquefois toute la tète souffre.
La vivacité de la douleur d'oreille est certainement un caractère qui différencie cette otite des otites externes, que j*ai déjà étudiées; mais, pour compléter le diagnostic, il faut noter que dans Totite externe, an bout de deux ou trois jours, apparaît un écoulement quelconque par le conduit auditif, lequel se fait peu à peu ; tandis que dans l'otite moyenne le malade passe six ou huit jours dans de cruelles soufirances, avant qu'aucun produit morbide ait été rejeté. C'est la membrane du tympan qui empêche cette élimination ; mais enfin elle est percée : alors, tout d'un coup, comme par explosion, le pus est rejeté par le conduit auditit D*abord abondante et épaisse, cette humeur diminue bientôt de quantité et de consistance. L'élimination se fait aussi par la trompe d'Eustache. 11 semblerait d'abord que c'est cette dernière voie que le pus devrtit suivre dans le grand nombre des cas, puisqu'elle est toute tracée : il n'en est rien cependant; c'est, au contraire, par exception que le pus tombe dans le pharynx ; le malade en est averti par un goût désagréable, pir une plus grande ténacité des crachats, d'abord seulement blancliàtres, puis évidemment purulents. Il arrive même que le pus prend une voie plus détournée, puisqu'il est rejeté à l'extérieur après une perforation de l'apophyse mastoïde.
Quelles que soient les conséquences tardives des solutions decontinoité éprouvées par l'oreille, le premier résultat est un soulagement marqué pour le malade; car, une fois la caisse vidée, la compression et l'étranglement sont levés.
Quelle que soit la voie choisie par le pus, reste toujours une altération plus ou moins marquée de l'audition. Elle est moindre quand c'est par la trompe d'Eustache que le pus est éconduit, plus marquée quand It membrane du tympan a dû éprouver une solution de continuité, surtout si avec le pus les osselets ont été entraînés. Si c'est l'apophyse mastoïde qui a été perforée, on devra craindre non-seulement la surdité, mais encore des désordres qui se propageraient du côté du cerveau. D'ailleurs cette perforation d'un os fait supposer que l'otite est très profonde; il est même probable que l'inflammation de la caisse n'est alors qu'une conséquence de la maladie de l'os, laquelle tient à des causes générales et le plus souvent inconnues.
Les otites n'ont pas toutes cette violence, cette rapidité, cedangv ; il en est qui sont plus superficielles, qui n'atteignent que la membrane qui tapisse la caisse; sous l'influence de causes qui agissent lentement, et, arrivant chez les individus lymphatiques, elles prennent une forme catarrhale : de là les diverses affections appelées olorrhées. Il est de ces affections chroniques qui se combinent avec une maladie du conduit auditif; alors si celui-ci fournit une matière écailleuse, blanchâtre ou jaanâire, c'est Votite skhe d'Uaxi ^.otite crii^xpélotcuM de Kramer).
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Vûiite humide ditardest la forme catarrhale de Kramer. Mais ici presque toQt l'appareil de Taudition est pris, et la môme affection observée dans le conduit auditif existe dans la caisse dji tympan et même plus profondément : aussi ce sont les vices dartreux, scrofuleux, rhumatismal, vénérien, qui suscitent et entretiennent ces otites essentiellement chroniques. En général, elles ont pour premier effet de modifier la sécrétion des membranes qui entrent dans la structure de Voreille, puis ces membranes sont épaissies : de là deux causes de dysécie ; enfin elles sont ulcérées, perforées, nouvelle cause et cause plus grave de dysécie.
Comme les membranes en question sont dans des rapports intimes avec les os, ceux-ci peuvent être affectés secondairement, mais moins souvent qu'on ne le pense. Je crois que, dans le plus grand nombre des cas, quand une diathèse préside à l'établissement d'une otite, c'est dans l'os qu'est le point départ, surtout quand c'est la diathèse scrofuleuse qui règne : ainsi, chez la plupart des phthisiques qui ont des otorrhées, il y a tuberculisation du temporal, et c'est l'irritation causée par la matière tuberculeuse en fonte ou en voie d'élimination qui produit ces écoulements par les oreilles que certains praticiens respectent, parce qu'ils les croient critiques. A l'autopsie on trouve quelquefois le rocher, l'apophyse mastoïde, creusés par une caverne comme celles des poumons. Toutes les fois donc qu'une otite aura une certaine opiniâtreté, on devra examiner les régions mastoïdes; on les comparera : souvent on trouvera alors, d'un côté, plus de saillie, plus de douleur, un empâtement remarquable. Si l'on interroge le malade, il se plaindra de maux de tête, de tintements, de sifflements d'oreille qui datent de très loin, le plus souvent de la première enfance. On voit que cette question de l'otite se lie à une foule d'autres questions, et que prétendre traiter cette maladie par les mêmes moyens, c'est renoncer aux notions les plus vulgaires de la pathologie.
Fr«ia««tic. — Dans tous les cas, l'otite est une maladie grave ; car quand elle se complique d'ostéite, elle peut être mortelle. Quelle que soit sa terminaison, l'audition est compromise, soit par l'épaississement et la perforation du tympan déjà indiqués, soit par un relâchement ou une tension trop grande de cette membrane, soit par le rétrécissement de la trompe d'Eustache, soit par la perforation de l'apophyse mastoïde. On s'explique facilement ces terminaisons et leurs effets sur l'audition, excepté le relâchement et la tension de la membrane du tympan. A la vérité, on a dit que le relâchement provenait de la destruction des osselets de l'ooie, que la tension était un eflet de leur ankylose ; mais les preuves directes pour appuyer ces assertions manquent.
TrAltemaeiat. — La plupart de ces désordres pouvant se produire rapidement, on fera bien de se hâter de combattre l'inflammation, pour les prévenir. Quand l'inflammation a envahi la caisse, on doit U^\\y:^>\t% coDunencer par la saignée générale, à moins qu'on tfi\\. ^ Vc%\\«î
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un phihisique ou un enfant très jeune ; puis on en viendra aux sangsues, appliquées à la région mastoïdienne et sur l'auricule. Si l'inflammation est très vive, et surtout s*il se manifeste des symptômes cérébraux , on pourra rendre cette saignée locale permanente, en renouvelant les sangsues à mesure qu'elles tombent. Quand on présume que l'inflammation est bornée à la trompe d'Eustacbe, les sangsues appliquées sous Tangle maxillaire conviendront mieux. Pendant le fort de l'inflammation , on fera bien de s'abstenir de toute injection par le conduit auditif, surtout par la trompe d'Eustacbe; le liquide le plus doux, la vapeur la plus innocente pourrait aggraver l'inflammation. Au lieu d'augmenter la fluxion vers l'oreille par dei topiques, on cherchera à la détourner, à la porter ailleurs : ainsi dei bains de pieds sinapisés très chauds, des lavements purgatifs, des pilules de calomel seront mis en usage pour remplir cette indication. Plus tard, quand c'est la trompe d'Eustacbe qui est enflammée, ou fera usage de gargarismes émollients ; on introduira dans la bouche des vapeurs de même nature, qu*on cherchera à faire pénétrer dans le conduit guttuni en fermant la bouche et le nez, et en faisant des efforts d'expiration. On reconnaît alors que la trompe d'Eustacbe est rétrécie, à la difficulté que la vapeur a de passer dans la caisse du tympan, à l'absence du bruit particulier entendu dans l'état sain quand on se livre à cette expérience, ou à la modiflcation de ce bruit.
Les vomitifs sont ici très applicables; plus d'une observation me prouve l'efficacité du tartre stibié ou de l'ipécacuanha, administra (]uanf( la trompe d'Eustacbe est enflammée avec le pharynx ou consécutivement à la phlogose de cet organe.
Mais trop souvent on constate l'impuissance de ces moyens, surtout quand la caisse du tympan est enflammée. Ne pouvant plus enrayer Tinflammation, il faut chercher à éliminer ses produits et amoindrir les désordres qu'ils peuvent causer. Cette dernière indication sera en partie remplie, si Ion se hâte d'obéir à la première, si l'on perce la aiembraoe du tympan pour évacuer le pus renfermé dans la caisse ; c'est du moios la le précepte donné par la plupart des praticiens, à la tète desquels il faut placer Saunders et Itard (1). Mais d'autres praticiens, tels que S. Cooper et Kramer, ne sont pas du môme avis. Kramer prétend que rt'tte perforation est inutile, qu'elle se fait spontanément avec trop de facilité pour qu'on y ait recours par les procédés de l'art. Ce sont lesdifBculiês du diagnostic (]ui font reculer S. Cooper. En effet, la présence du pus dans l'oreille n'est alors que présumée; aucun signe physique ne rindi(|iie. La vivacité des douleui*s, la fièvre, la durée des accidents, ce sont là certes de bonnes probabilités, mais des probabilités insuffisantes pour autoriser une opération qui doit nécessairement affaiblir l'ouie. et
.7; Traité des maladies de VcrciWt. Pam, V%V1, V. \, v Vî«.
INFLAMMATIONS PARTIALES OK LURKILLE
qui peut quelquefois exaspérer la douleur et augnjenler les accidents. Ainsi* par exemple, si au lieu d'avoir affaire à une affection de la caisse, il s'agissait d'une de ces irritations dont le siège est plus profond, d'une irritation dont le siège serait dans le labyrinthe, à quoi servirait la ponction ? A augmenter les accidents. Peut-on se ilatter aujourd'hui de diagnostiquer le pus dans la caisse en introduisant de Tair dans cette cavité par la trompe, et en produisant une espèce de gargouillement ? La manœuvre nécessaire pour produire co phénomène serait une cause d'aggravation des douleurs, quelle que soit l'habileté du chirurgien qui la mettrait en usage. Ainsi, je crois qu'à la rigueur il vaut mieux attendre la perforation -spontanée de la membrane du tympan. Si d'ailleurs , malgré ce que j'en dis, on se décidait à pratiquer cette opération, mieux vaudrait se servir d'un perforateur de métal que du stylet de corne d'I tard.
Une fois la membrane perforée, soit par le chirurgien, soit spontanément, les cataplasmes èmollients sur l'oreille, les injections de même nature pourront être employés. On les lera d'abord avec beaucoup de ménagement ; quand la douleur baissera ou sera calmée, on injectera plus fort, et l'on rendra le liquide plus stimulant, plus astringent. Les eaux de Baréges, 2 gros de potasse caustique dans une pinte d'eau de rose, une décoction de feuilles de noyer, tels sont les liquides dont on chargera les seringues à injection. Si récoulemont purulent est opiniâtre, il faut s'informer s'il n'y a pas des retours de douleurs, s'il n'existe pas une vive chaleur dans la gorge, autour de Toreille. Si l'on constate cl's phénomènes, mieux vaut revenir à quelques applications de sangsues, aux topiques èmollients, que d augmenter la force des injections et leurs qualités irritantes.
D'ailleurs on a observé (ju'une suppression trop brus(|ue de la suppuration ou du suintementde l'oreille avait été suivie d'accidents graves, surtout du côté du cerveau : aussi, dans les otites chroniques, quand l'écoulement existe depuis quelque temps, avant d'employer les injections, on place desexutoires ; le séton, le cautère à la nuque, conviennent le mieux. On doit les laisser même quelque temps après la cessation de la suppuration de l'oreille. Ici encore les injections seront lentement progressives; c'est-à-dire qu'elles seront d'abord faites avec de l'eau tiède, et employées comme moyen de propreté, puis ce sera une flécoction de feuilles de patience ; après, on mêlera ix cette décoction un sixième en poids de miel rosat ou do suc de petite joubarbe cuite. Quand on a constaté que la suppuration diminue, tandis qu'aucun symptôme fâcheux n'apparaît du c(Ué des organes essentiels à la vie, on aiguise ces décoctions avec 2^ grains d'alun par pinte, ou bien avec 2 onces du collyre Lanfranc. Enfin les eaux (1(3 Baréges, de Balaruc, pourront remplacer ces injections.
Itard redoutait Imaucoup Ja s(ip/)re$sion trop bru8(\ue de Vè)^>3\^-
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ment : aussi élait-il très prudent dans remploi des injections. Il s*en méfiait dans les cas d'otite avec céphalalgie, surtout si ce symptôme augmentait d'intensité à mesure que la suppuration diminuait. La suppression de l'écoulement et les accidents qui la suivent ne sont pas seulement attribués à des injections intempestives ; un coup d*air, une émotion morale, une indigestion, peuvent produire le mémeeflet. Il faat alors, selon Iiard, chercher à rappeler l'écoulement. On y parviendrait par le moyen suivant: on prend un pain sortant tout chaud du four; on le dépouille de la croûte d'un côté, et Ton applique ce côté sur l'oreille malade et sur la partie de la tète qui lui correspond ; on renouvelle le pain toutes les trois heures, et l'on injecte chaque fois dans le conduit auditif une dissolution de 3 grains (15 centig.) de deutochloruredenle^ cure dans 8 onces (2ZiO gr.) d'eau tiède ; puis on applique sur l'oreille une ventouse. J'avoue que je préférerais m*adresser d'abord aux organes d'où viennent les accidents. Je pense que de fortes saignées, s'ils venaient de la poitrine et de la tête, conviendraient mieux que ces topiques. Bien plus, je craindrais d'augmenter les accidents du côté de la tête par ce pain, qui doit singulièrement chauffer le crâne et qui pourrait favoriser une congestion .
Xlétréoisfementt «t obtlmetiont da eoadaît «ndîtif el de Im trompe d'Autache.
Pour que l'audition s'effectue dans toute sa plénitude il faut : i* que les sons arrivent à l'oreille par le conduit auditif externe ; 2* et Tair par la trompe d'Eustache. (Voyez la planche qui représente ces condoits, placée au paragraphe qui contiendra les opérations principales qu'on pratique dans l'oreille, page 399.)
Ces conduits ont deux parties distinctes: une partie osseuse; c*estla plus voisine de l'oreille ; une partie d'un tissu élastique, presque entièrement cartilagineux, s'évasant à mesure qu'elle s'éloigne de Toreille pour former l'auricule ou le pavillon de la trompe d'Eustache. L'obstruction, le rétrécissement de ces conduits, mettent obstacle à l'introduction de l'air, et causent différents degrés de surdité. Si l'obstacle existe dans les deux conduits, la surdité doit être complète ; s'il n'a lieu que dans un conduit, il y aura une dysécie plus ou moins marquée.
Les obstacles à la pénétration de l'air, et par conséquent des ondessonores, sont congénitaux ou accidentels; ils sont de diverse nature et ont des sièges différents. Ils peuvent exister dans les environs des conduits auditifs, dans leurs parois ou dans ces conduits eux-mêmes.
1"* Les obstacles qui proviennent d'un vice de conformation sont pro*
duits par Tabsence ou l'oblitération des conduits : ils sont générthiDent
très difficiles à détruire , el àaWXeux^ \\^ tsax^^asox ^^mv^ foujours
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avec un arrêt de développement de Toreille interne qui rend inutiles les opérations qu'on pourrait pratiquer pour faire pénétrer Tair dans Toreille.
Les obstacles qui ont leur siège dans les environs des conduits sont des tumeurs, des développements contre nature d*organes voisins. Ainsi, des tumeurs strumeuses, lipomateuses, un développement anormal du Gondyle de la mâchoire, aplatissent le conduit auditir, et empêchent les ondes sonores de frapper le tympan ; les amygdales gonflées, hypertro-' phiées, compriment quelquefois la trompe d'Eustacheet empêchent Tair de pénétrer dans l'oreille. Il en est de même des polypes du pharynx ou de ceux du nez qui s'avancent dans cette cavité. On a remarqué que c'était surtout quand les amygdales étaient à large base qu'elles comprimaient la trompe.
La surdité produite par de pareils obstacles est détruite momentanément par la dilatation des conduits. Ainsi, une sonde introduite dans la trompe d'Eustache, un petit spéculum dilatant le conduit auditif, rendent momentanément l'ouïe ; mais la cure ne sera durable et assurée qu'après l'extirpation de la tumeur ou de l'organe exubérant Cette opération doit être faite le plus tôt possible; car si on laisse subsister longtemps l'obstacle, le conduit, d'abord simplement aplati, peut se déformer pour toujours ; l'oreille s'habitue aussi à ne plus entendre, à ne plus écouter ; sa partie vitale s'affaiblissant par le manque d'exercice , la fonction ne se rétablit plus, même après l'ablation la plus heureuse de la partie qui comprimait le conduit. Il arrive quelquefois qu'après cette opération l'ouïe est rétablie tout d'un coup ; elle est même très iine d'abord, mais quelques mois après elle s'affaiblit. Heureux le malade qui conserve alors une simple dysécie ; mais trop souvent la surdité devient complète. C'est absolument ce qui arrive après certaines opérations de cataracte: on enlève l'obstacle physique à la pénétration de la lumière, la rétine répond d'abord àTexcilation delà lumière; maisbientôt sa sensibilité s'afiaiblit ou devient nulle, et le malade n'y voit que très peu ou point du tout.
Je n'ai pas à décrire ici l'opération qui consiste à enlever les tumeurs des environs du conduit auditif, ni les glandes qui les entourent: je le ferai plus tard.
2« Les autres obstacles à la pénétration des sons ou de l'air dans l'oreille sont produits par des matières déposées dans le canal ou par l'épaississement du canal lui-même. Les matières le plus ordinairement déposées sont les produits naturels de ces canaux eux-mêmes ou des humeurs anormales : ainsi des mucosités [plus ou moins épaissies, ainsi du cérumen plus ou moins concret. J'ai déjà parlé du cérumen. Si le conduit auditif externe n'avait que la capacité de la trompe d'Eustache, ses obstructions seraient bien plus fréquentes. Voyez ce qui arrive à la suite de quelques efforts d^expiration : un peu de tuucosWë \TvVra^>â\V^
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dans la trompe d'Eustache empêche qu'elle ne transmettre l'air à la caisse. Cet effet est surtout marqué quand par un peu d'irritation da pharynx ces mucosités ont été épaissies.
Les obstructions par des humeurs anormales sont produites par du pus, (le la matière tuberculeuse ou une humeur séro- purulente qui s'épaissit et se concrète plus ou moins. Cette concrétion s'observa surtout dans le conduit auditif externe, et forme des croûtes qui font l'office de corps étrangers. On en débarrasse ce conduit par des injections répétées avec des décoctions émollientes.
I^ics embarras de la trompe d'Eustache sont produits par du pus provenant de la caisse du tympan, ou par de la matière tuberculeuse, ou par du mucus épaissi. Ces humeurs irritent plus ou moins la trompe: sa membrane interne se gonfle, ce qui constitue un nouvel obstacle à la pénétration de l'air, et ce qui fait aussi que le pus tombe rarement dans le pharynx quand il y a otite interne avec suppuration. Le pus, comme je l'ai déjà dit, sort bien plus souvent par le conduit auditif externe après une perforation spontanée de la membrane du tympan.
Certainement les injections dans \o conduit auditif sont quelquefois d'excellents moyens ; mais «(uelquefois aussi ils sont insuffisants et peuvent aggraver le mal. Ils sont insuffisants parce qu'ils ue détruisent pis la cause: ainsi, dans certaines affections croùteuses du conduit auditif, les injections seules n'empêcheraient pas la reproduction de l'humeur qui se solidifie. Ce n'est le plus souvent que par un régime, une médication interne, <|u'on obtient une cure radicale; souvent une légère cautérisation avec le nitrate d'argent produit le même effet J'ai dit que les injections aggravent le mai: en effet, pour balayer les humeurs et les faire passer entre la sonde et la trompe, il faut qu'elles soient poussées avec force, (Qu'elles soient forcées enfin. Or alors elles agissent sur le tympan, sur les fenêtres ronde et ovale, et peuvent ainsi nuireaux membranes délicates en rapport avec ces ouvertures; et si avec l'obstruction il reste de l'otite, les injections l'aggraveront beaucoup.
L'humeur sécrétée par les conduits auditifs peut s'organiser en fausses membranes qui forment des cloisons plus ou moins complètes. Depuis Lcschcvin, on parle beaucoup de ces membranes anormales qui boucheraient le conduit auditif externe, et qui seraient, pour ainsi dire, des doublures du tympan. On donne pour précepte de percer ces membranes ; on dit même de les diviser en plusieurs lambeaux et d'exciser ensuite ceux-ci, afin que l'ouverture ne s'oblitère pas. On pourrait, avec l'éponge préparée, opposer un obstacle à l'oblitération de cette ouverture. Les brides, les fausses membranes ont été admises et niées à l'urètre: elles n'ont jamais été anatomiquement constatées à la trompe d'Eustache.
bo8 réiréciiisements produits par l'éiuiississoment des parois des con*
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duits, il en est qui sont dus à Tâge; il en est, au contraire, qui TÎeonent à toutes les périodes de la vie. A un âge avancé, quand la substance terreuse est eu excès dans le squelette, on voit des ouvertures, des conduits osseux se rétrécir, s'oblitérer: les organes qui les traversent sont alors comprimés, atrophiés, détruits. J*ai déjà parlé de cette espèce d 'hypertrophie du système osseux et de ses eflfets. Eh bien, à roreille^ on voit le cercle osseux qui fait partie du conduit auditif eiterne, plus souvent le point du rocher qui est creusé pour la continaiié de la trompe d'Eustache, se rétrécir : de là une dysécie, quelquefois une vraie copbose. Qui pourra dilater, guérir de pareils rétrécissements? Et si, par un prodige de Tart chirurgical, on y parvenait, ipi rendrait la sensibilité aux nerfs acoustiques? Ensuite les rétrécissements qui tiennent aux parois des conduits auditifs peuvent être |Hroduits par un épaississement ou une cicatrice des tissus élastiques fibreux ou cartilagineux. Ici encore on conçoit les difficultés qui naîtront quand on voudra opérer ou maintenir la dilatation de pareils rétrécissements.
Ces coarctations existent et au conduit auditif externe et à la trompe d'Eustacbe. Ainsi, le premier de ces conduits peut être le siège d'une brûlure profonde, d'une gangrène, suivies d'une perte de substance comblée elle-même par une cicatrice qui déformera et rétrécira nécessairement le conduit. Quand la trompe d*Eustache a été envahie par un de ces ulcères vénériens du pharynx qui ont une si grande tendance à la destruction , ou bien par une gangrène de la bouche, suite d'une fièvre putride, il en résultera, selon Saunders, des pertes de substance comblées par une cicatrice qui nécessairement rétrécira le calibre de la trompe : ici, plus qu'ailleurs, les difficultés du rétablissement du canal seront grandes. On comprend que de simples injections d'air ou d'un liquide ne pourront rien contre de pareils rétrécissements. Les sondes 00 bougies , les cordes à boyau ne seront pas seulement inefficaces, dies pourront produire des irritations qui, se propageant à la caisse, détermineront une otite grave.
Restent les rétrécissements dus au gonflement, à l'épaississement de la muqueuse. S'il y a gonflement, par fluxion, il vaut mieux employer les antiphlogistiques les plus directs possibles que de pratiquer une dilatation, quelque légère qu'elle soit.
Après avoir satisfait à cette première indication qui se présente dans toutes les phlegmasies, on pourrait tenter la cautérisation. Pour le conduit auditif externe, elle serait plus facile et moins dangereuse que pour la trompe d'Eustache. Ici il faudrait avoir un instrument construit sur le principe du porte-caustique de Ducamp modifié par M. Lallemand, et pratiquer une cautérisation d'abord très légère; on observera ensuite les résultats pour savoir si l'on doit continuer ou suspendre l'emploi de ce moyen.
MALADIES DE LOREILLE
L*obstacIe ne porte pas toujours sur le môme point ; il peut être trèi voisin du pavillon ou très près de la caisse du tympan. On peut dire que plus le rétrécissement sera voisin de la caisse, plus il sera gravt Il en est de môme de tous les rétrécissements : plus ils sont profondii plus ils sont graves ; cela est surtout vrai pour les rétrécissements da conduit auditif. Les rétrécissements profonds sont plus graves à Toretlle^ parce que là le conduit auditif a une paroi osseuse ; quelquefois c'dC un épaississement de l'os qui le produit ; ensuite la plupart denari moyens dilatants ne pénètrent pas jusqu'à eux. et y pénétreraientpA^ qu'il serait très difficile de diriger leur action. Au contraire, quand lé rétrécissement porte sur la partie molle des conduits auditifs, m moyens peuvent plus facilement être dirigés, et leur action est moiai dangereuse.
Je parlerai bientôt des injections d'air, des injections de liquide, qd peuvent servir de moyens dilatants. Ces injections ne [peuvent agir que par leur retour, et en passant entre la sonde et le canal vivant : or, aloit le fluide injecté a perdu sa force, laquelle a agi sur la membrane di tympan, sur les membranes des deux fenêtres, là où cette force peuttlii dangereuse. Une sonde ouverte à ses deux extrémités peut servir à ia? troduire des bougies, des cordes à boyau jusque dans la caisse du tya^ pan. Ces moyens ont une action réelle : ils provoquent quelquefois imi sécrétion mucoso-purulente qui favorise la dilatation. Le cathét^isai répété produit le môme effet ; mais ici, comme pour l'urètre, il seirit bon de connaître le siège précis du rétrécissement, pour le combatte avec avantage. On a fait dans ces derniers temps de louables tentatim pour parvenir à cette connaissance. Je crains que les résultats avaooil ne soient encore prématurés. Dire que, par l'injection de l'air dam il trompe, on produit des bruits qui indiquent le siège du rétrécissementi c'est, je crois, prendre le désir de trouver la vérité pour la vérité ellemôma Les expériences qui ont été faites dans ce sens ont, selon moi,b mérite de provoquer de nouvelles expériences ; mais elles n'ont eDOon rien établi de bien pratique. M. Fabrizj, qui s'occupe avec succès dei maladies de l'oreille, est de mon avis.
Quand le rétrécissement est rebelle à nos moyens, ce qui arrive b plus souvent, quand l'air et les sons ne peuvent parvenir à l'oreille pff les voies naturelles, on leur en ouvre de nouvelles. Ainsi, pour les fitrécissemenls et oblitérations de la trompe d'Eustacbe, on fait le cathé* térisme forcé de la trompe, ou on la perfore avec une sonde à dod; mais ces deux opérations sont plus difficiles ici et aussi dangereuses qo'à l'urètre. Les praticiens sages les rejettent; et au lieu de s'opiniàtnrk rétablir la voie naturelle, on en ouvre une accidentelle; on perfore h tympan ou Tapophyse mastoïde.
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LÉSIONS ORGANIQUES DB L'ORBILLE
Biles sont nombreuses, mais elles n*ont pas encore été suffisamment idiées. Dans le courant de ce chapitre, il a été souvent question de la llJéDérescence tuberculeuse ; cependant la science n'est pas assez avanjipour que je fasse un paragraphe à part sur cette maladie. Les con- Ijntions qui tiennent à ce sujet ont été présentées à l'article Otite. m lésions organiques pour lesquelles les chirurgiens sont le plus soupt consultés sont les polypes, qui nécessitent presque toujours des pérations.
Polypes de l'oreille (i).
Us naissent sur les parois du conduit auditif externe, plus rarement via membrane du tympan. Ces polypes sont assez rares, car Sabatier ROM n'en avoir vu que deux. Ils sont généralement peu volumineux ; httest même qui ne produisent qu'un léger suintement et un peu de |Klé d*oreille : aussi restent-ils longtemps ignorés. M. Velpeau en a ar- Idié un chez un homme qui le portait depuis quatorze ans. Quelquefois air développement est rapide, et ils parviennent à acquérir un volume ÉBÎdérable : ainsi M. Gerdy (2) parle de ces polypes, qui dépassaient le alnme du poing. M. Velpeau fait mention de deux faits analogues (3). Men a trouvé d'un pouce et demi de long. Il y en avait un à chaque leille; ils existaient dès la naissance [h]. Leur plus grand diamètre est écessairement de dedans en dehors, selon le grand axe du conduit auiUf ; ils ne peuvent guère se développer dans un sens contraire, car ce Adait, comme on le sait, est osseux et cartilagineux. Ils marchent toc un peu vers la caisse du tympan, mats surtout vers l'auricule. La facture de ces polypes est analogue à celle des polypes des fosses naléa: ils sont muqueux, lisses, mous et ne contenant pas beaucoup de iaMaux sanguins, ou bien pourvus de beaucoup de ces vaisseaux d'un fÊffi foncé, inégaux, durs; ils saignent au moindre attouchement, et lèlqoefois sans qu'on y touche. Ils ont quelquefois l'aspect sarcoma- BX. Ce sont ordinairement les polypes les plus graves qui acquièrent un md volume. Il est probable que, dans le plus grand nombre des cas, 8*agit pas alors d'une simple végétation de la membrane interne du
(f ) Voyex BulUlin de l'Académie royale de médecine, Paris, 1844, t. X, p. 12. (S) Det jtolypei et de leur traitement, Paris, 1833, in-8.
(3) Nouveaux éléments de médecine opératoire, Paris, t839, t. III, p. 628«
(4) Traité iei maladies de VoreiUe. Paris, 1842, U II.
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conduit auditif, ou môme de celle du tympan. Le périoste, les os en quelquefois Torigine ; il peut même arriver qu'une dégénérescence de parties voisines donne lieu à une tumeur qui envoie des prolongement dans le conduit auditif. J*ai sous les veux une malheureuse femme if fectée d'un cancer de la parotide gauche ; eh bien, il sort du coodoi auditif du même cdté une tumeur fongueuse ayant l'aspect du cancer d la région parotidienne. Les fongus de la dure-mère, qui usent si facile ment les os et s'insinuent dans toutes leurs ouvertures, peuvent trèsbtél parvenir dans le tympan, et de là se faire jour par le conduit auditif. (M comprend toute la gravité de pareils polypes et l'impossibilité de 11 réussite des opérations qu'on tenterait en pareil cas.
J'ai dit que quelquefois le polype était assez petit et assez peu glnant pour rester longtemps ignoré ; mais si on le soupçonne et qa'oi procède avec quelque méthode à l'exploration du conduit auditif, on constate toujours son existence. Il faut, pour cela, éclairer fortemenl le conduit auditif, le redresser ou le porter en dehors. Mais ce n*est j» le tout de constater la présence du polype, il faudrait préciser son poial d'insertion, l'étendue, l'épaisseur de son pédicule. Le spéculum ci d'un secours très borné; souvent même il augmente les difficultés d'et ploration. Il vaut mieux se servir d'un stylet boutonné, qu'on promèM entre les parois du conduit auditif et la surface du polype. Là où le Uf let est arrêté se trouve l'insertion : après avoir porté le stylet d'uncôlé^ on le dirige du côté opposé ; en ayant égurd au trajet qu'il a parcourt de côté et d'autre sans être arrêté, on pourra juger approximativeoeH de l'épaisseur du pédicule. Ces manœuvres doivent être faites avec dot ceur et prudence, car on doit craindre d'irriter la tumeur, de la déehirer, et surtout de blesser la membrane du tympan.
Opérationf némsritéet par let maladîet d'oreîUe.
Je diviserai ces opérations en deux séries : dans la première lén j'exposerai les opérations qui sont surtout des opérations de diagnoitie dans la seconde, je ferai connaître les opérations réellement curatiiei Avant d'entreprendre ces opérations, il est bon que le praticien se XÊf pelle la forme, la direction des conduits de l'oreille. Je place dooeii la figure 326, empruntée à à M. Bourgery pour faciliter les souvenirs d chirurgien.
Première série.
Cette série d'opérations est applicable surtout à l'examen de la trom( d'Eustacheet de l'oreille moyenne.
L'exploration de ces parties a été considérée comme très împorta&i dans ce$ derniers temps. On a pratiqué le cathétérisme seul ou ïïfi injections d'un liquide ou d'air, ce qui a donné lieu à des broits piH
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cnliers qu'on a appréciés par l'auscultation. Lcplas ancien, le plus aîmple et le meilleur moyen de connaître si la trompe d'Eustnclie est libre, e'tA de fermer la bouche et le nez, de faire un grand elfort d'expiration ; dors l'air passe dans l'oreille moyenne par la trompe d'Ëustache, en
Rg. 326 (1).
podaisant un bruit que la malade perçoit parraitement, et que le cbjnrgieo peut apprécier. Déjà Arcbigëne, Valsalva et d'autres encore eouflaissoient ce moyen de faire pénétrer l'air dans l'oreille, et s'en serliirot pour l'introduction de vapeurs d'eau, de tabac ; ils faisaient fernerlenez, la boucbe, pour obliger les vapeurs à passer dans l'oreille pendant l'expiration.
À. CATBftTkBISHK &■ l'diikillb. — in^lli*d« de GuTst. — C'est ID 173ft que le cathétérisme de la trompe d'Ëustacbe a réellement été inrenté par un mattre de poste de Versail les, nommé Guyot , qui avait BM oopbose produite par un engouement de la trompe d'Ëustache. Alais cetDÎ-cî introduisait son instrument par la touche, tandis que Oleland, ■ilT&l, créa Ib méthode qui consiste à pratiquer le cathétérisme par le m. C'est surtout cette métliode qui a généralement été adoptée ; on FesAcnte maintenant suivant divers procédés.
(1) A. Flaa d'une iection Tfrticale du temporal.
c. PafiUoa de l'ordUe.
B. Conduit anricnlaire citerne.
L CaiHe dn tymp».
r. Trompe d'Euitiebe depoii lou orifice i li partie supërienre da pharynx Jatqo'i Il ciiiM. Ce condnit e>t moitié immoii moitié cartiligloeui ; ce* deat portioDi w JalfMnl par on ingle très obtus.
a, AMin ceroUde.
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MétÊfée die Cleland. — 1<» Procédé d'itard. — La soiide de cet auteur a la* longueur et la courbure d'une sonde de femme, la grosseur d'une plume de corbeau dont on se sert pour écrire. L'extrémité qai doit rester hors du nez est légèrement évasée , pour recevoir la canote d'une seringue, si l'on veut faire des injections. Là sont deux anneaux qui sont dans de tels rapports de situation avec le bec de la sonde, que quand celui-ci est dirigé horizontalement , les anneaux ont une direction verticale. La partie de la sonde qui tient au pavillon porte une échelle divisée par millimètres, et indique tout ce qui doit entrer de sonde dans le nez pour arriver à Torifice de la trompe d*Eustache. La partie courbe de la sonde, ou le bec, a à peu près 3 centimètres de longueur, et forme avec la partie droite de la sonde un angle de 55 degrés; il est terminé par un renflement , espèce de bourrelet qui double presque le diamètre de la sonde et entoure son orifice. La bougie de gomme élastique, devant parcourir la sonde qui est d'argent, doit nécessairement être d'une épaisseur moindre, mais plus longue de 7 ou 8 centimètres. i
On facilite, on abrège la manœuvre, qui consiste à pénétrer dans la trompe, en acquérant d'avance une donnée sur la profondeur de l'oriflcc de ce conduit. Pour cela , on mesure la distance qui existe entre le bord dentaire supérieur et la base de la luette, distance qui est à peu de chose près celle qui existe entre la commissure postérieure de la narine et la trompe d'Eustache. C'est la sonde qui doit servir au cathétérisme qui sert à prendre cette mesure ; on place le bec sur la base de la luette, et l'autre extrémité entre les deux premières Incisives. Des divisions que ^ porte la sonde, celle qui correspond au bord dentaire indiquera la pro- «: fondeur de la trompe, et toute l'étendue de la sonde qui devra être intro- je duite dans le nez.
C'est alors que commence réellement le cathétérisme. On porte dans II In narine qui correspond à l'oreille à explorer la sonde enduite d'un corps ^ gras; sa convexité est tournée en haut, et le bec frotte sur le plancher -z des fosses nnsales. Dès que la sonde est parvenue dans le nez jusqu'au a point marqué tantôt sur l'échelle , on relève doucement le bec de la sonde vers la paroi externe de la narine par un mouvement de rotation imprimé à l'instrument; on sent alors qu'il s'engage dans une cavité qui ne lui permet pas , tant qu'on le tient pressé sur ce point, d'avancer ni de reculer. On pousse alors la bougie vers l'oriflce de la sonde. Si dans le conduit existe un obstacle, la bougie fait éprouver un tiraillement que le malade rapporte à l'oreille; si cette sensation est rapportée ailleurs que dans cet organe, le bec de la sonde n'est pas passé dans la trompe d'Eustache.
2" Procédé de M. Deleau. — Ce chirurgien a substitué des sondes de gomme élastique aux sondes d'argent. Voici les reproches qu'il faits celles-ci : elles causent plus de douleur; une fois en place, on n'ose plus les toucher, parce que tous les mouvements qu'on imprime au pavillon
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lèlent au bec qui est engagé dans la trompe d'Eustache. Elles proni dans ce canal de l'irritation, et déterminent la contraction des es du pharynx et des tiraillements de toute la partie traversée par Aruments métalliques. Les sondes de gomme élastique ne sont pas létement à l'abri de ces reproches : cependant elles jouissent de oup de flexibilité; elles se ramollissent à la chaleur, ce qui rend
ontact très doux , leur donne Fig.327 Fig.328. Fig.329. Fig.sso. ilité de glisser sur le mandrin, introduire dans retendue de ice 1/2 {U centimètres), et toudans la direction de la trompe tfache.
tilleurs, la sonde de gomme que de M. Deleau a la même ) que la sonde métallique d'Ielle est soutenue par un mani'argenl. La Ggure 327 est une s pour adulte, elle est avec Irin ; la figure 328 est une sonde enfant. Les figures 329 et 330 les mêmes sondes sans manet avec les courbures qu'elles it quand cl les ont séjourné quoitemps dans la trompe d'Eus- I. Tous ces instruments sont de •grandeur réelle. Voici comment on procédera: sonde est introduite dans la narine; le bec suit le plancher des I nasales. Après deux pouces et quelques lignes (6 centimètres) de •hé, le bec arrive au voile du palais : on sent qu'il plonge dans le ynx. Le premier temps de l'opération est exécuté. Quelques ma- (sout pris alors de toux : ce sont ceux qui s'abandonnent à leur idre sensation. Si la toux est réellement irrésistible, c'est une preuve la sonde n'a pas été arrêtée à temps ; elle est descendue sur la face rrieure du voile du palais ; il faut légèrement remonter son bec, et •tant le tourner en dehors et un peu en haut ; il s'engage alors dans rvillon de la trompe en suivant une gouttière formée par les muscles lepbylins interne et externe. La sonde se trouve ainsi engagée, elle I en place ; c'est là le second temps de l'opération, c'était le dernier tM. Deleau. Mais, pour ce praticien, il en est encore deux ; voici en ils consistent : le pouce et l'indicateur de la main gauche saisissent Dde à l'extrémité du nez; les mêmes doigts de la main droite se re^ BDt sur Tanneau du mandrin tenu fixe et avec fermeté. La sonde est (poussée dans la trompe, étant toujours dirigée en dehors et un peu aal par la courbure du mandrin : elle quitte le fil d'argent, et si la
T. m.— *• ÉDIT, 26
402 Maladies m l'oreille.
manœuvre est bien exécutée, on la voit s'éloigner de Fanneau de 4 k 6 lignes (10 à 15 millimètres) et quelquefois plus. Pendant cette pénétration de la sonde, le malade porte ordinairement la main à son oreille explorée; il éprouve du chatouillement dans le conduit auditif, ou une légère douleur qui lui semble être un peu plus profonde Le quatrième temps de M. Deleau consiste à extraire le mandrin ; on le tire légèrement de son fourreau ; au fur et à mesure qu'on Textrait, on le couclie sur la joue du côté de l'oreille qui est sondée, et on le donne à un aide; on fixe le tube à Taile du nez ou à la cloison nasale au moyen de la petite pince de M. Deleau. L'opéré peut remuer et ployer la portion de sonde qui reste visible à l'extérieur sans crainte de se blesser.
3* Procédé de M. Gairal, — W. Gairal se sert d'une sonde qui a une courbure de 115 degrés. Arrivé à l'orifice postérieur des fosses nasales, c'est à-dire dès que le plancher osseux est dépassé par le bec de la sonde, on imprime à celui-ci un mouvement de quart de cercle^ en le tournant légèrement en dehors; en avançant de quelques lignes, on pénètre directement dans l'orifice de la trompe. Il s'agit alors de parcourir le canal; pour cela. M. Gairal conseille de continuer le mouvement de rotation qu'il a déjà imprimé à la sonde ; son bec est alors relevé encore en haut et en dehors, et Ton favorise sa pénétration en enfonçant un peu la sonde (1). Cette sonde est armée d'une outre à robinet et de gomme élastique, qui rend Tinjection de la trompe d'Eustache très facile et complète.
h'' Autre procédé de M, Deleau. — Si la narine qui correspond à l'oreille qu'on veut sonder est oblitérée par une déviation ou une altération quelconque, on peut pénétrer par l'autre avec une sonde un peu plus courbée que la sonde ordinaire et ayant le bec légèrement renversédu côté de la convexité ; on fait alors marcher la sonde, la concavité tournée en bas et en dedans le long du bord inférieur de la cloison. Une foisque l'on sent le bec plongé dans le pharynx, on imprime à la sonde un nuMivementde rotation qui relève ce même bec derrière le vomer et arrivée la trompe. Les autres temps de l'opération s'exécutent comme je l'ai indiqué en décrivant le premier procédé de M. Deleau.
b. Auscultation et injection de l'oreille. — Ici encore un progrès dû à un de ces hommes qui savent voir tous les faits d'un seul coup d*œil. Laënnecdit : « Si Ton applique sur le bas de l'apophyse mastoïde lestéthoscope garni de son obturateur, ou mieux encore, d*un obturateur d'un demi-pouce seulement de diamètre à son extrémité, qui doit être creusée en forme de pavillon, et si l'on recommande en môme tempe à la personne soumise à cette expérience de boucher avec le doigt la narine du côté opposé, et de souftler un peu fortement par celle qui reste libre, on entend distinctement un souffle qui indique la pénétration de
(t) Mémoires de l'Académie de nvéïUcine. ?m*\%, V%^«, t. V^ 1^, SIU».
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•ir dans les cellules mastoirliennes. S'il se trouve un peu de mucosité ans la trompe ou dans la caisse du tambour, on entend un gargouille- MQt fort analogue au râle muqueux, et Ton distingue facilement s'il est ans la trompe d'Eustache, dans la caisse ou dans les cellules mastoïienues. Ce phénomène s'observe fréquemment chez les personnes attauées d'un coryza, même léger ; il n'est pas toujours accompagné de du- Blé de l'ouïe. Si la mucosité vient à obstruer complètement la trompe, a n'entend plus rien jusqu'au moment où elle se débouche par les efforts odiqués ci-dessus.
» L'inspiration très forte faite par le nez remue également la masse l'air contenue dans les cavités de l'oreille, et fait entendre un bruit fort amblable à celui de la respiration bronchique.
m Lorsque l'on applique le stéthoscope sur l'apophyse mastoide, le raduit auditif externe, et qu'on fait parler, on entend retentir la voix I peu près comme elle le fait dans la trachée , mais avec beaucoup Doins de force; quelquefois cependant elle traverse directement le qplindre. Cette résonnauce s'entend plus ou moins sur fpute l'étendue la crâne.
» De ces faits, on peut conclure, ajoute Laênnec, que l'auscultation toviendra un moyen sûr de reconnaître l'oblitération da la trompe d'Eus> Mhe, et servira à déterminer les cas dans lesquels on peut tenter les injaetions, la perforation de la membrane du tympan ; é\ je même moyen l'axploration pourra s'appliquer sans doute à l'élude dp fli verses affections de l'oreille, et particulièrement des suppurations catarrhales et ulséreuses qui y ont leur siège. »
«J'ai exploré, dit-il encore, l'oreille d'une dame Agée d'environ quannte-ciuq ans, dans un moment où elle éprouvait un tintouin auquel ille est sujette depuis plusieurs années ; je n'ai absolument rien entendu. L'air circulait avec la plus grande liberté dans la caisse du tympan, la trompe d'Eustache et les cellules mastoïdiennes. Ce bruit semblait, par Hmséquent, n'être qu'une illusion d'acoustique (1). »
Ces données fournies par Laënnec ont surtout été fécondées par i. Deleau, qui s'est servi de l'introduction de l'air dans la trompe l'Eustache et l'oreille moyenne, non-seulement comme traitement, nais comme moyen de diagnostic. Il y a longtemps qu'Herhold avait wnseillé des douches d'air atmosphérique dans l'oreille (2); mais c'est i. Deleau qui a tiré le meilleur parti de ce moyen. Ce sont donc les procédés et les idées de ce praticien que je ferai connaître, tout en formant des vœux pour que d'autres praticiens les confirment et les approuvent, afin qu'ils prennent tout à fait rang dans la pratique. Mais, pour cela, il faut du temps et une série d'observations bien faites, bien lothentiques.
(I) Traité de VauMcultatùm médiate. Paris, 1837, t. lU, p. WS eV «uvn. (S) VKœpérmce, t. J, p. 518.
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Je vaismaintenant indiquer les effets des douches sur Toreille moyenne à l'état pathologique, et énumérer les bruits.
M. Deleau avoue que, par le cathétérisme que j'ai décrit, on peut explorer et dilater le tiers interne du conduit guttural de ToreillG; mais la partie la plus étroite, le centre de ce canal, son tiers externe surtout, ainsi que la caisse du tambour, sont inaccessibles à la sonde. Il faut donc agir sur ces dernières parties par des injections qui peuvent être faites avec des liquides ou des gaz. Boyer, Saissy, Ilard, faisaient des injections liquides, et M. Deleau emploie Tair en douche. Avant l'injection, on introduit des sondes dans la trompe d'Eustache par les procédés que j'ai indiqués, ensuite on adapte la canule d'une seringue ou le
bout d'une bouteille de gomme élastique au pavillon de la sonde, et l'on procède à l'injectioD. Voici, d'ailleurs, le procédé de M. Deleau. Il sera facile de le modifier pour injecter des liquides.
C, Injections et douches d'air dans l'orbilu MOYENNE. — Procédé de M. Deleau. —Ce praticien se sert d'un soufflet ou d'une pompe foulante. Le soufflet n'est autre chose que la bouteille de gomme élastique dont on se sert depuis quelque temps pour faire des injections dans la vessie. M. Deleau y a ajouté des espèces d'ailes (fig. 331).
La sonde placée dans la trompe comme je l'ai déjà dit, on saisit le soufflet par la base des ailes appuyées dans la paume delà main droite; le pouce est opposé aux quatre derniers doigts. Le bout du soufflet introduit dans la sonde, on presse sur le soufflet; l'air passe dans la trompe d'Eustache et vient faire effort dans la caisse du tympan, pour retourner ensuite dans l'arrière-bouche en passant entre la sonde et les parois du conduit guttural. Si l'algalie a été bien introduite, et si elle n'est pas trop serrée par ce canal, on entend, en appliquant l'oreille sur celle du malade, un bruit sec qui ressemble à celui que produisent sor les feuilles d'un arbre les premières gouttes d'une pluie fine tombant avec force : ce bruit présente diverses nuances , selon que telle ou telle partie de l'oreille est afiectée.
Le bruit de pluie produit par une douche modérée est quelquefois accompagné ou suivi d'une douleur légère , et d'une augmentation momentanée de dureté de l'oreille. C'est l'indice d'une exaltation de sensibilité ; c'est un commencement de phlegmasie, selon H. Deleau.
La sonde n'est quelquefois engagée dans la trompe que de quelques lignes; si Ton n'extrait pas avec précaution le mandrin, le bec delà sonde tombe dans le pharynx. Dans ce cas , l'air injecté se disperse dans ce canal membraneux ; si la sonde est r^'stée QKigagée, ce fluide rétro-
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gride aussitôt après être arrivé à Textrémité de la sonde, et vient faire vibrer le pavillon du conduit guttural de Toreille. M. Deleau appelle ce bmît plus ou moins muqueux bruit de pavillon. Lorsqu'il est simple, il indique un rétrécissement ou une obstruction complète à la moitié interne de la trompe. Quand cet obstacle à l'introduction de l'air dans la caisse se rapproche de cette cavité , on perçoit, en appliquant l'oreille rar celle du malade, le bruit de la trompe. Si la douche avait la force de la pression d'une atmosphère, ces deux bruits se feraient entendre simultanément. Le bruit de la caisse est plus ou mommuqueux; il est général ou borné à un des points de la paroi tympanique de cette eavité ; selon H. Deleau, il faut peu d'habitude pour en apprécier les différents caractères. Il y a aussi les bruits de la membrane du tympan ; ils prennent les noms d'^W^f^ et de sifflements. Ceux-ci sont aigus ou graves, etc. (1). Je ne saurais trop répéter que ces expériences en ap* pellent d'autres; il est bon de les connaître, parce qu'elles sont ingénieuses et qu'elles peuvent ouvrir la voie à des vérités utiles; il faudra pour cela un peu plus de sévérité dans l'observation.
Deuxième série.
Ce sont ici les opérations proprement dites, les opérations curatives.
A. Perforation de la membrane du tympan. — La membrane du tympan est un organe de perfection, c'est-à-dire que l'audition peut s'effectuer sans elle : témoin les sujets qui en sont naturellement dépourvus ou chez lesquels elle a été spontanément perforée ; ils entendent encore, et ils prouvent que cette membrane est ouverte en faisant sortir par l'orifice externe de l'oreille la fumée du tabac qu'ils retiennent dans le fond de la gorge.
Cependant celte membrane a une utilité incontestable; elle modifie les ondes sonores : c'est un modérateur des sons ; elles est presque à l'oreille ce que riris est à l'œil : selon qu'elle se tend ou non, les sons sont plus ou moins affaiblis ; elle fait quelquefois l'office d'une sourdine. Elle a aussi pour usage d'empêcher le contact direct de l'air sur les parties délicates et sensibles contenues dans la caisse. Ainsi, on ne devra procéder à sa perforation que quand la nécessité en sera bien reconnue. Les succès de cette opération sont peu nombreux : cependant Riolan parle d'un sourdmnet qui se perça le tympan en s'enfonçant un cure-oreille dans le conduit auditif; il recouvra l'ouïe. Cheselden l'a réellement proposée, et IL Cooper Ta pratiquée le premier avec succès. Saunders, Paroisse, Hicbaelis, Cellier, Maunoir et d'autres chirurgiens passent pour avoir réussi. Hais on en compte un beaucoup plus grand nombre qui ont
(I) Traité du calhétérisrM et de Vempldde Voir atmosphérique dans les maladies de Vortine externe.
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échoué : de ce nombre sont Itard et A. Dubois; Boyer s'en montre peu partisan, et beaucoup de chirurgiens français sont de l'avis de Boyer. Ce praticien dit que si Ton pratique une petite ouverture à la membrane, cette ouverture se fermera bientôt, et l'on n'aura rien gagné; si au contraire, on fait une ouverture un peu large, il sera difficile de ne pas briser le manche du marteau, et de détruire la membrane mince et délicate sur laquelle on agit. Les expériences faites sur les animaux vivants ne prouvent rien ; selon Boyer, ceux qui ont conservé la faculté d'entendre l'ont due à la réunion de la plaie faite à la membrane. A. Gooper avait répondu d'avance à la seconde objection : selon lui, Touie n'est qu'altérée et non perdue, lorsque les parties de la cavité du tympan sont détruites par la suppuration ; ainsi la lésion du marteau ne serait pis une circonstance qui devrait faire reculer le chirurgien. Cependant A. Cooper recommande un procédé qui tend à éviter cette lésion ; il dit de perforer la membrane en bas et en avant.
L'objection qui porte sur l'oblitération prompte de l'ouverture pratiquée par le chirurgien a été faite de tous les temps : aussi Buchaoan avait-il imaginé un perforateur qui se terminait par quatre angles, pour couper, disait-il, les fibres transversalement, afin que, par leur rétraction, l'ouverture fût ovale; aussi M. Richerand a-t-il proposé de faire éprouver à la membrane une perte de substance avec le nitrate d'argent. Mais l'instrument de Buchanan, et surtout la cautérisation de Richerand, pourraient causer une trop grande irritation ; il vaut mieux se servir des perforateurs de HM. Deleau et Fabrizj, espèces d'emporte-pièce construits d'après l'idée émise par Himiy.
1" Procédé de M, Deleau. — Une canule à extrémité tranchante enferme une tige évidée en tire-bouchon, et terminée par un petit disque mince, dont les bords sont tranchants et regardent ceux de la canule. Après avoir éclairé à un beau soleil le conduit auditif, et l'avoir suffisamment redressé pour montrer le tympan , l'instrument est porté sur la partie antérieure et inférieure de cette membrane. On fait marcher la tige par un mouvement do. rotation ; elle traverse la membrane comme un tire-bouchon ; alors un ressort qni se détend ramène avec force le disque tranchant contre la canule, et découpe ainsi un disque de la membrane du tympan.
Celte opération n'est ni dangereuse ni douloureuse; c'est jusqu'à présent ce (|u'on peut dire de plus avantageux à son égard. Quand il s'écoole (In sang, c'est que Ton s'esi fourvoyé.
H. Fabrizj adresse des reproches à l'instrument de M. Deleau, €[oi sont la plupart mérités, et il le remplace par un instrument qui est basé sur les principes que voici :
I^ membrane du tympan étant douée d'une grande sensibilité, il en résulte qu'aussitôt qu'un instrument vient à la toucher, l'individu sur lequel on opère remlie instantanément la tête, et rinstrumeni se irotive
OPÉRATIONS DE L OREiLLK. &07
facilement déplaoé. il faut donc qu'il soit construit de manière à pou- Toir saisir instantanément le point de la membrane à emporter. Une autre circonstance à noter , c'est que la membrane étant relativement plus grande que son encadrement osseux, elle peut faire saillie en dehors ou en dedans , suivant les différentes maladies de l'oreille; il faut donc que l'instrument qui doit la perforer puisse s'adapter à la direction différente qu'elle peut présenter; il faut, en outre, qu'il puisse faire une coupe régulière : car s'il agissait eu déchirant , il pourrait atteindre le point où s'attache le manche du marteau « malgré toutes les précautions possibles. Enfin cet instrument doit suppléer par sa construction au point d'appui qui manque au delà de la membrane, donner un trou régulier, agir sans tiraillement, sans pénétrer trop avant, en ménageant les parties contenues dans la caisse du tympan. Voici comment M. Fabrizj décrit son instrument et son procédé. 2* Procédé de M. Fabrizj. — Une sonde cannelée droite, d'acier, longue de 80 millimètres, large de 3 millimètres , et épaisse d'un millimètre, est montée à angle obtus sur un manche de bois. Cette sonde reçoit dans sa cannelure un stylet , dont une extrémité se termine en forme de trocart, et l'autre est fixée à un ressort qui la retient en arrière, et qui ne permet pas à la pointe de dépasser le bout de la sonde, à moins que le stylet ne soit poussé en avant par Topérateur. Ce stylet est tenu dans la cannelure de la sonde par un anneau, et une petite vis placée à sa partie supérieure l'arrête dans sa marche, et l'empêche de dépasser l'extrémité de la sonde de plus de 3 millimètres de sa longueur.
Le chirurgien saisit de la main droite le manche de l'instrument; il introduit la sonde dans le conduit auditif; parvenu sur la membrane, il appuie l'instrumept sur elle; le tenant immobile, il presse avec le pouce l'extrémité du stylet qui est en dehors de l'oreille, et l'opération est terminée.
B. Pehforation de l' apophyse màstoïde. — Ce qu'on peut dire de plus grave contre l'opération précédente, c'est que le plus souvent elle est inutile, tandis que celle-ci peut être très dangereuse ; elle a été mortelle. Le professeur Kœlpin la pratiqua sur un confrère, lequel est appeléCruner par Boyer, et Berger par H. Velpeau. Quoi qu'il en soit, il mourut martyr de l'opération de la perforation de l'apophyse mastoïde (Boyer). D'ailleurs cette opération n'a pas excité l'enthousiasme que produisit la perforation du tympan, quand A. Cooper la pratiqua pour la première fois, et elle est presque complètement abandonnée, tandis que la perforation du tympan trouve encore de chauds partisans, parmi lesquels il faut placer M. Fabrizj en première ligne. Je dois dire cependant que, dans une thèse du concours de l'agrégation (1839) , quatorze observations ae trépanation sur l'apophyse mastoïde ont été analysées. Ces opérations opt été faites sur neuf malades : on a trouvé neuf cas de guérison, deux
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casd*amélioration, trois cas d*insuccès, un cas de mort! C*6St M. Velpeaa qui cite cette thèse sans réflexion aucune.
Je doute que cette statistique remette en faveur une opération généralement réprouvée. On lui reproche d'abord des dangers, car les cellules mastoïdiennes peuvent ne pas être développées comme on le trouve chez Tenfant, et alors, au lieu de pénétrer dans Toreille, on pénètre dans le crâne, ce qui est très grave. Ces cellules peuvent exister, et cependant ne pas communiquer avec Toreille moyenne : alors l'évacuation des humeurs ne peut avoir lieu, et si l'on a opéré pour introduire l'air, il ne pénétrera pas dans la caisse ; d'ailleurs il ne pénétrerait pas longtemps, car l'ouverture tend continuellement à s'oblitérer.
Si, pour empêcher cette oblitération, on place un corps étranger, si l'on répète l'opération, ou si, du premier coup, on fait une large ouverture, on expose le malade à une irritation qui pourra se communiquer aux méninges. D'ailleurs cette trépanation peut presque toujours être remplacée par la perforation du tympan, si ce n'est quand on veut hâter une exfoliation osseuse ; et ici mieux vaut laisser agir la nature. Si, malgré ce que j'en dis , on voulait pratiquer cette opération, c'est à 1& oa 18 millimètres au-dessus du sommet de l'apophyse qu'il faudrait trépaner : c'est là que sont les plus larges cellules; on découvre l'os comme pour le trépan, et on le perfore, soit avec le perforatif, soit avec ane petite couronne de trépan ou même un trocart. On incline un peu l'instrument en haut et en avant à mesure qu'il pénètre; arrivé aux cellules mastoïdiennes, on le retire pour agrandir, s'il le faut, l'ouverture. Des injections sont faites avec ménagement, et l'ouverture est garnie de tentes, de bourdon nets de charpie.
C Enlèvement ou destruction des polypes. — On a employé contre les polypes de l'oreille les mêmes moyens, les mêmes opérations dirigées contre les polypes des autres régions. Ainsi, on a cherché à les dessécher, à les cautériser, à les exciser, à les arracher et à les lier. Aujourd'hui l'excision et l'arrachement sont presque exclusivement employés. Cependant voici M. Fabrizj qui revient sur les avantages de la ligature ; et, pour la rendre plus parfaite que les autres, pour empêcher la récidive si fréquente dans les cas de polypes de l'oreille, il propose un moyen dont je donnerai la description d'après sa brochure.
Excision. — On la pratiquera toutes les fois que l'insertion des polypes pourra facilement être constatée, et qu'il sera possible de suivre l'action de l'instrument. Un petit bistouri boutonné ou des ciseaux légèrement courbes pourront être indistinctement employés : il n'est pas nécessaire de dire comment on les fera agir. On fera bien de cautériser la plaie avec le nitrate d'argent.
Arrachenaeiit. — C'est la méthode généralement employée quand
rwseriion du polype est profonde. On se sert de petites pinces un peu
creuses sur le point où eUes saWvssewV, gV. %^tv\^ ^^\^>:\Vk&4^tlU. On les
OPÉRATIONS DE L*0RE1LLE. /i09
nt modérément ; on les engage entre la tumeur et le conduit auditif, est écarté avec douceur ; on fait glisser les mors le plus profondément Bible; quand le polype est solidement saisi, on tire sur lui, en même ip6 on tourne les pinces sur leur axe. A mesure que le polype cède, OD peut, avec une seconde tenette, saisir le pédicule entre le point nitivemeut pincé et son insertion, on aura beaucoup plus de probaié d'avoir opéré un arrachement complet.
kprës l'arrachement, il y a un écoulement de sang qui empêche de Mlater l'état du conduit auditif et les parcelles de polype qui peuvent ) restées. Le plus souvent, il faut attendre le lendemain pour se livrer e fruit à cette inspection. Immédiatement après l'arrachement, on i bien de remplir le conduit avec de la charpie, soit pour arrêter ooleroent du sang, qui d'ailleurs n'est jamais grave, soit pour garante tympan des agents extérieurs. 11 arrive quelquefois que l'oreille, gllemps privée de son excitant naturel, est d'une sensibilité extrême es l'enlèvement du polype qui empêchait ses rapports avec l'air. Il iBSse ici ce qui a lieu quelquefois après l'opération de la cataracte; Aine est d'une sensibilité telle, qu'il faut, pendant quelque temps, pécher la lumière de parvenir jusqu'à l'œil, et ne la lui rendre «Tec de grands ménagements. Les mêmes précautions doivent être ployées pour l'air et les sons quand on fait l'extirpation d'un polype I ancien.
S, le jour de l'opération, on n'a pu constater le point d'insertion du Tpe, on pourra y parvenir le lendemain. Presque toujours alors on m cautériser sa racine, car il est presque impossible qu'elle soit comlement arrachée. On a depuis longtemps abandonné le fer rouge ; on rra en faire autant pour les caustiques liquides. Un crayon de pierre inrnale est plus facilement dirigé sur le point à cautériser, et son ac^
0 peut être mieux suivie, mieux limitée.
Usature. — Selon M. Fabrizj, la récidive des polypes et les acciits qui suivent l'opération seraient plus fréquents à l'oreille qu'ailirs ; ce qui tiendrait à l'imperfection des méthodes opératoires : la iture ordinaire n'atteindrait jamais la partie la plus profonde du péoie ni le point de la membrane où il s'insère ; l'arracliement ne réuslit presque jamais complètement quand la tumeur est molle, parce 'die se déchire sous la pression la plus douce ; si elle est de nature rense, on s'expose à lacérer la membrane sur laquelle elle est insérée. Tabrizj a donc modifié la ligature. Voici comment. Procédé Fabrizj. — Je vais décrire ce procédé avec détail et d'après brochure de l'auteur , parce que celte ligature est non-seulement plicable aux polypes de l'oreille , mais encore à ceux des autres pons.
1 On se sert de plusieurs canules d'argent, longues de 108 mUUmè,lce^^ demi le diamètre ne dépasse pas 3 millimètres, CYia(\we ca.\\>^^ ^\v-
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tient un fil de métal qui fait anse en sortant d'une des extrémités, etqni dépasse Tautre de 135 à 162 millimètres. L'extrémité des canules da côté de l'anse est divisée en deux parties égales par une petite barre qui sépare les deux bouts du fil. L'autre extrémité de la canule porte sur sa partie latérale un petit bouton. A l'aide d'une de ces canules on in* troduit une anse dans l'oreille qui embrasse le polype le plus près possible de son pédicule. On serre un peu l'anse en tirant à soi les deux extrémités libres du fil sur lequel on fait glisser la canule, et après les avoir fixées au bouton qui se trouve à son extrémité externe, on tord le pédicule de la tumeur en tournant la canule, qu'on tire toujours à soi. Pnii| se guidant sur cette première canule, on porte une autre anse sur le polype, et la première, servant de pince, peut faire avancer cette nouvdb anse plus près de la base de la tumeur. Alors la première étant inutile, on l'ôte et l'on continue les torsions avec la seconde. Si la tumeur ié« siste et ne se laisse pas détacher, on prend une autre anse qui, destinée I rester en place, est de chanvre, et est portée par une petite canule de plomb qui a une ligne d'épaisseur. Lorsque l'anse parvient à être placée sur la partie du pédicule la plus rapprochée des parois du conduit, « retire la canule d'argent et l'on serre fortement le fil de chanvre en pow* sant la canule de plomb. Avec une forte pince, on aplatit celle-ci sur le fil dans quelques lignes de son étendue, en dedans du conduit, eiroi entretient ainsi cette espèce de ligature. Lorsque la tumeur gène lesminœuvres, on la coupe avec des ciseaux très minces après avoir appliqua la première anse, et l'on termine l'opération de la manière indiquée. Le jour suivant, on essaie si la tumeur se détache, en exerçant sur elle quelques tractions au moyen de la canule ; si la tumeur résiste, on arrache en exerçant de nouvelles torsions sur le pédicule. »
Otoplastie.
L'art de refaire des oreilles est aussi ancien que celui de refaire des nez. Cependant depuis Tagliacozzi il n'en était plus question, et c'est DiefTenbach (|ui a voulu revenir a fotoplastie. Je doute que cette opération passe un jour complètement dans la pratique chirurgicale. D'abord la difformité occasionnée par la perle de Toreille n'est pas aussi choquante que celle qui est produite par l'absence du nez; elle peut être masquée par la coiffure ; ensuite on n'a pas songé à refaire des oreilles entières, ce n*est que pour les pertes de substance partielles qu'on a bit l'otoplastie : or, dans ce cas. ce n'est vraiment pas la peine d'exposer le malade à des dangers. D'ailleurs ici il n'y a que deux méthodes i employer : rindi(*nne et l'italienne. Si l'on voulait atout prix refaire hbê partie de rorcillc, on suivrait les principes que j'ai exposés dans le pfèinier volume, serlion prcuûcvvi *. ou ôUA^vMvv^ftvaiU le lambeau à là région
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mastoïdienne oo à la région temporale, si Ton employait la méthode indienne» et à l'avant-bras ou à la main, si Ton préfarait la méthode italienne.
SECTION HUITIÈME
Le nez peut bffrir dés anomalies, des difformités. C'est la partie du
Wq» qui à le plus souffert de la haine, de la jalousie, de l'honneur, de
H éhasteté, de la jdsticé. L'histoire nous apprend que des femmes ja*
bbiës ont coupé le nez & leurs rivales, dans certains cantons d'AIlè-
■aghe, on vise au nez dans les duels , et l'on en abat un bon nombre.
Les Égyptiens, les Grecs, les Romains coupaient le nez aux adultères ; le
■iri pouvait se faire justice lui-même. Sixte V fit couper le nez à une
aoltitude de larrons, bélîtres, cagnardiers, etc., qui infestaient Rome
4 les environs. Les femmes ont su de tout temps que le nez était un bel
imement du visage : aussi celles d'Angleterre se coupèrent-elles le leur,
lin que les Danois he fussent pas tentés de ravir leur hohneur. Eusébie,
Ibbesse de Saint-Cyi*, à Marseille , craignant podr sa virginité en voyaiit
arriver les Sairasihs, se coupa le fa^z ; ses quarante religieuses en firent
iatant. En sauvant leur honneur, ces malheureuses perdirent la vie, car
les féroces vainqueurs les mirent toutes à mort. Il y a eu des nez coupés
dans toutes les classes de la société , depuis le brigand calabrais , depuis
ie courtisan, qui ne doit avoir ni nez ni oreilles, jusqu'à l'empereur ,
puisqu'il y a un Justinien qui dvnit été surnommé Rhinomète, parce
qu'il avait perdu le sien.
De si nombreuses mutilations ont dû inspirer les méthodes et procédés destinés à replanter et à racoutrer les nez : aussi les faits de nez restaurés ou restitués ne sont-ils pas rares ; mais ils sont restés longtemps dans le domaine de la fable. On sait quelle réputation s'est acquise Garengeot en racontant l'histoire du nez mordu, jeté dans le ruisseau, et rendu à son propriétaire , qui s'en servit comme de si rien n'était. Percy entreprit de réhabiliter Garengeot ; il y gagna le même titre qu'on donne à Garengeot» titre d'ailleurs nullement usurpé, car Percy avait déjà fait ses preuves en ce genre. Quoi qu'il en soit, il est aujourd'hui historiquement et scientifiquement établi qu'une partie complètement isolée dû corps peut y être rapporlée avec succès (voyez ce que j'en ai dit dans le premier volume, sur les plaies en général, et dans le second, sur les plaie^ des os). Ainsi on doit tenter la réunion du nez quand il a étK abattu, et quand il a été perdu , on i>eut le refaire par l'opération appelée rkinoploÈiie^ qui m'occuperii à la fin de ce chapitre.
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Anatomle*
Le nez a la forme d'une pyramide triangulaire ; il e^t tout à Tait 6ie à fi supérieure, flexible à sa partie moyenne, plus encore à sa partie inférieure.
La peau est épaisse et mobile en haut, très adhérente, très dense en bas où criblée d'une foule de follicules sébacés. La couche sous-cutanée est assez dév à la partie supérieure et garnie dans ce point d*aréores adipeuses. Il y a troif i destinés à dilater et resserrer les narines : le pyramidal, qui fait suite aa fhM transverse, et enfin Télévateur de l'aile du nez et de la lè?re inférieure.
La charpente du nez est osseuse et cartilagineuse : la partie osseuse est cm par les os propres du nez, unis en haut à Tos frontal,, appuyés de chaque c Tapophyse montante du maxillaire, en arrière sur la lame perpendiculaire de Tell La partie cartilagineuse a cinq pièces : les cartilages latéraux, les cartilages des et le cartilage de la cloison. Ce dernier appartient aux fosses nasales. Les cartili narines ne correspondent pas exactement aux ailes du nez, ils sont un peu aii-é séparés Tun de l'autre par la cloison.
Les artères sont volumineuses et ont pour origine : le rameau nasal de rêj miqae anastomosé avec la terminaison de la faciale, la coronaire labiale, la mm taire et Tethmoldale. Les veines se rendent toutes dans l'angulaire. Les lywfk aboutissent aux ganglions sous-maxillaires. Les nerfs moteurs viennent du M nerfs sensitifs de la cinquième paire. Ce sont : en haut, des filets du nasal ial du nasal externe , sur les c^tés , les branches du sous-orbitaire ; sur le dos et i lobule, le filet ethmoïdal du nasal de l'ophthalmique qui a traversé les narineiL
CHAPITRE PREMIER
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS
Les difformités très prononcées du nez sont hideuses et sont qui, ordinairement, inspirent le plus de répulsion.
Rétrécissement. — Réunion des ouvertares antérieures des foises nmsd
Atrophie. — Absence da nés.
Ces difformités, qui sont, dans le plus grand nombre de cas, ac< telles, peuvent, non-seulement altérer profondément la physioi mais nuire encore à l'olfaction et môme à la respiration. Ce m plaies, les pertes de substance du nez ou d'une partie des narîi causent ordinairement les rétrécissements des ouvertures du nez.
Les brûlures profondes du nez peuvent lui faire éprouver des de substance avec déviation des parties qui restent; quelque! ouvertures qui forment l'entrée des narines sont oblitérées ou coiu blemenl rétrécies. Cet effet peut être produit aussi par des ulcén par exemple, par celles qui surviennent à la suite d'une variok flaenie. Les ouvertures des uav'wxes ^fe\xNeiA.^\.\^«^^\fe«&^%x\%«fi
NEZ DOUBLES OU TRÈS VOLUMINEUX
la réunion contre nature qui s'opérera entre les ailes du nez et les joues. Les difformités les plus difficiles à faire disparaître sont celles qui proviennent des brûlures. Tant qu*il reste du tissu inodulaire, il y a une tendance à la rétraction des parties , à la reproduction de la difformité. Quand ce sont les ouvertures des narines qui sont rétrécics. ou doit cherdier à les dilater par les canules de gomme élastique d'un calibre qui in toujours en augmentant, ou mieux avec de Tépongc préparée. Si les urines sont oblitérées , on rétablira les ouvertures , qu*on entretiendra pir les moyens que je viens d'indiquer. Le plus sûr moyen d'y parvenir, e*ot d'enlever le tissu inodulaire, quand cette ablation ne doit pas ctoser elle-même une difformité plus désagréable que celle qu'on veut corriger. Quand la brûlure a déformé une partie du nez et que la ciatrice est dure et considérable, on peut l'enlever et mettre à sa place «le portion de peau empruntée à la joue, au front ou au membre npérieur. Mais on usera de ces moyens avec la réserve que je conseilkmi plus tard.
Les difformités les plus hideuses sont celles qui sont le résultat d'un
hpos. J'ai vu une femme à laquelle une ulcération de cette nature
mit surtout agi sur la surface interne du nez ; les cartilages, en partie
UNigés, atrophiés, ne soutenaient plus la peau qui environne les deux
ouvertures du nez. Les deux cercles qui les bordent s'étaient abaissés,
4 il y avait un rétrécissement considérable de ces ouvertures, surtout
d'un côté. Cette malade me fut présentée par mon honorable confrère
Cardeilliac.
Ije vice syphilitique produit quelquefois des effets analogues. On sait qu'il s'attaque souvent à la charpente osseuse, qu'elle produit des nécroses. Les parties molles, ne trouv^mt plus de soutien, s'affaissent. Le Qez reste écrasé et hideux.
L'atrophie congénitale du nez n'est pas rare, tandis que la même difformité native s'observe rarement ; d'ailleurs elle coïncide avec d'autres anomalies incompatibles avec la vie. L'absence complète du nez est rare, ou bien elle coïncide avec des lésions, du côté du crâne, des orbites, du maxillaire, qui rendent impossibles ou inutiles les opérations chirurgicales destinées à rétablir cet organe. Mais le nez peut être extrêmement petit ; il peut y avoir absence, déviation d'une do ses parties. Ici la prothèse peut intervenir efficacement, et je dirai bientôt comment.
Mes doublet ou très volumineux.
Le nez peut être double. Les exemples en sont rares : le plus remar^ quable est celui d'un charpentier d'une province de France, dont parle Borelli (1).
(I) HÎJl. elobt, meàico'phys., cent. ///. obi. 4.').
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J*aî déjà parlé d'une femme observée par M. Daiiyau, laquelle avait deux nez, un correspondant à chaque joue. J*ai dit que cette femme avait trois yeux et deux rangées de dents.
On devra se rappeler que quelquefois on a pris pour des nez doublei certains appendices du nez, des renflements plus ou moins pédiculésde cet organe. Ceux-là ne sont ordinairement formés que par du tissu cellulaire qui contient quelquefois de la graisse. Ce sont des tumeurs de f naissance, qu'on extirpe comme les autres tumeurs.
Le nez peut avoir un volume prodigieux. On a songé alors à leié-
duire, cette idée a môme été mise à exécution. Un chirurgien étranger a
naguère retranché une portion d'un gros nez pendant un voyage quil a
fait à Paris.
Héviatîon du nés. f}
Le nez peut être dévié ; c'est le plus souvent à droite. Il est certain que l'habitude de se moucher de la main droite peut avoir une influence sur cette direction anormale ; mais il doit y avoir une autre cause, puisqu'w a vu des gauchers ofi'rir la déviation à droite. Si une habitude peut ftvo* riser la déviation, une habitude contraire pourra la redresser. Il faudit donc changer le mouchoir de main et de poche. .g
En traitant des maladies des fosses nasales, je reviendrai sur les dévia^ tions du nez qui se lient à une difibrmité de la cloison des narines.
Tumeurs érectilef du nés. '
Les tumeurs érectiles sont rares à cette région, surtout celles qu'où appelle artérielles. Les taches, et surtout les plaques veineuses, sont plot fréquentes. Elles ne sont quelquefois qu'une partie d'une tumeur érectik de la lèvre, et alors c'est la sous-cloisoii qui est atteinte. Quand elles ont ce siège ou qu'elles occupent les ailes du nez, je les comprime avec de fortes serres -flnes ; s'il s* agit de la sous-cloison, chaque branche de l'instrument est introduite dans une narine ; si c'est une aile du nez, une branche est dans la narine, et presse sur la muqueuse, l'autre sur la peau.
Opérations nécessitées par les difformités du nés.
Il n'y a réellement d'opération spéciale à décrire ici que celle qui consiste à réparer les perles éprouvées par le nez, c'est-à-dire la rliinoplastie.
Rhinoplastib.
On appelle ainsi l'art de refaire un nez en entier ou en partie avecua portion de peau empruntée dans le voisinage de l'organe qui manque ou dans une région plus éloignée.
RHINOPLASTIS. (il 5
ffuTOtiQOi. — C'est celte autoplastie qui a surtout occupé lescbirur- ^m, et cela depuis bien longtemps : aussi son histoire a-t-elle déjà ine date ancienne. Pour faciliter la mémoire, je la diviserai en quatre
Cues, que je désignerai par le nom des pays où la rhinoplastie a été à tour plus particulièrement cultivée.
1* Kpo^ue indienne. — Comme toutes les premières époques, dia-ci est mêlée de fables, de secrets, de prêtres, de ténèbres, enfin de tout iqni fait naître l'erreur. Cependant il est établi que les Brahmes ont pra-
Ce cette opération, que venaient réclamer de toutes parts les infortunés I le nez avait été dévoré par une maladie ou abattu par le fer. '4h lfcp«4ue italienne. — Vers le quinzième siècle, la rhinoplastie Â importée en Italie: Branca, en 1^62, fait un nouveau nez avec succès ; ftTait même été précédé dans cetart par Boîani ; mais Branca et Boïani 'ont qu'une mention honorable dans Thistoire, tandis que Tagliacozzo reçu les honneurs du triomphe : une statue lui a été élevée par ses ^temporains. C'est parce que Tagliacozzo fit un traité ex professa qui au a conservé les principes, la pratique des hommes qui se sont rabord livrés à la rhinoplastie.
S* Kjpa^ue analalae. — Les Anglais, avec les richesses de l'Inde, iequirent l'art de refaire le nez. Cependant des essais malheureux, des as défavorables ou d'autres circonstances que l'histoire ne dit pas, bant que ce ne fut qu'en 1813 que la rhinoplastie prit faveur. Enfin, Dépassa complètement dans la pratique chirurgicale, grâce à un succès ielatant dû à l'habileté chirurgicale de Carpue et à un livre sorti de la lluine du même chirurgien (1). Déjà, en 1815, la publication du succès le Carpue éveilla l'attention de Graefe, qi^i ne laissa pas échapper |a preaière occasion de se signaler par pne opération qui excitait l'admiration ^blique. Un soldat prussien, pendant nos dernières guerres, laissa le nez nr le champ de bataille, Graefe le lui rétablit avec la peau du bras.
A*Épaquelrainfaiae.| — Soit que le prétendu mensonge de G^ren* geot ait fait naître dans no(re pays une grande retenue dans la pratique les entes animales, soit que les chirurgiens français, préoccupés par des piestions d'un plus haut intérêt, aient pégligé celle-ci, loit enfin par laote autre circonstance, la rhinoplastie a été lente à se produire en nrauce. Mais comme le succès de Carpue avait troublé le sommeil de Bnefe, le triomphe du chirurgien de Berlin ne laissa pas de repos à Delpech, lequel eut bientôt un nez à racou^fer et un succès à publier. Cette fois la capitale fut obligée de suivre et non de précéder les départements, car Montpellier, et Aix en Provence, avaient déjà été témoins des loccès de la rhinoplastie, quand on se décida à la pratiquer à Paris. Ici die dut recevoir des corrections, des améliorations (2).
(1) an account oftwo successful opérations for restoring a lost nose, etc. London, 1816.
(2) Voyei Jol)ert de Lamballe, Traité de chirurgie plastique. Paris, 1849, 2 vol. in-S,
&t6 maladiis du n&z,
l^es cas qui nécessitent la rliinoplnslie ne sont pas également gratet; ils peuvent être classés en quatre catégories : 1° le nez manque complu temeiit ; os propres, parties muUes, tout a été emporté ; 2* la charpente osseuse est restée ; mais tous les cartilages manquent ; 3' enfin, une portion seule des cartilages manque : ce sont les lobules, la cloison, uns aile, etc. On comprend que les procédés devront varier selon les déglti à réparer : aussi ces procédés ont-ils été assez nombreux.
Quand on peut réappliqner le mémeinez qui vient d'être coupé, on doit le faire. Si l'on ne peut se procurer le véritable nez, ou si sa réunion ne peut s'opérer, ou bien s'il a été dévoré par un ulcère, il faut néce>> sairement faire un emprunt dans les environs de la perte de substam ou plus loin; mais on ne détachera complètement la partie empruaUi que quand elle adhérera déjà par un point sur la brèche qu'on veat combler.
On a aussi parlé do détacher complètement un morceau de peauponr le transporter sur la face. On a dit que de pareils emprunts pouvaieol être faits à des amis, à des esclaves ; que, par exemple, une portion de peau de la région fessière pouvait être complètement détachée après que l'individu aurait été fortement fessé, aGu de congestionner le ïambe» et faciliter son adhésion à la face de l'emprunteur. On a aussi avancé qu'un individu pouvait prendre à un autre une portion de la peu (le la fesse, mais en ne la détachant pas d'abord complètement La fa» de l'emprunteur ^esI^ •"'"B- 332. fait alors appliquée sur
le cessionnaire pendut tout le temps que le lut beau mettrait à se âiff a la nouvelle place.
Lecliirurgien roeltn decAtc ces liisioires. qui nont peut-dtre été débitées que pour déconsidérer la rhinoplastie.
Trots méthodes doivent être connues dd jeunes chirurgiens : Il iiieihode ittdifnne, la htthode ttaliennr, la «ùihode fnaiçaiit.
\- Méthode inditimf, — L'emprunt est failli front du sujet «uqoel le wi manque : voilà st.^n caractèiv distinclif. On prend sur la place du iii'z ui> ii»iilt>lo aviv do la c\w ott slvi carton nu'on porte sur le front, «1 là
KimoPLÂSTii. M7
!■ pMD est dteoDpée selon ce modèle ; elle est détachée Jtnqne près de h rseineda nez. C'est U.Ie pédicule, le point par où doit passer la vie. Oa Marerse le lambeau en tordant nn peu le pédicule, afin que aa face ■igniDle soit appliquée sur la perle de substance dont les bords ontété nfialcfais ; pais DD les réunît par première intention. Cette méthode sera décrite avec détail, puisqu'elle est généralement adoptée. [Voy. fig. 332, ■npnintée h H. Boorgery.)
3* Méthode itaiietme, -~ On emprunte le lambeau au bras on à rivant-bras du malade, et on ne le détache complètement que quand «a adhérence avec la face est solide. Comme on le prévoit, cette méttude oblige le malade à une attitude gênante et quelquefois insupporld>le. Il faut, en eSêt, que le membre supérieur et la face soient en
eonUct pendant tout le temps nécessaire à une bonne cicatrisation, en qaî peut dépasser huit jours (iig. 333). Le lambeau triangulaire est taillé de manière que son sommet soit dirigé du câté de l'épaute et la base du talé de la main. C'est du sommet vers la base qu'on procède à la dis- MeUon, et c'est la base qui est la dernière détacbë«. Qae\(\vie^Q\& oa r. m. — i* >wr. ïl
laisse le lambeau détaché se cicatriser sur ses t)oriis aviuH de l'appliqiferi ce qui nécessite deux avivements, un sur le bord de ce lambeau, ao m la face ; quelquefois on applique le lambeau encore saigparit dàs qu'il flU détaché.
%"" Méthode firançaiêe. — Elle appartient à Franco, quoique porl|i4!9 nom de Larrey. Elle est basée sur le même principe que j'ai indiqué m parlant de la blépharoplastie. Ici on comble la brèche ^vec len partie voisines. Cette méthode a été employée quand il ne manquait qa'QDepatite portion du nez ; alors on détache une portion de peau qui appartiflpl quelquefois au nez lui-même, et par extension, par glissement on l'approche de la brèche pour la combler.
Quelle que soit la méthode, le procédé adopté, il ^t des règles <hf; quelles on ne s'éloignera pas :
1* Le lambeau devra être amplement taillé, c'est-à-dire qu'il sera plu l étendu que la perte de substance, parce qu'il ne tarde pas à se rétracter, à revenir sur lui-même, ce qui, au fond, est un bien, puisqu'il prend alors plus de consistance, et les cartilages de l'ancien nez se trouvent mieux représentés.
2* Il vaut toujours mieux employer les sennes-fines pour fixer le lambeau que les autres moyens unissants.
S'' Si Ton a pris le lambe4^ $ur le front, mieux vaut panser à plat la plaie de cette région que fie réqnir ses bords.
Une chose surtout qi^'on n'qubliera pas, avant d'opérer, c'est qu'il s*agit d'une opération grave et donf le but n est pas de guérir une lém incompatible arec la vie. La main la plus heureuse, la plus habile, agissant sur le sujet le mieux disposé, ne peut corriger que très imparfaitt' ment une difformité, à la vérité hideuse. Les nez ainsi fabriqués ne msemblent pas mal aux tubérosités des racines de certaine plante de II famille des solanées: ils deviennent toujours plus laids en vieillissauL Ils finissent par se ratatiner, ou bien ils s'aplatissent et ressemblent! ceux (le ces vénériens <|ui ont eu la cloison et les os détruits ; alors lei parties molles s'atfuissent complètement. Ces malheureux sont horriblement camards et ont une voix nasillarde des plus désagréables. Beaucoup de malades regrettent d'avoir acheté par des dangers, de cruelles et longues soulfrances, un nez si peu présentable; ils préfèrent alors un nez arliliciel. 11 en est de si bien faits, on les adapte si artistement à des lunettes, qu'il faut y regarder de près pour reconnaître la prothèse. J'ai ouï dire que Marjolin a disséqué pendant une saison entière avec un élève qui portait un nez de carton, et qu'il ne s'en aperçut pas.
Il y a quelques années, un chirurgien étranger très habile dans Tart de rapiéceter la face passa à Paris ; il tut reçu par ses confrères coffiina on reçoit les hommes de talent. On lui chercha des nez à refaire; il ff relit beaucoup en peu de temps, et Ton a avoué d^ux morts «ir cinq û(^
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liions! Voici un fait qui se raltaclio à ce voyage; je désire qu*il re^te iDsU mémoire des élèves comme il est gravé dans la mienne. Un infirûer d'un grand hôpital de lu capitale (Saint-Louis) avait une perte de ibftanoeà uneailedu nez qui l'inquiétait fort peu. Un homme qui se failli la barbe à peine une fois la semaine, et qui était destiné à vivre avec H malades, ne devait guère tenir à la beauté, à la symétrie de ses formes. îlîson lui donna des idées de co<|uelterie. Ëniln on l'amena à subir une péfviîondontil neconnaissaitnulleinent les dangers. On ne chercha pasà mibler la perte de substancedu nez avec la peau voisine. Counneuneaiie a nez était plus courte, on songea à mettre l'autre de niveau , afin de ûre un nez plus court. Pour cela il fallut fendre cet organe de sa racine sa pointe, retrancher une partie de la cloison et une partie de l^ite Dlacte; puis on pratiqua une infinité de points de suture, et Ton préenta un miroir au malade, qui fut stupéfait de sa laideur. Le lendemain ■rvint un érysipèlequi se communiqua au cuir chevelu , et qui fit périr le malade en peu de jours !
Toute réflexion devient inutile; ce fait parle assez haut.
Cependant, si le malade deniande à plusieurs reprises la rhinoplastie, Bisî réellement une difformité hideuse lui rend la vie à charge, après loi avoir fait connaître les dangers et les douleurs d'une paieille opératâm, on choisit, pour remédier à la destruction complète du iiez« la méthode indienne, qu'on pratique de la manière .suivante.
Haauel •përatoire de la méthode iiidieime. — Le clii< ptfgieu modèle un nez de carton ou de cire sur la perte diî substance à péparer; il étale ce patron sur le milieu du front; sa pointe correspond k la racine du nez, la base est dirigée vers la racine des cheveux; du q^ilieu de cette base s'élèvera une petite bande qui donnera au modèle la tarme d'un pique de carte à jouer. Avec une matière colorante on marquera, sur la peau du front, les contours du modèle, qui alors n'est plus nécessaire. C*est le moment d'aviver, derarrHichir irs bords de la perte de substance. Après cela, on taille le lambeau en suivant le tracé, et en illantde la base au sommet entre les deux têtes des sourcils; là, ou l'arrête : c'est le pédicule, que Ion tord de manière (ju'en abattant U) lambeau, et en l'appliquant sur le milieu du visage, sii surface saignante x>rresponde aux fosses nasales; on fixe avec des points de suture simple les bonis à la circonférence de la perte de substance ()ui a déjà été lYÎvée; le pédicule médian est rabattu et fixé a la lèvre supérieure. !omme il faut un soutien à la voûte formée par le lambeau , on glisse KMis lui des rouleaux de charpie enduits de cérat, ou des portions de onde de gomme élastiipie. Li figure 332 représente ro|>ération au nio- Dent où elle vient d être terminée. On voit au front, par la forme de la lerte de substance , le lambeau qui a été abattu sur la face, (le lambeau !Sl soutenu par des bouts de sonde, et l'on voit à gauche du dessin des mnts sur le bord correspondant du lambeau, qui indiquent à quelle
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distance doivent être les points de suture. Dès que Tadhésion des bord da lambeau est opérée, on coupe le pédicule supérieur. Il est bien a tendu qu'on pourra remplacer les sutures par des serres-fines.
1"^ Procédé de Delpech, — Le chirurgien de Montpellier taillait le fan beau de manière à lui faire présenter trois pointes à sa base : m moyenne pour la sous-cloison , et deux latérales pour les ailes do na Ces pointes étaient emportées dès que le lambeau avait été détaçN Delpech agissait ainsi pour que la plaie du front fût plus facilemei réunie par première intention.
2* Procédé de Lisfranc. — Pour éviter la torsion du pédicule, tor sion qui d'ailleurs n'a aucun inconvénient, on prolonge en bas l'iaei sion gauche au point de lui faire atteindre la perte de substance. Cd H. Lallemand qui va jusque-là; Lisfranc (1) ne fait que la prolongâr. Avec de la charpie , une charpente est formée au nez nouveau. Laso» cloison n'est alors réunie qu'au bout de plusieurs jours , afm de poDfo| retirer la charpie qui a d'abord soutenu le lambeau.
Ce procédé est blâmé par tous ceux qui en font mention , et n'a M imité par personne. On lui reproche d'exposer à la gangrène du lamben. En effet, l'incision gauche prolongée jusqu'à la perte de substance enliil la moitié des chances do vie au pédicule , parce qu'elle divise les vaii^ seaux qui viennent de ce côté du nez et de l'angle interne de l'œil 06f^j respondant.
S* Procédé de Blandin. — Jusqu'à cicatrisation complète du lam ce chirurgien ne s'écarte en rien de la méthode indienne (2}. Mais que l'adhésion est établie, au lieu de couper le pédicule, comme Indiens, il t'ait l'excision de la peau restée sur la racine du nez, déd la peau du pédicule qui s'était roulée sur elle-même, et elle est appliqoft sur la racine du nez qu'on vient de rendre saignante.
C'est la méthode indienne qu'on adoptera avec cette dernière modification.
LÉSIONS PHYSIQUES DU NEZ
Les lésions physiques se rapporlent aux fractures des os qui entrefll dans la charpente du nez, fractures déjà étudiées, et aux plaies proprement dites, dont je vais dire un mot.
Les plaies de nez guérissent facilement. On devra toujours tenter h réunion. Quand la plaie sera très étendue, qu'il y aura lambeau, on pi«-
(f) Mémoires de V Académie rafale de médecine. Paris, 103», l. H, p. 145. (2^ Dicliùnnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t, XfV, p. 370,
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liqoem quelques points de suture pour que la réunion soit très exacte, et que la cicatrice ne soit pas inégale. J'ai dans mon service, à Lourcine (1839}, une jeune fille qui a eu le nez divisé en deux par Tongle d'un ange. L'ongle a été enfoncé dans l'angle interne de l'œil gauche, il a été dirigé vers la pointe du nez, lequel a été complètement ouvert. La réunion n'a pas été méthodique, il est resté une cicatrice difforme sur le nez et un ectropion. On a vu, quand il s'est agi de l'ectropion , un dessin représentant le nez de cette jeune fille.
Il est inutile de revenir sur la possibilité de réunir un nez complètement séparé de la face. Ce fait, nié si longtemps, était cependant bien connu à l'époque où Tablation de cet organe était un supplice appliqué à certains crimes, puisque, après l'exécution, on se hâtait de jeter le nez mu feu afin de mettre le patient dans l'impossibilité de le retrouver pour m le faire réiippliquer. Quand on n'a pas sous la main le nez coupé, s'il manque naturellement ou s'il a été détruit par une maladie, on peut le refaire; j'ai dit comment.
En général, ce qui préoccupe le praticien quand il y a plaie du nez, c'est d'éviter une difformité. On devra donc réunir très exactement, sur* tout quand les bords libres de l'organe sont divisés. Si la plaie est par iastrument piquant, si elle est pénétrante et voisine de la racine du nez, oo devra observer avec soin le malade, car l'instrument peut avoir pénétré dans le crâne en brisant la lame criblée de l'ethmoîde. Au Moindre symptôme cérébral, on devra agir énergiquement. La plaie pénétrante est quelquefois dirigée vers un orbite. Il pourra y avoir alors emphysème des paupières, quand le malade aura fait des efforts d*expintion.
LÉSIONS VITALES DU NEZ
Je n'ai ici que quelques mots à dire sur les ulcérations du nez.
Ulcérations da nés.
Ces ulcérations sont vénériennes, dartreuses ou scrofuleuses. Les ulcérations vénériennes se montrent souvent après la destruction plus ou moins complète des os des cartilages après avoir marché du dedans au dehors, ou bien elles débutent par l'extérieur. Presque constamment elles sont consécutives. Les parties qu'elles affectent de préférence sont le lobule ou les ailes entre celles-ci et la joue; rarement on les trouve à la partie »u|)érieurc du nez, au niveau des os. L'ulcération, d'abord très petite^
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a une marche envahissante, et s'étend prompternent h une aile entière ou à tout le bout du nez. Le diagnostic de l'ulcère vénérien offrirait dà difRcultés, si prévue toujours il n*y avait ou il n*y avait eu ailleaii d'autres symptômes vénérions. On a dit qu'on peut les distinguer d'os ulcère dartreux ou scrofuleux, d'abord parce que ceux-ci, survenant 6É général chez des enfants, sont plus superficiels et n'atteignent pas toute r^ la profondeur de la peau; en second lieu, parce qu'ils sont reoouTerU ^ d'une croûte plus épaisse, (|ue leurs botds sont moins saillants; enflD, parce qu'on trouve sur le malade tous les signes d'une constitution scro- * fuleuse ou dartrense. Tels sont les caractères distinctifs donnés par ht auteurs. Mais il faut savoir que l'ulcération vénérienne peut ètrelitl superficielle : exemple, celle qui succède à une plaque muqueuse. CeÉ la coïncidence avec d'autres affections vénériennes et la circonsfanM chancre des parties génitales qui a précédé qui constituent les meillevf éléments de diagnostic.
Les ulcères dartreux et scrofuleux sont beaucoup moins graves qtt les ulcères vénériens profonds ; ils n'envahissent qu'une partie de l'épiisseur de la peau et ont des bords plats , irréguliers , excepté cependant le iupus, La constitution des sujets est stirtoat propre à les ténî reconnaître. On les combattra par les moyens générelement eroptajil contre les ulcérations de ce genre et par des médications généralei h viens de dire que les ulcères vénériens sont plus graves que les seroh* leux et les dartreux; ceci demamle une explication. Il est évident qM l'ulcération vénérienne à forme tardive pourra, en très peu de tempi, causer de grands ravages, si Ton ne s'oppose pas k ses progrès fMta traitement approprié. Mais comme le traitement vénérien est de beaaeoap plus efficace que le traitement antiscrofuleux et antidartreux. il s'ensuit f|ue le [)rono$tic de l'ulcère vénérien doit être conditionnel ; car, traitée a temps, cette ulcération peut être guérie assez rapidement.
LÉSIONS ORGANIQUES DU NKZ
Les parties molles du nez deviennent quelquefois le siège de dégénérescences graisseuses, fibreuses, vasculaires ou sarcomateuses qui donnent lieu à des tumeurs ayant des formes très variées. Elles sont iJnelqQefois uniformes; quelquefois elles offrent des tubérosités ehonraet ^ ressemblent a o'rtaines racines, à certaines souches ; on bien elles soat [»édicuUVs, elles ressemblent à des fruits pendus au nez. Elles peQvml acquérir (railleurs un volume énorme, tomber sur le menton et méfiie >ur la poitrine, li est remarquable que les deux tumeurs tes* plus cei»!dèrnbh'S qui aient et»; <ï\>éréeî> onl ê.Vê \«l w^vwfc^^ \^»v ^iiQftè(<^ pfoo-
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HêM oq l'aTidité de l'opératear, oa la parcimonie du malade, où peut-" Urè l'ane et l'autre. On voit une de ces tumeurs dessinée dans l'ouvragé Hnobert de Lonnes. Les opérations qu'elles nécessitent n'ont d'aillëdrs fien d'extraordinaire. On ne doit attaquer que celles qui sont pédtcnlées, À le bistouri est le meilleur moyen.
..Les vrais cancers du nez sont le plus souvent des encéphaloides. Us Mit l'aspect fongus et sont souvent le siège d'Iiémorrliagies et d'un suinte^ sent considérabta Les caustiques ne sont pas applicables à cette espèce le dégénérescence. On a recours, avec plus de raison, à l'instrument nncfaant. Quand, après l'opération, reste une difformité qu'on désiré glMiger par Tautoplastie, mieux vaut exécuter celle-ci immédiatement MMs Pextirpution, que d'attendre la cicatrisation de la plaie. C'est, d0 ■Mhs, ce que l'expéHence semble avoir prouvé à MM. Blaiidifi, Martinet [ta la Creusé) et Anvers (de Moscou).
Le nez est souvent le siège de cette forme de cancer que les micro-
Ciphes ont appelée cancer èpithéliol cancroîde. C'est d'abord un petjt itoD avec démangeaisons qui portent te malade à se gratter; de li^ fÊM excoriation qui se recouvre d'une croûte que le malade enlève el |M se renoûvetle. L'ulcère se prononce, il est taillé sur un fond dur; I fait des progrès, mais lentement. Il n'envahit que rarement les partieif voisines. Les ganglidns lympliati(|ues restent en général intacts, et il est rifê que la cachexie cancéreuse se déclare.
Le éaAcfoîde nasal est ordinairement détroit avec le caustique à la ^ifé arsenicale. On peut aussi uUîiser le caustique noir de M. Vëlf^eatty
Ei est composé, comme je l'ai indiqué dans le premier volume, avec ae eide salfurique et du safran.
SECTION NEÙTltME.
MALADIES DES FOSSES NASALES
iè décrirai : i* lei ouTertares antérienres des fosses nasales, oa narines; 2* leur câ- W^ oa fosses nasaïes proprement dites ; 3** les ouvertures postérieures.
i* Sarines, — Ëltes sont ovalaires et regardent en bas. La cloison descend un peu' Hji bas que Paile du nei, et la lèvre inférieure s'élève légèrement au-dessus du pfankr des fosses nasales.
1* Fosses nasales. — Elles présentent quatre parois : la supérieure ou la Voûte, Tineraeoa la cloison, rinféripure ou le plancher, et enOn Texterne.
La voûte décrit une courbe à concavité inférieure. Sa portion antérieure, inclinée ■ bat et en arrière, cx)rrespond aui cartilages et aui os du nez ; elle reçréteutA VL\i^ •imire très étroite et se termine sous lo lobule par un cu\-àe-ftac a&wi v^^^^^*^^
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portion moyeoiie est horizontale et n*est séparée du cenreaa qae par la lame criblée di Tethmoïde ; sa portion postérieure, oblique en bas et en a? ant , est eonstitoée par II eorpi da sphénoïde. Cest là qu*on trouve TouTerture des sinos sphénoldaui.
La paroi Jntema est formée par Tuoion de la lame perpendiculaire de Tethmoidê, le Yomer et le cartilage de la cloison ; elle est verticale, mais quelquefois d^etée à droits ou à gauche.
Le plancher représente une gouttière légèrement inclinée en arrière ; son bord «térieur est relevé par la saillie de la lèvre supérieure ; le postérieur donne attache « ▼oile du palais, il est constitué par le roaiillaire supérieur et le palatio eo arrière.
La paroi «xfema est la plus compliquée et celle dont la connaissance eiade est mvlout Importante. A sa partie supérieure, on voit le cornet et le méat sQpériew;«a avant de ce méat, Touverture des cellules ethmoldales postérieures. Pioi basait li eomet moyen, et le méat moyen qui présente deux ouvertures : Tune, en avant, a» duit aui cellules ethmoïdes antérieures ; l'autre, en arrière, est Torifice du afams rnufllaire; celle-ci est à i pouce i/2 delà narine, un peu au-dessus du bord inférieur di cornet. Toutes ces ouvertures, assez larges sur les os dépouillés de parties molles» soik considérablement rétrécies par des replis de la muqueuse. Le cornet infériew est 11 plus développé de tous ; il recouvre le méat inférieur où se trouve, à 6 lignes nvim de l'entrée des narines, Toriflce inférieur du canal nasal. Cet orifice est coupé m biseau sur le côté interne et regarde un peu en arrière. Un repli moquenx déhoidi souvent en bas le canal osseux. Les cornets moyen et inférieur, quelquefois pins cn- Ummés ou descendant plus bas qu'à Tordinaire, peuvent rendre très difficile et impossible le cathétérisme du canal nasal et du sinus maxillaire.
3" Ouvertures postérieures des fosses nasales. — Elles sont complètement inclinées en arrière, et beaucoup plus grandes que les antérieures ou narines; dis sont quadrilatères, plus étendues en hauteur qu'en largeur, et séparées Tune de Tutre par le vomer.
La trompe d*Eustache vient s'ouvrir dans le pharynx contre la paroi externe ée Torifice postérieur des fosses nasales, à Teitrémité do méat inférieur.
Toutes les anfractuosités dont il vient d'être question sont tapissées par une bkbbraoe muqueuse très épaisse et très vasculeuse, doublée elle-même d'une lame périoitique qui est plus épaisse sur la cloison que partout ailleurs ; c'est au contraire sur tel cornets et les méats que la muqueuse présente le plus d'épaisseur. En pénétrant disi les sinus qui communiquent avec les fosses nasales, la muqueuse est réduite à la couchi épithélîale.
Les principales artères qui fournissent à la muqueuse des fosses nasales sont : te sphéno-palatine, la ptérygo-palatioe et la palatine, branches de la maxillaire interne; les ethmoldales, branches de rophthalmique, et quelques petits rameaux venant de ta faciale. Outre les veines qui accompagnent les artères, il en est de très importantes qai communiquent par le trou borgne avec la pointe du sinus longitudinal de la dore-mèn. Les lymphatiques se rendent aux ganglions sous-maxillaires et parotidiens. La mih queuse reçoit un nerf de sensibilité spéciale, le nerf olfactif, et d'autres nerlli de son sibilité générale qui viennent tous de la cinquième paire par rintermédltire du ganglion sphéno-palatin et de la branche ophthalmique.
TIGES DE CONFORMATION DES FOSSES NASALES
J*ai déjà parlé d'une déviation du nez plus fréquente à droite; une Ufiation correspondante s'observe à la cloison des narines (1), ce qui lit qu*UDe d'elles se trouve plus étroite que l'autre. M. Heylen a observé M déviation à droite de la partie inférieure du cartilage de la cloison In nez, qui formait dans la narine une tumeur saillante au-dessous de la nos-cloison. Outre la difformité, cette tumeur devenait douloureuse par F frottement du mouchoir. M. Heylen n'ayant pu refouler la cloison des corps dilatants, proposa la résection, qui fut acceptée. Une infaite sur le côté droit de la cloison permit de disséquer la mu- |Miae, de mettre à découvert la partie saillante du cartilage, qui fut éparée avec de forts ciseaux. La réduction s'opéra alors facilement. %Ddant que la cicatrisation de la muqueuse comblait la perte désub* Ittoe, OD introduisit dans la narine un bout de sonde entouré de ban- Uelles agglutinatives. La cloison conserva la direction verticale que lui tiiit fait prendre l'opération (2j.
M. Cbassaignac a publié, en 1851, une observation analogue. C'était n enfant de quatorze ans chez lequel la pointe du nez était disgracieu* anent déviée à droite. La cloison formait dans la narine gauche une aillie ampullairc dont la muqueuse s'excoriait, saignait, et devenait looloureuse par le contact du mouchoir. Le chirurgien pratiqua une ininoD court)e sur cette muqueuse, la disséqua, et découvrit le cartilage le la cloison. Hais au lieu de la réséquer comme M. Heylen, on se con- 90ta d'en couper plusieurs épaisseurs, jusqu'à ce qu'on eût obtenu une DQplesse et un amincissement qui permirent de repousser vers la ligne lédiane la cloison amincie. Le lambeau fut réappliqué, et un morceau 'éponge fut introduit dans la narine pour maintenir les parties dans ar nouvelle position.
Une narine peut être rétrécie par un fort développement du cornet inrimir, lequel descend trop près du plancher des fosses nasales. Ces iviations créent des difficultés au passage de l'air, à celui des instrn- BDts explorateurs de la trompe d'Eustache, et favorisent l'obstruction • fosses nasales. Le moindre coryza rend encore plus difficile ou pénible passage de l'air, quand la narine est ainsi déformée ; les polypes l'ont ntôt oblitérée. La déformation de la cloison nasale a quelquefois sialé un polype : elle est alors concave du côté de la narinequiest élargie, convexe du côté opposé ; elle forme là une espèce de tumeur qui cause
(1) Je dirai loavent narines pour fosies natales.
(S) Gauttê médicale, 1847, p. 810. — Gazette des h()pi(aux, v* ^^^*
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la méprise. Le développement trop considérable du cornet inférieur t causé une semblable erreur.
Les narines sont naturellement étroites chez les enfants et les vieillards : chez les premiers, par développement incomplet , chez les seconds, par la saillie trop considérable des cornets.
Quand il n'existe point de narines, les deux orbites scmt confondin, ou bien ils ne sont séparés que par une simple cloison. C'est la ptrtii postérieure des narines qui manque le plus souvent. Le nez est pliisfi< rement absent que les fosses nasales. Quand les deux narines aoot ab> sentes, on voit encore le nez ; mais c'est alors un mamelon informe, loii de trompe placée à la partie inférieure du front.
Les vices de conformation de la portion dure du palais ont une it> fluence sur l'état des narines, comme les vices de confornuitîoD de k lame criblée de Tethmoïde : la première de ces parties forme le pianoter, l'autre la voûte des narines, car la cloison des fosses nasales est uneéÉM* nation de ces deux plans osseux. Celle-ci manquera, sera dîTÎaée ou iM incomplète, selon qu'il y aura simple bifidité du plancher oo de M Toùte, ou at>sence de ces parties. On voit déjà que ces vices de conte* mation se lient à la cyclopie et au bec-de-lièwe. Quelquefois la doUn présente une ouverture qui fait communiquer les deux foaws mwlÉ Quand elle n'est due à aucune maladie ni à aucun accident, ce qui ert rare, c'est le cartilage qui offre cette solution de rontinaité. Cette pff* foration est le plus souvent produite par des ulcères scrofulem, véai' riens, ou par la manie qu'ont certaines personnes de se gmttar l'inlérièv du nez avec les doigts ou des corps étrangers.
CHAPITRE II
LESIONS PHTSigOBS DES FOSSBS NASALB8.
Ces lésions se rapportent aux contusions de la cloison el ioxcoffi étrangers introduits ou formés dans les fosses nasalea.
Les plaies les plus fréquentes sont produites par le ehimrgin. \M
ciintusions sont surtout des accidents. 11 va être question dessuitss de vt^ deux lésions physiques : cest-à-dire des bosses sanguines deladoi- »on et </e / iiémorrlingie ua^aW VrKuvnA\\\\v\e,
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§ 1. — Bosses sangmnes de la cloison.
A là SDÎtè de coups sur le nez il s'amasse parfois sous la pituiteire (fue lipisse là cloison une certaine quantité de sang; de là une tumeur noi* ilirtf qui remplit une des fosses nasales, s^avance vers la narine; cett6 Imieor met obstacle au passage de l'air, et peut même occuper les deux klles nasales eti même temps, si la cloison a été perforée. La tumeur Mt molle, élastique ; lorsqu'on la presse un peu fort avec un doigt, elle M laisse refouler , puis par ce doigt on constate une légère fluctuation iiêau retour du liquide. Si la tumeur proéminait des deux côtés à It Mi« on devrait, pour constater là fluctuation, porter un doigt dans cha* i|M narine.
Le commémoratif empêche de confondre ces collections aanguines Miodes polypes ou d'autres tumeurs. Abandonnées à elles-mêmes, elles ■iparaîsseiit en général spontanément. Elles ne réclament donc pasd'au- M traitement que l'application de compresses résolutives sur le nés. Cependant si la douleur était forte, si la respiration s'embarrassait beaueoop» Mii la résolution tardait trop h s'opérer, on pourrait sami inconvénient iiîperte^ttne portion avec le bistouri, comme fit le docteur Fleming (1).
§ 2. — Épistaxis traumatique.
On observe celte hémorrhagie tantôt après un accident, tantôt aprèt iae opération. Dans le premier cas , la l^ion peut se borner à la pitni- Mre. A la suite d'une chute ou d'un coup sur la tête, l'ébranlement pro- Aiit une rupture des vaisseaux de cette membrane. Il peut y avoir aussi lésion simultanée de la pituitaire et des os ; la violence alors a causée soit OM fracture de^ os du nez dont les fragments ont traversé la pituitaire, irit une fracttfre de lame criblée qui a établi une communication entre lii cavités olfoctives et crâniennes, soit une rupture de quelques-unes de Ma lamelles ossenses , minces et si nombreuses sur les parois latérales ht fesses nasales.
Les béinorrhagies de la seconde catégorie se remarquent après les i^Anitiontf nécessitées par les polypes. Les corps étrangers introduits éaiénî aussi produire cet accident : ainsi dans les campagnes les enfants '•murent quelquefois à pousser dans leur nez des épis de graminées , t se donnent ainsi des épistaxis. L'écoulement, quelle que soit sa cause, it fitjm ou moins abondant ; c*est quelquefois seulement une cuillerée ti Aenx de liquide, ce qui procure plutôt un soulagement qu'un malise. Quelquefois il est assez considérable pour qu'il s'ensuive une
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grande faiblesse ou une syncope. La mort môme peut arriver, mais ce n*est guère qu'à la suite des épislaxis symptomatiques des fièvres gra?es, quand déjà la constitution est très débilitée.
Le diagnostic est facile ; mais dans les cas d'hémorrhagie traumatique, on ne parvient pas toujours du premier coup à déterminer si elle provient de la pituitaire seule, ou s'il y a fracture. La quantité et la durée de l'écoulement peuvent nous éclairer. En général Tiiémorrhagie de la muqueuse n'est pus très abondante, et ne se prolonge pas au delà d'une heure ou deux après l'accident ; celle qui est déterminée par une fracture est plus abondante et se prolonge pendant plusieurs heures, oa toute la journée et même plusieurs jours. Il faut d'ailleurs avoir égard aux accidents concomitants et consécutifs. Ainsi avec la première oo n'observe pas de commotion cérébrale, de trouble des fonctions seosorielles et des mouvements ; la seconde s'observe à la suite d'une commotion ou bien est accompagnée d'affaiblissement dans la vision, dans l'ouïe, des paralysies de la face ou des membres. Il resterait à distinguer si la fracture occupe les os du nez ou la lame criblée , mais ce n'est pas le lieu de cette partie du diagnostic.
TrAltemeiit. — En général, les moyens les plus simples, comme les lotions froides sur le nez, l'aspiration de liquides astringents, suffisent ; souvent l'écoulement s'arrête de lui-même : mais il est des cas, et particulièrement dans les fièvres graves, où à la suite de rarrachement des polypes, ces moyens sont insuffisants, et il faut en venir à un traitement chirurgical.
C'est la compression qui réussit. La disposition de la région exige un pix>cédé spécial appelé tamponnement^ à l'aide duquel la compression est exercée par le sang lui-même que Ton force à séjourner dans U cavité.
Avec un fil double et fort, on lie un tampon de charpie assez gros pour boucher une narine ; les deux bouts de ce fil sont destinés à passer d'arrière en avant dans les fosses nasales et à venir sortir par le neL Pour leur faire suivre ce trajet, on introduit d'avant en arrière dans les fosses nasales la sonde de Belloc. On la voit fonctionnant, figure 33&: elle porte la lettre E. Dès qu'elle est parvenue dans le pharynx, on ppusee le ressort de montre qu'elle contient : ce ressort parait dans la bouche; on saisit le bouton qui le termine^ et c'est dans Tœilde ce bouton qu*OB passe les deux bouts de fil; alors on retire du côté du nez et le n^sort et la sonde: le lil est ainsi entraîné au dehors ; on tire sur lui, et le tampon auquel il est attaché vient s'appliquer contre l'ouverUira pos* térieure de la narine pour la boucher hermétiquement. Ilfaut maintenant obhtérer Touverture antérieure; pour cela ou écarte les deux bouts ds fil, et Ion place entre eux un fort tampon de charpie qu*on pousse dans Ja narine , et sur lequel on fait un nœud ; les fils qui restent sooi fixés iw lioinicl (lu niiilade avev v\i\o é\V\\\ç\^^ vi>\ ^wt V:.Vwîo\.%?ï«i dies bande-
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lettes. La figure 3S& présente le moment de la manœuvre ou lo fil qui tient le tampon postérieur vient d'être passé dans l'oeil du ressort qui se trouve actuellement devant la bouche.
tig. 334.
On n'a pas toujours à sa disposition la fonde de Belloc : il est des chirui^ens qui ne l'ont jamais vue, car aujourd'hui les trousses sont armées à la légère; il faut donc savoir qu'avec une soude de gomme élastique, ou même une tige d'arlire flexible, on peut aller chercher tes deux boats de fil dans la bouche, et leseulralnerdnns les fosses nasales.
Ce n'est pas assez desavoir placer les tampons, il faut aussi savoir les retirer. Le tampon antérieur est fiicilemenl enlevé : o» coupe les fils, et Ton extrait la charpie avec les pinces à pansement. Le tampon postérieur doit être retiré par la bouche ; voîlii pouri)Uoi avant de l'introduire dans cette cavité, on fixera au milieu de l'nuse destinée à l'élreindre un fil qui passrra dans la bouche, el sera fixé sur la joue et sur le front. La Gûzelte des hôpitaux rapporte une observation qui constate : !• Qu'on peut éprouver dps dilËcuitésdans l'extraction du tampon postérieur ; 2* que le tamponnement peut causer des accidents du côté du nez, des oreilles. A la suite de cette observation, l'auteur dit qu'il pourta\Xc\\.CT \'«i«m^
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d*un individu chez lequel le inmponneineiit fut suivi d'une vive inflamnation des cavités naso- maxillaires et d'une congestion cérébrale qui emporta le malade (décembre 1830, t. I«', 2' série).
Ces faits sont très favorables à l'adoption du moyeu proposé par H. Martin-Saint -Ange, lequel n)c parait efficace et innocenta la fois. C'est une canule s'ouvrant par un bout dans un petit sac de baudruche; à l'autre extrémité est un robinet qui permet d'ouvrir et de fermer la canule. Cet instrument introduit dans le nez par le bout qui porte le petit sac, on souffle dans la canule, ou bien on y injecte de Teau et l'oo ferme le robinet : le sac dilaté comprime les parois nasales et arrête rhémorrliagie. On a appelé cet instrument un rhinobion. Bell et M. Higuel d'Amboise y avaient songé avant M. Martin-Saint*Ange; mais celui-ci en a fait connaître les avantages ; il en a obtenu des succès. H. Mariio-Solon dit aussi s'être bien trouvé de son usage.
Gorpt éIffiMigart âm foMM aasalof .
Tous les corps étrangers dont il a été question en parlant desmaladiei des oreilles peuvent être introduits dans le nez. Parmi les corps vivants. on cite ici, d'après Schneider et autres, de petits vers qui se dévelop(Mraient dans les sinus frontaux, lesquels donneraient lieu à des vertiges, à un délire furieux et à des mouvements convulsifs qui ne cesseraient qu'après l'expulsion de ces hôtes plus qu'incommodes (I). II arriverait donc ici ce qu'on observe sur les moutons. Mais d'abord les faits cités sont très rares, déjà fort anciens, et malgré les progrès récents et le goût de l'observation, ils ne se reproduisent plus. Il faut donc attendre et provoquer de nouvelles observations avant d'ajouter une foi entièreà ce qui a été dit par les auteurs que je viens de citer et par Zacutus Lttsitanus, qui raconte la mort causée en peu de temps par rintroductioa accidentelle d'un ver dans le nez.
J'ai dit, en parlant des corps étrangers de l'oreille, qu'un fait bien général qui se rattache à leur histoire, c'est leur innocuité pendant ni certain temps ; on le vérifiera surtout pour les corps étrangers des foaies nasales. Comme ces cavités sont spacieuses et doubles, ils peavent séjourner pendant un certain temps et ne causer qu'un embarras qoi pourra être attribuée toute autre cause. Dans les t^iMméridesduairitux de la nature^ il est question de corps étrangers qui ont pu séjourner, sans caufer d'acf:idents notables, jusqu'à dix-sept et même vingt-ciuq années. 11 arrive aussi, pour ces corps étrangers, qu'on croit à leur exislence, qu'ofi fte livre a des tentatives (louioureu:>es d'extraction, quand Us n'ont
'I Arckiui d$ médecine comparée, du docteur Riycr, t. I, p. IIS.
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lOMÎt W^ ou quand déjà ils ont été expulsés. Il peut arriver |e con* lÎDl, c'ast-li-dire qu'un corps étranger dont la présence sera ignorée nulen des lésions qu'on tentera vainement de combattre. Rulliercite, iDi le Dictionnaire des menées médicales^ le fait d'une petite fille « qui frit, depuis plusieurs mois, le nez dans un état inquiétant de gonflcleot douloureux et de suppuration intérieure. On la croyait atteinte de nelqoe ulcère scrofuleux. Une foule de remèdes, inutilement employés, IJNÛent regarder sa maladie, sinon comrne incurable, du moins comme ||| rebelle. Ce fut alors qu'examinant avec soin et à un beau jour Tinbleor du nez de cette enfant, Rullier aperçut un corps étranger, o6/tmtment dirigé en travers, et arrêté dans la narine droite, à 8 ou 9 lignes fl^^D de l'ouverture du nez. L'extraction fut facile et la cessation des lliisideiits prompte. C'était un morceau de bois déjà altéré, ramolli, et 1^ d'un demi-pouce au moins. La petite fille l'avait laissé échapper liDS le nez, et la crainte d'être grondée lui fit garder le silence sur cet lecident. »
Les corps étrangers qu'on rencontre le plus souvent dans les fosses iiisales sont des pois, des haricots, des noyaux de cerises, introduits par Itt enfants en jouant. Kern dit qu'un calcul des fosses nasales, qui avait h grosseur d'un pois, fut rendu par l'élernument, après un an et demi didouleur entre les deux yeux. Graefe cite aussi plusieurs cas de calculs; •nd'eux était dans le nez d'un goutteux. C'est surtout ici que la super* dierie des femmes s'est fait remarquer ; il en est qui auraient rendu pir le nez du granit, du plâtre, de la terre de pipe, de petites vessies ; c'étaient tout simplement des corps qu'elles avaient introduits dans les jWrines. Deschamps fait mention d'une supercherie remarquable dans (jpgenre.
Tous les corps étrangers des fosses nasales nuisent au passage de l'air, iBgmentent ou modifient la sécrétion de la muqueuse nasale; mais ils NUit à des profondeurs différentes. Ils n'ont pas tous la même forme, le Bême volume, la même nature. Il doit donc y avoir quelques phénonines surajoutés dépendant de ces circonstances : ainsi les corps anguffàx peuvent enflammer la muqueuse, la faire saigner; ceux qui ont n grand volume allèrent la voix, produisent des douleurs qui retenilODt dans la tête ; ceux qui absorbent l'humidité, comme les pois, ^ f%ves, les haricots, produisent des symptômes d'autant plus mar- Qés qu'ils sont plus anciens, et par rancieniielé ils deviennent plus ilQciles à extraire. Ces changements dps corps dont il vient d'être ques- NID furent la cause d'une méprise qu'il est bon de signaler : ainsi un po^i it pris pour un polype. Un enfant l'avait introduit dans son nez ; il arma et poussa dix ou douze racines, dont la plus grande avait trois oaces quatre lignes. Je note ici (|ue l'observation est consignée dans le oimui/ de médecine, t. XV, p. 525, et qu'elle est citée par Boyer sans la Mindr^ réflexion !
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En général, le récit du malade ou des personnes qui ont assisté i Ticcident, ia gène dans le nez, puis la modiGcation dans la sécrétion, la sonde, et surtout l'inspection à un beau jour, en renversant la tète, suffisent pour faire reconnaître l'existence d'un corps étranger.
§1. — Cdcuh des fasses nasales.
M. Demarquay, élève de M. Blandin, ayant observé dans le service de ce chirurgien un de ces corps étrangers, a réuni à son observation celln déjà connues, et a composé ainsi un mémoire que je vais mettre i profit (1).
Les sels que Ton trouve daiis les fosses nasales sont surtout des phosphates de chaux, des carbonates de môme base et de magnésie. Or oei sels se trouvent dans la grande majorité des calculs que l'on rencontre dans les cavités muqueuses.
Causes. — Certaines dispositions anatomiques pourraient jouer un rôle dans la production de la maladie. C'est ainsi qu'une élroitesse des narines ou du méat inférieur, en gênant l'expulsion des produits sécrétés, deviendra encore une cause de calculs. Plusieurs observateurs prouvent que des noyaux de cerises, une graine de succin, une racine de dent môme, ont été l'origine de concrétions nasales. On peut dire que ces causes n'ont eu d'action que parce que les sécri* tions elles -mômes, modifiées par une influence générale, renfermaient les éléments de ces productions morbides, et que les corps étrangers accidentellement introduits n'ont joué qu'un rôle secondaire. Mais on peut répondre ceci : Combien de fois n'a-t-on pas vu un corps étranger introduit dans un réservoir, la vessie, par exemple, d'un sujet en bonne santé d*ai11eurs, ôtre promptement suivi de la formation de calculs! On ne dira pas que dans ce cas particulier une influence gêné* raie s*est jointe à celte cause toute locale pour la production du corps étranger.
Syiaaptômes et diai^ostic. — Un ou plusieurs calculs dans les fosses nasales peuvent quelquefois gêner si peu le malade, qu'il s'en plaindrait à peine: un malade observé par M. Thouret était dans ce cas. Dans d'autres circonstances, au contraire, les accidents provoqués par la présence de ces corps sont assez graves pour forcer les malades à ré* clamer les secours de la chirurgie. Souvent le calcul détermine l'iofiammation des parties qui l'entourent ; dès lors, de la fosse nasale qui loge le corps s'écoule un mucus abondant, quelquefois môme du pus.
(1) Comme la plupart des outeurs de mémoires originaux, M. Demarquay commeDoe par dire : « Je cherchai dans les auteurs classiques, et Je ne trouvai rien sur ce genre d^affection. » (Archives de médecine y Juin 1845. ) On voit cependant qae dans mon article général Corpt étrangers des fosses nasales, je viens dVn parler, page *3I.
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Alors survient une odeur d*une telle fétidité, qa'on croit à toute autre naladie, à une dégénérescence maligne. Le nez peut se déformer. Dans plusieurs observations citées par M. Demarquay, il est dit que le côté de eet organe où les calculs ont apparu se gonfle considérablement et défient douloureux. L'œil lui-même est influencé, ou bien il est baigné de larmes comme pendant l'existence d'une tumeur lacrymale, ou il piftictpe à rinflammation des parties voisines. Ces phénomènes doi* vent surtout se proiluire quand les calculs se sont formés dans le méat inférieur. Ici encore il ne faudrait pas prendre Tefiet pour la cause, et considérer un état inflammatoire de l'œil comme conséquence de la présence des calculs du nez, alors que ces derniers seraient produits par une irritation chronique portée sur les membranes de l'œil et sur les voies lacrymales, irritation qui ne manquerait pas de modifier la composition des larmes.
Le corps étranger est quelquefois aperçu par une simple dilatation des liirtnes ; mais quelquefois rien n'est apparent. Si l'on introduit nne londe, une pince à polypes, non-seulement ces instruments sont arlélés, mais encore ils donnent un son mat caractéristique. Ce signe peut ntnquer quand les calculs sont logés très haut, et quand ils naissent dans les sinus frontaux. Des calculs développés dans les fosses nasales «it pu y séjourner un temps très long sans être reconnus; quelquefois ils ont été rendus dans un effort de toux et d'étcrnument, mais le plus souvent ils ont été extraits par le chirurgien.
Si Ton est prévenu, une exploration un peu attentive fera reconnaître ces calculs. Il est des auteurs qui ont rapporté des observations prouvant <|Q*on s'est laissé tromper par des apparences symptomatiques ; de ce que ks malades ne pouvaient respirer, plusieurs ont cru à lexistence des polypes. L'odeur fétide et repoussante qu'exhalent les malades a fait soupçonner un ozène, et, comme je l'ai dit, des dégénérescences; enfin la déformation du nez, la suppuration plus ou moins abondante qui l'aceompagnait, ont fait admettre une altération primitive des os de cet Organe; et dans ces cas un traitement approprié à la nature présumée du mal a été appliqué.
TrAite»tent. — La première indication qui se présente est l'extraction des corps étrangers anormalement développés dans les voies de Pair. Cette opération est quelquefois assez difficile, surtout quand les calculs se sont développés dans le méat inférieur, ou encore dans la ptrtie supérieure du nez. Il faut se servir des pinces à pansement ou des pinces k polypes pour faire cette extraction. Cette opération doit être fiite avec ménagement, car les aspérités et le volume des corps à extraire pourraient être une cause de désordre pour les parties qu'on lui fait pareoorir.
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CHAPITRE IIÎ
LifilONB VITALES DIS F0SSK8 NASALES.
C'est l'inflammation de la membrane muqueuse qui tapisse les fç nasales. On Ta encore appelée catarrhe nasal, rhume de cerveau, ceqin prouve que cette maladie n'est pas toujours franchement inflammitoire (IJ. ûuoi qu'il en soit, voici les causes qui la produisent le plus souvent.
Causes. — On placera au premier rang le froid humide agissant sur la peau, principalement sur celle de la tète et des pieds, le passage ^a chaud au froid, la suppression d'une transpiration habituelle. Il ajuste des causes encore plus directes : ce sont les poudres et les vapeurs irfitantes, des brouillards odorants, enfin des coups, des chutes sur le na, l'action chirurgicale, l'habitude de passer les doigts dans le nei. Çk ajoutera à ces causes celles qui produisent la rougeole et la scarlatine puisque en même temps qu'elles agissent sur la peau^ elles influença la membrane pituitaire; en effet, le coryza accompagne presque toujopn ces fièvres cruptives. On voit quelquefois cette affection se déclarer fsni qu'on puisse même soupçonner la cause qui Ta produite. Quelquefois le coryza se lie à une affection nerveuse : alors, ou bien il alterne avec ceHe affection, ou bien il marche avec elle. Ainsi j'ai vu certains accès de névralgie de la face ren)placés par un coryza, tandis que d'autres fois le coryza venait avec l'accès .
Les auteurs ont fait mention d'un coryza intermittent; il est rare que ces accès aient la régularité des autres affections intermittentes. On voit, en effet, des individus avoir un coryza à peu près tous les mois, qudquefois tous les (|uinze jours, selon qu'ils ont été plus ou moins exposés au froid. Ouand le coryza se répète si souvent, on doit soupçonner une lésion profonde dans les narines ou dans les sinus frontaux, ou la production dans ces cavités de quelque produit nouveau, comme un polype; car s'il est vrai que le coryza peut avoir une part dans la production el le développement de ces corps, il est encore bien mieux constaté que ces dégénérescences suscitent des coryzas qui alors se répètent souvepL Ce qu1l y a de très remarquable, c'est le coryza produit par riodurêÀ potassium. Il est souvent accompagné d'une congestion de la ooqjooe-
(t) Voyez Valloix , Guide du médecin pratitien^ troisiëine édition. Paris I8S3, l. 1, p 33 ot s\\i\.
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U de la muqueuse de la gorge et de celle qui mî prolonge dans la Vipe d*Eustache.
hraipt4iiiC0^ — Dans les commencements de cette affection, il y a tiereasedans le nez, cternuments, sentiment de pesanteur qui se transm en une douleur sourde, gravalive, que le malade rapporte entre deux sourcils : il y a parfois un prurit dans les fosses nasales. Si Ton mine la membrane muqueuse, on la trouve plus rouge que dans Tétat ipal et gonflée. Cet état de la pituitaire doit altérer ses fonctions : il p m effet, perte ou diminution de Todorat, encliifrènement et voix Pffnée. C'est là la première période de la maladie, laquelle ne dure longtemps, car bientôt survient une abondante sécrétion d*une m^ixr aqueuse, incolore, salée, et qui a une certaine Acreté, pnis- |1|0 peut excorier le fond des narines et la lèvre supérieure. En même iga qu'elle diminue, cette humeur prend plus de consistance, perd 1^ limpidité et passe du blanc au jaune, puis au verdàtre. Tel est le y^a léger le plus ordinaire. Hais quelquefois la douleur vers les sinus ll^nx est très vive; elle se communique à la tête, qui est pesante. Il |t piéme y avoir de la somnolence. Dans des cas, très rares à la vérité, I observé du délire; c'est aloi*s qye les joues, le nez, les yeux sont pflés» rouges et sensibles, que l'air ne peut plus passer par le nez, U y a un commencement de surdité ou un bourdonnement dans les illes, que la déglutition de la salive est devenue difficile ; c'est alors, Mit qu'il y a une Gèvre bien inarquée. On le voit, dans ces cas Tinnp^tion s'étend non-seulement aux sinus frontaux, mais encore au lijUTi et à la trompe d'Eustachc ; quelquefois même cette inflamma- 1 ya plus loin, puisqu'il y a bronchite. Les bronches, d'ailleurs, peuit être prises en même temps que le nez, ou bien quand le coryza cède. is ces cas, il n'est pas rare d'observer un peu de dérangement d'estoc et de la diarrhée : il y a alors vraiment catarrhe, dans le sens atta- : k ce mot par les anciens ; car l'humeur morbide semble tomber du dans le pharynx, dans les bronches, dans le canal digestif, d'où elle éliminée par les selles.
IfMMa^slic. — Cette maladie, qui est si rarement grave chez les illes, peut le devenir quelquefois chez les enfants à la mamelle. .Les îoes étant petites, le gonflement de la pituitaire empêche bientôt l'air ppaaer par le nez, ce qui met le nourrisson dans l'impossibihté leler. On le voit exercer une ou deux succions; mais bientôt sa I devient violette, il abandonne brusquement le sein et se met à
éÊ coryza peut être chronique : c'est alors qu'on soupçonne quelques ductions nouvelles dans le nez, ou l'existence d'un corps étranger, ou D celle d'une ulcération. Dans ce dernier cas, l'humeur est ordinaireut colorée en vert ou jaune, et elle est odorante. Je reviendrai sur ce nptûme dans le prochain article. I^ coryza aigu, léger, ne dure que
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quelques jours; mais on le voit quelquefois se prolonger pendant vingt, trente ou quarante jours. On a vu des coryzas durer quatorze et quina ans. Il se termine ordinairement par résolution. Dans un temps, on a considéré l'inflammation delà membrane muqueuse du nezcommeétant toujours cause des ulcères et des productions anormales observc( s dam les narines : mais on est revenu aujourd'hui de ce qu*avait d*exagéfé cette opinion.
Tnilteaiemt. — Le médecin est rarement appelé pour une affection }!Hnèralement si légère; elle cède ordinairement au repos et à quelqoM soins bysieniques. Les malades se couvrent davantage la tête; ilsrait^nt dans leur appartement, prennent quelques boissons chaudes, et sont bientiM guéris. Il en est qui prennent quelques bains de pieds très chatub, une tumigation émolliente Le médecin n'est appelé et n'agit réellement que dans les cas exceptionnels, quand la tête se prend ou quand lecorm devient chronique. Dans le premier cjis, il ordonne la diète; il fait répéter les bains de pieds chauds et appliquer quelques sangsues à rooverture des narines. Pour I état chronique, il ordonne des vésicatoirs .i la nuque, parfois des bains de vapeur. Aux fumigations émoilienla il fuit succéder di^ fumigations aromatiques, fait frictionner la peau, (A)u\Te le malado de flanelle, et souvent il est obligé d'en venir aux pQ^ ^tifsdouxet répétés. Uuand il y a ulcère, polype, on se comporte comme je le dirai plus tard.
Chez les enfiinis à la mamelle, quand on observe les phénomènes d^ indiques, on doit fuirtï boire le petit malade à la cuiller, et employer ds fumigations émollientes. Quelquefois on sera obligé d'appliquer ne <an^s;ie à l'entrée de chaque narine ; on la choisira petite. Avec ces soim, i cet àfie. le coryza cède en deux ou trois jours.
Abeèi dei fofsea nasalet.
Or. oiflserve ces alvî^s sur la cloison. Ils ont lieu avec quelques turoeon H* A rAvV { . en gênerai, à la suite des tumeurs sanguines dont iladqà ;••::* .;i:ç'*;,.v: D auisvs fois ils se développent spontanément ou à la soHe .V VA ,<.'<< d;- !.i c:o:5i^n. Ces abcès sont d'alrârd considérés comme dei ;v >;vs. ;\«rv\ k\\i i < ont la même coloration; mais la douleur, lachac,;. nS i:-.: ^,\-î-o:r.r l avec couleur luisante du nez les déi:èlent , et éioî- ^ •/•*: <\v .;> jv \jt^. L'exploration avec un stylet fait recounaltr» ^,v A :.:r.:Mr c>5 impijnitv sur une large base, qu'elle aiihère en .î^v-i:* o< r.o'i ;us ç'n luut , ou en dehors, comme font ordinairement les ;\\>j\^ l. > A .ie p:u> une fluctuation d'autant plus facile à sentir que,
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du» la plupart des ca$, l'abcès fait saillie dans les deux narines , parce que le pus a passé à travers quelque ouverture ou perforation de la doison.
Cette tumeur purulente intercepte le passage de Tair, et nuit à Todorat et à la respiration. La maladie est ordinairement peu grave; mais elle peut, cependant, causer Texfoliation des os et des cartilages : de là une déformation consécutive.
Donc, une fois la maladie reconnue, on doit pratiquer une ponction avec une lancette ou un bistouri. Si la tumeur ne se vide pas bien, on pratique une seconde ponction du côté opposé. Quelques lotions avec Feaa de guimauve complètent le traitement. Si la cicatrisation se faisait trop attendre, on pourrait, à Texemplede M. Fleming, fuire quelques injectioos détersives dans le foyer.
ARTICLE in.
Vleératioiu dei Cmms basaIm. — Oaène.
Ces ulcères peuvent être très variés. Ils sont ordinairement lents k gaérir : 1* parce que clans cette région le tissu cellulaire est très serré et peu favorable au rapprochement des bords de la solution de continuité : WÊtA la cicatrice qui leur succède est toujours large, ou bien il reste une perte de substance irréparable, une perforation ; 2*" parce que les ulcères mt ea rapport avec un mucus plus ou moins irritant, et parce qu'étant loiivent le siège d*un prurit, d'une gène désagréables, le malade y porte souvent les doigts. Outre les circonstances locales qui expliquent la len tnrde la gnérison des ulcères des fosses nasales, il y u encore à tenir eompte de la dialhèse ou du vice qui a influencé le dé?eloppement de Tnlcère et qui peut Tentrelenir, car il peut être vénérien , dartreux , icrofuleux, cancéreux, etc. Je ne dois pas décrire chacun de ces ulcères en particulier. J*imiterai Boyer , qui les divise en deux catégories : l'ulcères simples, bénins, n'exhalant aucune odeur; 2" putrides, malins etexhalant une odeur très fétide : c'est dans cette catégorie que mtrouveVozène,
Les ulcères que Boyer appelle simples viennent à la suite d'un coryza babitael ou à la suite d'une inflammation de la muqueuse nasale due à des substances acres , ou surviennent après une contusion. On les a aussi 'cbaervés après la petite vérole, après l'extirpation d'un polype. Boyer, hi ayant constatés le plus souvent chez des dartreux , considère le vice herpétique comme la cause la plus ordinaire de ces ulcérations.
Elles peuvent siéger sur tous les points des fosses nasales; mais elles préfirent la partie antérieure de la cloison, là où la portion cartilagineuse m joint k la portion osseuse. Ce ne sont quelquefois que des einleév^ bons, la membrane muqueuse semble à peine dépoWe; (\uAc\>MKvi|ftv
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fÉMoDHét atteintes de cette infirmité, qui les rend insupportables à la société.
Il est rare de guérir Tozène, et quand on y parvient, c'est ordinale Wlit à son début et chez tes Jeunes sujets. On a vu chez les jeunes filles réfabliaftement des règles, ou plus tard un accouchement mettre fin à tÊUe repoussante infirmité. On la traite ordinairement par les dérivatifs sons toutes les formes et appliqués sur tous les points de récouomie« derrière les oreilles, an cou, à la nuque ; enfin sur le tuba intestinal, par If moyen des purgatifs. On a employé aussi les dépuratirs. les sucs ^herbes auxquelles on attribue cette propriété ; les eaux minérales, lea ÉMiacorba tiques, le mercure, ont aussi été mis à contribution. Mais on *# remarqué que ces moyens ont été impuissants dans le plus grand 'tembre des cas, et quand ils ont réussi, ce n*a été qu'aprto avoir été aliployés pendant longtemps, deux, trois ans, et quand on a agi dans hi premiers temps de la maladie. Gelse était si convaincu de Topinià^ Ireléde l'ozène, qu'il proposa la cautérisation avec le fer chaud. Mais ici ■ présentaient des difficultés d'application. Il faudrait connaître le siège pl0eia de Toxène. Il paraît que c'est la voûte des fosses nasales qui aat albclée : or comment pénétrer jusque là avec le fer rouge ? Mieux vaut «Éotériser avec le nitrate d'argent, et imiter un médecin distingué ia Bordeaux, M. Cazenave, qui a imaginé un porte-caustique pour iMa. Quelquefois avec la poudre d'alun, ou de catomel, on parvient I de très bons résultats. Quand on a employé inutilement toua lea Boyena, il faut insister sur les soins de propreté et sur les injections les chlorures.
CHAPITRE IV
Liaio.Ns oaoANiQUBs des roeais nasalis.
Les éléments anatomiques qui entrent dans la eompoaition des foiaea
lea peuvent subir presque toutes les dégénérescences; mais dans
région les produits morbides ou bien les nouveaux tissus conati-
t aurlout des tumeurs saillantes: ce sont des exeroissancea pédicii-
dea polypes.
, Tpv< tes polypes peuvent être rencontrés dans les fosses nasales. Dans le tomel*', page 461 et suivantes, j'ai étudié les polypes en général, et j'ii adopté la classitication basée sur leur structure, classification que M. Gerdy a fait connaitre danb sa thèse de concours. \\ ^\ ^«ovv:; \\và\v
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pensable que le lecteur se reporte au passage cité pour comprendre oetie partie de la pathologie des fosses nasales.
Wmwiétim, — On verra que M. Gerdy divise les polypes en : 1* muqueux, mous ou vésiculaires ; 2'' mous, lardacés ; 3* fongueux; 4* durs ou fibreux ; 5"* sarcomateux ; 6* cartilagineux, osseux et pierreux ; 7** mixtes ou composés. Tous ces polypes sont décrits au passage in-' diqué du tome 1*'.
Ici les polypes mous ou vésiculaires sont les plus communs ; puis vien* nent par ordre de fréquence les polypes lardacés^ fifnreux, sarcomateux. Us sont appendus surtout au haut de la région, ou végètent sur la paroi externe. Il peut yen avoir un de chaque côté, quelquefois plusieurs, dei grappes dans la même narine. Ils peuvent se développer au point de remplir et de déborder en avant et en arrière les fosses nasales. Ils se moulent sur les anfractuosités, car ils sont très mous. Ils sont écrasés, déchirés avec la plus grande facilité : c*est une espèce de gélatine demitransparente, donnant sur le jaunâtre et le grisâtre.
Dans c^ derniers temps M. Ch. Robin a fait connaître une variété de polypes qui appartiendrait spécialement aux fosses nasales (1). Ce polype serait dû à une hypertrophie des glandes de la muqueuse du ucl Li tumeur que M. Robin a observée avait repullulé après trois arrachements. Le malade succomba à une maladie intercurrente. L*autopsie montra un épaississement considérable de la muqueuse de la partie supé* rieure de la cavité nasale ; une production implantée sur la fosse criblée de Téthmoïde. La tumeur et la muqueuse épaissie contenaient une grande quantité de cellules d'épithélium cylindrique, semblable à celles qu'offre la pituitaire à l'état normal. Cette production différait des polypes ordinaires, par l'étendue de Timplantation et Tépaississement de la muqueuse ; mais si la lésion était plus limitée, elle serait tout à fait un polype.
Causes. — L'étiologie des polypes est obscure comme Téliologie de toutes les productions anormales. Pour les polypes du nez, on a souvent noté les influences extérieures. H. Gerdy cite dans sa thèse bon nombre d'observations qui prouveraient que des coups, des chutes, enfin des violences éprouvées par le nez auraient été suivis du développement d'un polype. Schlevogt fait mention, d'après Forestus , d'un polype survenu après l'extraction d'un pois situé dans le fond des narines. Les faits de cette nature sont favorables à la doctrine de J. Hunter (2) sur les productions morbides, laquelle a été rajeunie par nos contemporains. Dans cette doctrine on cherche à établir que les produits nouveaux sont dus à du sang sorti des vaisseaux, lequel sang s'organise de diverses manières; il devient un tissu avec ou sans analogue dans l'économie. Maisqui pourra dire pourquoi du sang ex travasé devient tantôt un polype
(1) Gatelte des hôpitaua;, 1852, p. 46.
[2) Œuvres complètes. Paris, 1813, 1. 111.
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moqaeox, tantôt un polype fibreux tantôt un sarcomaleui? Pourquoi la récidive sera-t-elle assurée chez les uns, tandis que les autres pourront s'y soustraire? Voilà des questions qu'on ne pourra jasais résoudre si Ton n'a égard qu'aux circonstances locales. Il faut tenir un compte scrupuleux du tempérament, des circonstances hygiéniques dans lesquelles l'individu se trouve. Ainsi il est incontestable que le tempérament lymphatique a une grande influence sur la production des polypes. Il en est de même des habitations basses, humides et peu éclairées.
HyHipSAiiics etMtwpclie des polypes des fosses nosoles. —Pour mieux tracer cette partie de l'histoire des polypes des fosses naaies» je leur reconnaîtrai quatre états : ils seront latents, flottants ^ oblitérants, envahissants.
i* Latents, — On ne peut voir ni toucher le polype; un peu degône diDS la respiration par le nez, enchifrènement plus ou moins fatigant. Cet symptômes font rarement connaître un polype, car ils peuvent ap* pirtenir à d'autres affections du nez.
T Flottants. — La tumeur est bien formée ; elle est plus ou moins aillante, distincte et mobile dans les fosses nasales. Si le pédicule est grêle, par des efforts d'inspiration et d'expiration, on fait flotter les polypes ; ils font alors entendre un bruit particulier que Dupuytren appelait huit de drapeau. Ce sont ordinairement les polypes muqueux qui pré-> leotent ce phénomène. Ils sont poussés en avant ou en arrière par l'air qui traverse les fosses nasales. M. Gerdy dit, d'après Alibert, qu'il est des polypes qui « tombent en devant lorsque le malade se penche en devant, et ils viennent se montrer à l'ouverture de la narine; ils retombent en arrière lorsqu'il se penche en arrière, et échappent à la vue du chirurgien. » C'est à vérifier.
A cet état, les polypes causent de l'embarras dans le nez, une sensation déigréable , qui portent sans cesse le malade à se moucher ; et plus il se iDoucbe, plus l'irritation devient vive, plus le polype et la muqueuse aasale se gonflent, plus aussi le besoin de se moucher se fait sentir. La respiration est gênée, sifflante; le malade dort la bouche ouverte. k cet état, il] peut déjà y avoir écoulement muqueux, et d'une assez grande quantité de sang pour former hémorrhagie.
3* Oblitérants. — Ils remplissent sans la distendre la cavité qu'ils ocenpenl. La gène n'est pas plus grande qu'auparavant, mais l'air ne peut plus passer par la narine affectée ; d'où perte de l'odorat de ce côté et une altération notable de la voix : les sons ne pouvant s'échapper par le nez, retentissent dans les fosses nasales; de là une voix partkuUère, la voix nasillarde.
Les polypes muqueux s'arrêtent à cette période. Ils débordent bien en avant et en arrière les fosses nasales , mais ils n'offensent pas les parties voisines comme les polypes que voici.
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k' Envahissants. — Parvenus à un grand volume, ces polypes produisent dans tes fosses nasales une vive irritation, même dé rinflanw mation, des écoulements sanguins, puriformea, qui peuvent époiaer le malade ou allumer une fièvre de mauvais caractère ; ne pouvant plus être contenus dans les limites dé la région, ils la franchissent de toutes parts. Alors non-seulement ils causent des lésions qui portent sur la respiration nasale, sur l'odorat et sur la voix, mais ils altèrent encore une ibule de fonctions, telles que la sécrétion des larmes, l'audition, la déglutition, la masticalion, etc. En effet, en se développant en haut^ ils compriment et peuvent enflammer le sac lacrymal ; ils sont allée quelquefois jusqu'à chasser Tœil de Torbite, et de cette cavité ils ont envahi le cràrie pour comprimer le cerveau. En marchant en œ^riht^ ils ont abaissé le voile du palais, rempli le pharynx, oblitéré là trompe d'Coitacha, qui, comprimée d'abord, s'est ensuite enflammée. En ha$^ ils ont abaissé la voûte palatine, ébranlé des dents, envahi les alvéolée pour s'insinuer dans la bouche. En dehors, ils ont détruit la paroi interne du sinus maxillaire, ont occupé cette cavité, qui, ne pouvant blentM plus les loger, s'est agrandie; de là, amincissement, destruotion de la charpente osseuse, tumeur à la joue. Ce sont les polypes fibreux et aareomatenx qui produisent de pareils ordres.
La cavité qui les renferme d'abord ne cède pas toujourade la même manière. Quelquefois c'est après avoir subi une espèce de dégénéreacenoe analogue au polype. Ainsi les os se carnifient souvent dans les cas de polypes sarcomateux, ils s'identifient avec ces productions morbides. D'ailleurs la dégénérescence peut avoir commencé par eux. Quelquefois ils prennent seulement une souplesse qui leur permet de oéder aux efforts des polypes ; ils s'amincissent et les cavités qu'ils forment se dilatent. Ce sont ordinairement les polypes fibreux qui produisent cet ^SbU Quelquefois, au contraire, les os résistent et se brisent avant deeéder ; il y a alors une espèc^de fracture. On peut d'ailleurs rencontrer ees Iroia états différents des os sur le même sujet.
ntiiSiioatie. — Ce que je viens de dire sur la structure et sur la marche des polypes du nez doit nécessairement former leur diagnostic. Cependant, avec ces notions, on peut encore se tromper , car on n'ob* serve pas toujours les malades à temps ; on ne trouve pas toujours, ebci eux, assexde goût pour la vérité, et assez de sagacité pour la bien dire et la dire toute. D'ailleurs il est d'autres maladies qui peuvent singulièrement ressembler à des polypes. Ainsi certains gonflements scrofuleux des foeass nasales ont été pris pour des polypes; mais alors s'ils ne flottent pas, ai surtout il y a de l'engorgement aux ailes du nez, aux ganglions sonsmaxillaires el cervicaux, on évite la méprise. Bartholin a décrit un eiH ryxa avec des vésicules oblongues, blanches, pleines de sérosité dans les fosses nasales. Un cite (!) trois exemples d'abcès sur le cartilage de la
(I) Archives^ de médecine, Parib, 1830, t. XXIH, p. f 3S.
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ekrison, lequel était perforé. L'abcès faisait donc saillie dans les deux nafilles, il formait des deux c6lés une tumeur qui avait été prise pour un polype. On peut se tromper sur le nombre des polypes: ainsi, quand un fsul présente des lobes, on peut croire à plusieurs. On se trompe souvent lar le point d'implantation. Chez un sujet qui a la cloison du nez perforée, 00 peat penser qu'il y a un polype dans chaque fosse nasale, tandis que c'est le même qui va d'un côté à l'autre. Voici une observation trop re^ BMrqaable pour que Je ne cède pas au désir de l'insérer en entier dans as paragraphe. De pareils faits doivent être gravés dans la mémoire des élèves:
t Un forgeron ressentait tous les symptômes qui dénotent un polype des fosses nasales. L'affection était du côté gauche. Outre la difficulté da passage de l'air par la narine de ce côté, il s'était manifesté une tuméfaction indolente de la joue correspondante qui se dissipa peu à peu. Le dœléur del Greoo tenta l'extraction de la tumeur par arrachement. Il la niailà plusieurs reprises avec des pinces de différentes dimensions; mais tontes œs tentatives furent sans résultat. Les tentatives d'extraction hreol renoaveléea aveo aussi peu de suooès. Le professeur MinicsB, qui assistait le docteur del Oreco, ne réussit pas mieux. A chaque traction qu'on opérait sur la tumeur, il semblait au malade qu'on lui entraînait la joue et l'oreille gauche. Deux heures après ces tractions, il survint un gonflement de la joue gauche qui se dissipa le lendemain. Une troisième tentative d'arraehemenl fut pratiquée de la même manière par le professeur Vacca Berlinghieri, et n'eut pas plus de succès. Le malade mourut iix jours après, avec tous les symptômes d'une affection cérébrale qui résista au traitement anliphlogistique le plus énergique.
B On trouva une inflammation avec exsudation puriforme à la base du eerveau. Qnaiit à la tumeur des fosses nasales, elle était formée par la deuxième branche de la cinquième paire, qui, en sortant du crâne, augmentait de volume et formait une tumeur fibreuse divisée en cinq lobes, dont les deux plus gros avaient chacun le volume d*un noyau de pèche; les trois autres étaient plus petits, et l'un d'eux pénétrait dans l'orbite par la fente sphéno-maxillairc. Cette masse fibreuse occupait la fosse temporale profonde placée entre l'arcade zygomatique, l'os de la pom- BMtteJ'aile externe du sphénoïde et la face postérieurede l'os maxillaire SQpérîaur. La tumeur se prolongeait ainsi jusqu'au rebord alvéolaire, audsssns des dernières dents molaires. Là elle se rétrécissait, pénétrait dans le trmi sphéno-palatin, qui était dilaté au point d'admettre le petit doigt Arrivée dans la fosse nasale correspondante, elle se renflait, formait ainsi b tumeur mobile qu'on avait prise pour un polype. Aucun des prolongsoMnts de cette masse fibreuse ne se confondait, à proprement dire, afse lea nerfs fournis par la seconde branche de la cinquième paire. La lomear naissait du névrilème (1). »
(I] Archives ijénéiatcii de médecine, t. \\\{\, p. 431.
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WrmnmtMe. — Le pronostic se trouve établi par ce que j*ai dit en parlant de chaque polype. Ce sont les sarcomateux qui sont lai plus graves. Quant à la récidive, qui constitue un caractère des polypes, je ferai remarquer que souvent on croit à une recrudescenoe, tandis que le second est un polype qui était à Tétat latent et qui s*esl
En vain songeraitK)n à rendre la lit)erté aux narines par une théradéveloppé.
peutique qui s'adresserait à la vitalité des parties, afin d'opérer uim ^espèce d*atrophie ou de résolution des polypes. C'est avec une certaiiK violence qu'il faut agir sur eux, il faut les détruire sur place ou les enlever, et cela d'une manière complète, ce qui est extrêmement difficile. En effet, quand une partie à extirper est accessible au toucher, à b vue, il arrive quelquefois qu'après l'opération, on n'a pas la certitude d'une éradication complète ; que sera-ce donc quand on agira sur un polype caché dans une cavité anfractueuse quelquefois inaccessible i la vue et au touclier ? Si, à cette circonstance qui rend la destructioi complète si difficile, on joint la puissance reproductrice d'une diatbèaej on aura la raison des récidives si fréquemment observées après lei opérations dirigées sur les polypes. Pour diminuer les chances de retoofi l'opérateur devra donc faire tousses efforts pour déraciner complètement le polype.
OpératÛMifl néoMfîtéat p«r les maladii ôm Iomm nacalaf .
Ces opérations sont : l'extraction des corps étrangers, la destruction ou l'enlèvement des polypes.
Je diviserai ces opérations en deux séries. Dans la première seront lei opérations les plus simples; dans la seconde seront des opérations composées, car avant d'agir sur les polypes, certaines opérations préalable! devront être exécutées pour les mettre à nu, pour faciliter les moyeni de destruction.
Première série.
A. Extraction des corps étrangers. — On devra procéder à l'extraotiou des corps étrangers dès que leur diagnostic aura été établi. Ot commencera d'abord par faire moucher fortement le malade et le faiR étemner. Si par ces efforts d'expiration le corps n'est pas expulsé, ofl ira à sa recherche avec des pinces semblables à celles dont je parlerai pour l'extraction des polypes. Les curettes, et surtout la curette à ressort que j'ai imaginée pour l'extraction des corps étrangers de l'oreille, eil ici très applicable. On peut aussi passer un fil dans les fosses nasalei avec une sonde fine de gomme élastique ou avec la sonde de Bellooq : le fil parviendra dans la gorge : on le choisira solide; il étreindra ni tampon de charpie qu'on cherchera à tirer en avant comme si l'on voo-
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bit tamponner les fosses nasales ; mais comme le tampon sera plus petit que celui employé pour arrêter les hémorrliagies, il parcourra ces cavités, entraînera, poussera devant lui le corps étranger. J*ai déjà. dit comment on se sert de la sonde de Bellocq.
Quand le corps étranger est situé près du pharynx, il vaut quelquefois mieux le pousser d'avant en arrière pour lui faire suivre le plus court chemin, et le faire tomlier dans la gorge. Le malade devra alors se garder de Tavaler. On comprend que ce procédé serait dangereux chez ks en&nts.
Quelquefois l'extraction des corps étrangers offre de grandes difficultés ; dies sont produites, en général, par le gonflement de la muqueuse ou le développement du corps lui-même ; la membrane de Schneider peut il(Mrs être excoriée, déchirée. Ceci prouve qu'il faut extraire les corps étrangers dès qu'on le peut, surtout quand ils doivent augmenter de volume, et, même quand ils n'ont pas cette faculté, ils peuvent devenir plus tard plus profonds, ou occuper une place qui rend leur extraction plus difficile. En pariant du tamponnement contre l'hémorrhagie nasale, j'ai fiiit mention d'un tampon qui séjourna en arrière des fosses narales; on ne put l'extraire, il causa des accidents graves. LMmmobilité, le volume du corps étranger, rimpossibilité de le diviser, le danger de le pousser en arrière, ont suggéré l'idée de débrider la narine; on conseille alors une incision semi-lunaire dans l'enfoncement qui sépare le nez de la joue ; mais on agrandirait seulement une partie très dilatable. L'obstacle n'est pas là ; il est formé par l'apophyse montante du maxillaire. Je conseille donc d'inciser sur la cloison, ce qui permettra une vraie dilatation, et ne laissera point de cicatrice apparente sur le visage.
B. DisTROCTiON BT ENLÈVEMENT DBS POLTPBS. — On débarrasso les narines d'un polype ou en le consumant, ou en le détruisant sur place, ou en l'enlevant. On le consume par Yexstccation^ la cotnpression ; on le détruit par les caustiques, c'est la cautérisation ; on l'enlève en le coupant ou en l'arrachant. La section s'opère lentement avec des liens qui étranglent le polype, c'est la ligature; ou soudainement par le bistouri on les ciseaux, c'est Vextirpation. VatTochement a lieu le plus souvent avec des pinces dont les mors tirent sur le polype et le tordent.
Voici d'ailleurs les méthodes et moyens chirurgicaux employés contre les polypes des fosses nasales.
1* Exsiccation et compression. — Je n'en parlerai que pour mémoire. Pour que des moyens tels que les poudres de quinquina, de tan, ou même l'acétate de plomb, aient une action quelconque, il faut qu'ils puissent être appliqués directement, et qu'il n'y ait que boursouflement simple de la muqueuse du nez. 11 en est à peu près de même de la compression. Si Ton veut avoir une idée des résultats qu'on poutml o\>\fiKÀx 'ç^tV^ eampnssioD, on n'a qu'à observer ce qui se passe quand ^W^ ^^ «^^v*
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^uée sur des dégénérescences tout à fait extérieuras, par exemple dsB cancers du sein. On voit disparaître Tengorgement qui environne le cancer, mais non le cancer lui-même; du reste, la cessation des moyens compressifs est bientôt suivie de la reproduction du même engorgement La compression n*est pas toujours innocente, et, dans les narines, elle causerait des douleurs et une gène qui la rendraient bientôt in8uppo^ table. Or, pour espérer quelque chose de ce moyen, on doit longtemps le continuer.
M. Gerdy, qui blâme la compression, cite cependant ce fait qoi lui semble favorable : « Un homme de trente ans portait depuis quatre ans des végétations poly penses dans la narine gauche. M. Lama une (de Rouen) pratiqua le tamponnement de cette cavité au moyen de bou^ donnets fixés dans l'arriëre-bouche et dans la narine avec des fila arréléi il o6té du nez : après un mois de ce traitement, les excroissances ont disparu, la narine est devenue libre et la respiration facile (1). »
On remarquera qu'il est question de végétaiiom polyp€ute$^ et non de Trais polypes : c'est ce qui explique le succès, car on conçoit que eai^ taines élevures, que certains bourgeons de la muqueuse peuvMit étrp affaissés par la compression.
2* Cautérisation. — Elle est faite tantôt avec les caustiques liquides ou solides, tantôt avec le cautère actuel.
Csiwuitique». — |Les caustiques le plus généralement employés soht le sulfate de cuivre, le beurre d'antimoine, les acides nitrique, bydrochlorique, le nitrate d'argent, etc. Si l'on pouvait assister à la naissance des polypes, s'ils restaient petits et accessibles à la vue, on conçoit que par oes caustiques on pourrait les détruire ou empêcher leur développement. Hais il en est d'une nature et d'un volume tels, que par de pareils moyeas on ne ferait que hâter leur évolution ou leur dégénérescence. Je rappellerai encore ici ce qui se passe à la suite de la cautérisation de certaines tuaieurs tout à fait extérieures. Cependant les caustiques ne doivent pas être complètement rejetés, car ils peuvent servir à compléter une cure commencée par l'excision, la ligature ou l'arrachement. Pour être historien fidèle, je dois mentionner un caustique d'un nommé Jench qui fit un secret de sa composition, laquelle fut ensuite connue et publiée par Wagner. C'est un mélange d'acide sulfurique, de beurre d'antinaoine et de nitrate d'argent. Selon Wagner, ce caustique opère des prodiges. Il l'a employé en suivant avec scrupule les errements du médicastre allemand qui en était l'inventeur. On se sert pour porter le caustique d'une tige métallique comme une longue épingle ; sa tête a le volume d'ua gros pois. Cette tête est recouverte d'une couche de caustique, et elle est portée sur la portion saillante du polype, qui est touchée cinq ou six fois. L'opération est renouvelée tous les jours jusqu'à la chute ou la destnie-
(i) Histûir$ de la Sociélé de méàddnt de Mont^cUitr , v. \N , v< V^*
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ÛB la tumeur. On fait une injection alumineuse une heure avant et
le heure après chaque cautérisalion. Après la disparition de la masse nncipale du polype, on touche les restes avec la pierre infernale. Les qsotiona sont continuées pendant deux mois; pour rendre à l'odorat • ipi'il peut avoir perdu, on prescrit au malade la poudre de nt^ta Imvium verwn) en guise de tabac. Je transcris ce procédé sans omettre oetle dernière poudre, parce qu'il a été pris au sérieux par Taud'an livre de médecine opératoire récent et estimé, et parce qu'il iDt y avoir des malades qui, ayant une prévention extraordinaire Mr toute opération sanglante, pourraient être traités de cette manière, Wlout si le polype n'est ni profond, ni volumineux, ni d'une nature aaligne.
CSAuiÀre sictuel. — C'est le meilleur moyen de détruire un polype V place* Il compte en sa faveur des succès incontestables, et il a été ■ployé par des chirurgiens qui font autorité, à la tète desquels il faut llaeer Richter. M. Gerdy, dans sa thèse, cite des faits qui lui sont très aforables. On conçoit la possibilité de détruire très promptement par le m des polypes môme volumineux , et si un agent doit porter coup à la vslignitéet atteindre les racines d'un polype, c'est certainement celui- A. En une seule séance consumer un polype et laisser à sa place une Bioùte au-dessous de laquelle naîtront des bourgeons charnus, c'est eerliinement placer la localité dans des circonstances favorables à uqe boDDe cicatrisation ; mais, à part les accidents inflammatoires qui pourront naître de l'emploi d'un moyen si violent, accidents auxquels le cernaa peut prendre part, si surtout le polype est attaché à une partie de r^hmoïde, restent les difficultés d'application : or ces difHcuIttis sont pandes pour peu que le polype soit profond. Alors, avant d'agir sur l|û, le feu agira sur les parois des fosses nasales. Si, pour \es protéger, DP se sert d'un conducteur de métal ou d'autres moyens, ces moyens gêneront l'action du cautère, et si celui-ci est fortement chauifé, les prolicteurs s'échaufferont bientôt et nuiront aux narines autant que le natère. Si le cautère n'est pas très chaud, les protecteurs s'empareront fone partie du calorique, ce qui sera autant de perdu pour le polype, liquel devra donc être cautérisé plusieurs fois pour être détruit : or c'est là on inconvénient.
Il vaut beaucoup mieux se servir du cautère actuel pour compléter rarrachement d'un polype de mauvaise nature, de ceux qu'on appelle M/ins ou vivaces.
y Excision. — Elle se pratique avec le bistouri ou les ciseaux; elle est ttrtout applicable aux polypes voisins des narines, ou bien aux très petits n Irëa gros polypes, comme certains polypes fibreux dont le pédicule )rt tris large, très épais. Dans le premier cas, on peut facilement em- |K>rter d'un coup et le polype, et une portion de la muqueuse &\xt W )uelle il v^le; ô&iis le second cas, la racine étaul Irèa è^v^A^\\%^-
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ture mettrait trop de lenteur à sa division, et l'arracbement nécesaitcnil des efforts, causerait des dégÀts qu'il faut savoir éviter. Quand ces polypes sont voisins de la Tace ou du pharynx, ou les coupe avec an bistoini ordinaire tronqué, ou avec des ciseaux droits ou courbes. Quand ils vers le milieu des fosses nasales, il y a plus de difficulté. C'est pour cas que Wathely employa le procédé suivant : une ligature embrun d'abord le polype ; un des fils fut passé dans un œil pratiqué à k pointe du bistouri , lequel fut introduit dans le nez, et parvint, m suivant le fil conducteur, à la racine du polype, qu'il divisa. Il panft cependant que Wathely en est revenu au syringotome, espèce de bi^ touri prolongé en Lh3c de sonde, concave sur son tranchant* et que ferme une gaine dans laquelle on le fait glisser du côté de la pomtei vers le manche.
k"" Ligature. — C'est un lien qu'on passe autour du pédicule de la ti- ; meur, et que l'on serre afin de diviser ce pédicule. On a employé àm : liens d'argent, de platine, des cordes à boyaux, des fils de soie, de \ chanvre, etc. C'est ce dernier qui a le plus souvent été adopté et auquel \ on est revenu. Le nombre des instruments et des procèdes inveslft^ pour placer le fil est réellement prodigieux. Desault se présente enooR ici avec sa fertilité instrumenlale.
Je ne décrirai ni tous les procédés ni l'arsenal qui les dessert ; jecrtia* drais de n'être ni compris ni utile. Pour réduire toute cette dépeott d'imagination à son expression la plus simple, je diviserai en deux tooi les procédés.
1** On porte l'anse directement sur le polype par l'ouverture antérieare des fosses nasales ; 2* ou bien on fait venir l'anse de la bouche, et on l'entraîne dans les narines, en attachant les deux bouts du fil à l'olive d'une sonde de Bellocq , qui a été préalablement portée dans le pharynx, comme s'il s'agissait de tamponner les fosses nasales pour arrêter nne hémorrhagie.
Pourporter le fil d'après le premier procédé, un seul instrument sufBt: ce sera une pince à pansement avec un œil à l'extrémité de chaque mors; un fil les traverse. Les pinces sont introduites fermées; on lei ouvre à mesure qu'elles dépassent le polype. Alors l'anse se forme; die est arrêtée par le pédicule du polype. On retire la pince, et l'on fixeks deux bouts du fil à un serre-nœud dont il serd bientôt question.
Le second procédé est composé de deux temps bien distincts : 1* entraîner le fil de la bouche dans les narines et hors des narines : ce temps est facile; 2*' embrasser avec l'anse le pédicule du polype : là est la difficulté. Si le polype était toujours implanté sur la paroi inférienredes narines, les difficultés seraient plus aisément levées; mais il peut naître sur un point plus ou moins élevé des parois latérales; le pédicule sera plus ou moins long. Tout cela ne peut être prévu. La difficulté contre laqueWe \e& c^\i\t\XT%\«iv& ^ «C3»\\ ^^^ de lutter
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mi celie de tenir l'anse assez large pour embrasser le polype. En effet, à iperare que les deux bouts sont tirés du côté du nez , les fils se rapprochent, et Tanse s'efface. Pour éviter cela, on a employé des fils métal- Bfues qui se sont rompus quand le serre-nœud a fortement agi sur eux. QÂa conseillé de tenir les deux fils écartés avec deux doigls, qui accompigneraient l'anse jusque derrière le palais; on a échoué. Alors Dubois a passé le fil dans un bout desonde de gomme élastique d'un très petit eriibre, pour qu'il donnât une certaine solidité à l'anse : après que le polype est embrassé, le bout de sonde est inutile; c'est pour le retirer fi*on a attaché préalablement à l'une de ses extrémités un fil de couleur dBflérente, qui sort par le nez et entraîne quand il le faut le bout de soodeen question. Mais comme on pourrait manquer le polype du premier coup, il fallait pouvoir ramener l'anse en arrière, c'est-à-dire du cAté de la bouche, pour en venir à une seconde tentative; à cette fin, Dubois attachait un fil au milieu même du bout de soude : ce fil passait diDS la bouche et était confié à un aide.
MM. Rigaud, F. Hatin, Blandin, Leroy, ont imaginé des instruments fBî ont pour but de remplir l'indication de l'appareil de Dubois, 61 qui rendent la ligature plus facile. Si l'on veut avoir une idée des meilleurs de ces instruments, qu'on se représente une fourchette ^. 336, a) à trois dents creuses; à l'extrémité de ces dents est une iefaancrure 6, dans laquelle on passe le fil ; chaque branche de la fourdiette est parcourue par un fort fil métallique r, qui^ poussé en haut, bit de l'échancrure un œil d dans lequel on passe le fil à ligature. J'ai représenté deux dents de la fourchette, grandeur réelle, pour bien Bontrer une échancrure et comment le fil métallique qui les parcourt forme l'œil. Le manche de l'instrument est terminé en bas par deux boutons; le grand correspond aux branches, qui peuvent s'écarter ou se lesserrer, le petit bouton correspondant aux fils, qu'on peut tirer à soi oo pousser contre soi pour fermer ou ouvrir les yeux des branches de la fimrchette.
Cette fourchette, ainsi munie du fil à ligature, est portée dans le pha* lynx, la convexité des dents dirigée en bas, la concavité en haut. A flKsure que l'instrument passe sous le voile du palais, on écarte les dents m poussant vers la bouche la tige qui parcourt le manche, et l'anse est niui portée, largement ouverte, jusqu'à l'ouverture postérieure des fMses nasales. Alors un aide tire les deux bouts du fil sortis du côté du ; ce fil se dégage des yeux dès que le chirurgien opère une traction le petit bouton : si le polype est voisin du pharynx et attaché à la IMuroi inférieure des fosses nasales, il est saisi presque à coup sûr. - Cette fourchette est de l'invention de M. Blandin. L'instrument (iig. 335) résume, pour ainsi dire, tous les autres : c'est une tige creuse qai se bifurque en haut ; ses deux branches sont surmontées car \\tv^ gouttière courbe dans laquelle on passe le fil qui forme Vmï^ ^ ^ di<c^w\
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les deux bouts Bont retenus à l'eslrémiié de la gouttière par un fil mélalliquâqai parcourt les deux branches : en tirant vert soi l'^aleraeol*,
on ouvre U gouttière, comme on le voit à reslrémité 6; en poutsaul contre soi l'épaulemeiit , on complète l'œil , comme on le voit à l'extra mile c de la gouttière.
Quel que soit le procédé employé, il faut étrangler, étreindre le polype: pour cela , on se sert d'instruments appelés serre-nœud. On ne se sert plus de la canule double de Levret, ni de la modlfiCHtion que Pallucci i réclamée, laquelle appartient aussi & Levret. Le type des serre-nœud est celui deDesault : c'est une tige d'argent, qui se termine, d'un cAléi par une ouverture recourbée à angle droit sur la tige, et, de l'autre, pu une extrémité iiplatto et fendue longttudinalement. On engage les deux chefs du fil dans l'ouverture. Pendant que, de la main droite, ooMÎlil et (end le lil , avec la gaucbe on fait glisser en avant la tige, jusqu'fe ce que l'instrument touclie au [lédicule du polype. I^es liens sont alors séparés et fixés isolément autour de la plaque bifurquée,de manière que ie dernier puisse être rendu libre et tiré en avant pour augmenter la amr
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llriGtion. Bichal. a brisé ce porte-nœud pour pouvoir le raccourcir et
l'allonger à volonté. Graefe Ta brisé aussi, mais il a uni les deux parties
ifec une vis de rappel avec laquelle on
peut l'allonger à volonté, ce qui permet ^>8- 337. Eig. 338.
de serrer de plus en plus le pédicule,
taos déplacer les fils (fig. 337).
Ou a reproché à ces serre-nœud leur inflexibilité, qui ne leur permet pas de s'accommoder aux dispositions des parties qui en sont blessées. Pour obvier à ces inconvénients, on a imaginé les serrenœud à chapelet : c'est Roderick qui a oa cette idée» adoptée et mise en pratique par MM. Sauter et May or. Ce chapelet oommençait par un grain percé de deux ouvertures , dans lesquelles les chefs de Il ligatura sont séparément engagés ; pois venait une série de grains n'ayant qu'une ouverture et enfilés sur le premier. Do dernier grain à deux ouvertures terminait la série , et les chefs de la ligature étaient tendus et arrêtés sur sa partie moyenne; on remplaçait quelquefois ce dernier grain par un barillet : on peut ilors imprimer à la ligature un degré plus considérable de constriction. Dans les derniers temps, Mayor se lervait de ce constricteur, comme on le voit ici figure 338, c'est-à-dire eomposé de grains simples, d'un tube et d'un treuil. Je ne sais si ce chapelet est à l'abri des reproches faits aux autres serre-nœud ; car, une fois tadu, il est aussi gênant, aussi solide, aussi blessant que ceux à tige.
Le procédé de M. Fabrizj pour la ligature des polypes du conduit uiditif s'appliquaut à la ligature des polypes des fosses nasales» voyez sa description détaillée au chapitre des Maladies de Voreille.
La ligature n'est applicable ni aux polypes vésiculeux ni à ceux qui a'ont pas de pédicule, mais une base large. Quel que soit le procédé saivi, il faut serrer tous les jours le fil jusqu'à la chute du polype. Cooime celui-ci doit se mortifier par interception du cours des fluides qui entrent dans sa composition, il doit d'abord se gonfler; il se flétrit apsuite et se décompose. Aussi faut-il injecter dans les fosses nasales de Têtu vinaigrée, une dissolution d'alun, un chlorure afiaibli, etc. Ou racommand^ra au malade de se pencher en avant , dans la crainte que rkbor, les matières putrides rendues par le polype ne tombent dans les voiet digestives et n'empoisonnent le malade. J'ai vu mourir d'\xvv v^^^n^ empoiaoDoeœeiii un individu qui avait été opéré de \a T\ûuo\\sâNÀ&« V^^
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eat suppuration du lambeau; on ne prit pas la précaution de tenir li tète inclinée en avant ; le pus tomba du nez dans la gorge, fut avalé pendant le sommeil, et l'opéré succomba, après avoir offert les symptôfoei attribués à la fièvre putride. L'autopsie cadavérique n*offrit aucune léskm de tissu qui pût expliquer la mort. On surveillera la chute des pdypei voisins du pharynx; on devra les traverser avec une aiguille armée d'un fil , afin qu'à l'aide de celui-ci on puisse le retirer et empêcher que do pharynx ils n'aillent vers le larynx et ne suffoquent le malade.
5* Séton. — On l'emploie de deux manières : 1*" ou bien on entndoa à chaque pansement le séton dans le nez, au moyen d'un fil passé de la bouche dans les narines ; on l'en retire au moyen de l'extrémité du ffl qui sort par le nez, et qui embrasse par un nœud solide les deux extrémités du séton et le tient tendu ; T ou bien on 'porte le séton à travers le polype au moyen d'une grosse aiguille droite quelquefois un peu courbe, et le plus près possible du pédicule de la tumeur.
Le séton est généralement abandonné.
ô"* Arrachement. — Il est presque toujours employé aujourd'hui: c'est d'ailleurs un des plus anciens procédés, et qui n'a jamais été complètement abandonné. On a arraché les polypes de plusieurs manières; quelquefois on a passé un lien de la gorge dans le nez : ce lien se termi* nait par une portion d'épongé ou tout autre corps ; on le tirait par le nez, et l'éponge entraînait en avant le polype. C'était parfois en se» opposé que le lien était tiré : alors l'éponge introduite par le nez était tirée par la gorge, et le polype était entraîné de ce côté. Quelquefois une corde remplie de nœuds traversait les narines, on lui imprimait des mouvements de va-et-vient qui faisaient tomber les polypes. Ces procédés très défectueux sont complètement abandonnés. Morand proposa plos tard d'arracher les polypes avec deux doigts. Par exemple, un doigt de la main gauche était introduit par le nez tandis qu'un doigt de la main droite passait du côté du pharynx; pénétrant tous deux dans la narine, ils rencontraient le polype qu'ils ébranlaient en le poussant en avant, eo arrière; une fois arraché, ils le faisaient sortir par l'ouverture de la na* rine la plus voisine de son insertion. Certes, ce procédé serait le meilleur s'il était souvent applicable; il faudrait pour cela que les doigts des opérateurs fussent plus longs et plus minces. Cependant les doigts peu* vent être d'excellents auxiliaires : ainsi Dupuytren se servait quelquefois d'un doigt introduit par le pharynx pour aider l'action de la tenette introduite par le nez.
On a aussi proposé de lier le polype avant de l'arracher, et même de se servir de la ligature pour exercer les tractions nécessaires à l'arrachement. Cooper a employé et a préconisé cette méthode, généralement abandonnée.
Aujourd'hui on ne se sert guère que des pinces pour l'arraclieroentdes polypes. Les plus commode» et \es \A\3ks w%\Vtes ^otvX^x^Aj^ ^n^ des mors
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lerminés par un renflement creux, lequel est percé à son centre et dont les bords sont dentés. Il est des tenettes plus ou moins courbes ; ce sont edies dont on se sert quand un polype du nez très profond doit être irraché par la bouche. Généralement les deux branches des tenettes ont une articulation à demeure; mais il en est dont les branches doivent être séparément introduites comme les branches d'un forceps ; on les articule au moment d*agir sur le polype. Il faut aux tenettes une certeioe solidité, autrement elles se faussent quand il s'agit d'arracher de ces polypes fibreux dont la racine dure et épaisse s'identifie avec le tissu fibreux de la région. On doit, pour agir sur de pareils polypes, dioisir de fortes pinces dont les mors seront armés de dents de loup très saillantes. Ces dents mâcheront plus ou moins le pédicule, et faciliteront ainsi Tarrachement.
Pour procéder avec méthode à l'arrachement, il faut tordre et tirer en môme temps. Il est des chirurgiens qui ne conseillent que la torsion pour les polypes muqueux : selon eux, on emporterait ainsi une plus grande portion de leurs racines. Il est des cas où la torsion ne peut être opérée ; par exemple, quand on se sert d'une pince courbe : c'est là un grand désavantage, car alors l'arrachement est plus difficile, moins complet et plus dangereux.
Voici, d'ailleurs, comment on procède à l'arrachement d'un polype. On a préparé de l'eau froide, de loxycrat, plusieurs cuvettes, des draps, des serviettes et ce qui est nécessaire pour le tamponnement des fosses nasales : on a surtout des pinces de forme et de grandeur différentes. Un drap couvre le malade qui est assis en face d'une fenêtre; l'opérateur, debout devant lui, porte les pinces fermées dans le nez et ne les ouvre que quand il a rencontré le polype ; il dépasse le corps de celui-ci le plus possible, en allant vers la racine : alors les pinces sont serrées et l'on exerce une légère traction ; si le polype cède, on le lâche pour le reprendre de nouveau plus près encore de la surface muqueuse qui lui dorme insertion. On peut reprendre le polype avec une seconde pince sans lâcher la première ; quelquefois même une troisième pince est appliquée ; alors on abandonne la première.
Il est des polypes qui ne cèdent pas aux premières tractions ; il faut alors commencer par les tordre un peu afin de déchirer en partie leurs racines. Quelquefois il est impossible de tordre ; il faut alors chercher à mâcher la racine avec les tenettes à dents de loup que j'ai déjà indiquées. Quand on a affaire à des polypes durs et fortement enracinés, quand il faut déployer une certaine force, on tient la pince par les anneaux avec la main droite, et la main gauche l'embrasse à son entablure. De cette manière, les mouvements de l'instrument sont mieux dirigés ; on peut le bireagir comme un levier du premier genre, et on le porte avec l'énergie nécessaire dans tous les sens, en dehors, en dedans^ elc. Le polype n'est pas toujours entièrement arraché du v^wiîvcç w^^
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él d'ailleurs il peut avoir plusieurs racines ; le polype peut aussi être multiple. Il Faut donc retenir à la manœuvre que je tietis de décrire. On ne quitte lé liiatade que quand Tair passe très libretnent par lestfarioes.
DeUXIÈHB SERIE.
Cette série comprend les opérations composées^ celles qu'on entreprend pour détruire les polypes les plus profonds, ceux qu'on a appelés wm* pharyngiens.
Selon M. Nélaton, il n'y a qu'un seul mode d'insertion, toujours le même pour les polypes naso-pharyngiens ; c'est l'insertion k la base du crâne, sur l'apophyse basilaire (à la partie supérieure de ta face inttrieure de celte apophyse) et à la partie du corps du sphénoïde qui s'a^ ticule avec elle, dans les parties supérieures des fosses ptérygoîdimnes et des ailes internes des apophyses ptérygoïdes. Ces insertions se font dans l'étendue comprise, d'un côté, entre la partie postérieure de l'articulation sphénoîdaie du vomer et les insertions du muscle grand droit antérieur de la tôte (1 à 2 centimètres) « et, d'un autre côté, d'une foos ptérygoîdienne à l'autre : c'est là la seule insertion vraie, l'insertion pri» mitive ; elle se fait sur le périoste de l'apophyse basilaire, très aolidaet très épais en ce point. Les autres insertions ne se font jamais que d'bne manière consécutive ou secondaire; elles sont plus ou moins récentes. On se rend assez bien compte de la formation de ces adhérences consécutives par la série des phénomènes suivants : le polype s'ulcère^ soitpar le fait des frottements, par la compression qu'il subit, ou par toute autre cause; il s'enflamme, ainsi que la muqueuse de la paroi contigué, et le résultat ordinaire de cette inflammation est une adliérence entre le polype et cette paroi molle. Ces dernières adhérences sont, en général, peQ résistantes et faciles à détruire.
Les opérations préalables, celles qui ont pour but de mettre le polype à nu et de faciliter la destruction, ont varié. Ainsi l'on a incisé tes narines, on a enlevé les os propres du nez, l'apophyse montante d'un maxillaire; on a divisé la portion molle et la portion dure du palais; enfin ou a fait la résection du maxillaire supérieur.
A, Incision du toilkdc palais. — L'incision du voile du palais, pour mettre a découvert et pour détruire les polypes naso-pharyngiens, est ancienne. Elle a été pratiquée d'abord par Manne (1), par J.-L. Petit, par Morand, et récemment par M. Brulatour. Voici comment procéda l'mventeur dann deux circonstances.
Sur une jeune tille de quinze ans, nommée Françoise Bisoard, l'opération fut achevée en une seule séance, de la manière suivante : l'opération préliminaire consista dans Tincision du voile du palais en faisant
(Ij Observation do chirurgie au ijujet du» pol^jpe exlvaovdxwxire. kN\%iiaa, 1747,
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OQTrir largement la bouche, sans employer de bailion, en abaissant la kiigueavec les doigts de la main gauche, et se servant d'un bistouri gvni de linge jusque près de sa pointe pour diviser le voile palatin. Tiorent ensuite les opérations t'ondanientales, c'est-à-dire Texcision de l'embranchement pharyngien, et l'arracliement de Tembranchement nasal. Il y eut guérison, point de récidive.
Sur un jeune garçon de dix-sept ans, nommé Étieime Ducros, Topénlion fut plus laborieuse, et dut être faite en trois séances. Dans la pre- DÎère, on fit : 1* Tincision du voile du palais, depuis le bord palatin os- Mix jusque sur le côté de la luette ; 2** l'excision et rarracheraent de rambranchement pharyngien. Dans la seconde, trois jours après, on mtiqua l'arrachement de l'embranchement nasal, an moyen de plumurs rubans passés successivement dans l'épaisseur du polype, et qui arvaient à faire des tractions par lu narine. Le polype était très dur, aitilagineux, ce qui a favorisé l'emploi de ce procédé. Cette matiœuvre ■t aidée par l'introduction du doigt dans la narine postérieure pour repousser des fragments de polype, saillants encore de ce côté. Après beau- SMp d'eflbrtSi 1a tumeur sortit du nés en faisant entendre un bruit seiH- Hable à une bouteille qu'on débouche.
La troisième séance, deux jours plus tard, comprit l'extirpation par la |orge, et probablement l'arrachement d'un reste du polype. Le malade perdit à chaque séance une quantité considérable de sang; mais on ne ii pas d'opérations spéciales pour l'arrêter : les gargarismes astringents Farent seuls employés.
B, Incision du voile du palais et résection de la voutk palatine. ^ L'incision seule de la portion molle du palais ne suffit pas quand le palype est très en arrière. C'est alors qu'on peut imiter M. Nélaton, et youter la résection de la portion dure. Voici d'ailleurs comment ce shirurgien a procédé dans un cas dont il a rendu compte à la Société le chirurgie (1).
i* Opérations préliminaires, — Incision du voile du palais sur la ligne Dédiane; incision médiane delà muqueuse palatnie, de haut en bas, usqu'à la moitié antérieure de la voûte; deux incisions transversales de ihaque côté de l'extrémité antérieure de la dernière; décollement de la Ququeuse palatine de chaque côté, dans i'étendued'uncentimètre environ, ivee un crochet mousse ; perforation de la voûte palatine avec un poinçon i droite et à gauche, au niveau du point de jonction des deux incisions; ections de la partie osseuse intermédiaire aux perforations précédentes, vec la pince de Liston ; ablation du fragment osseux comprenant une KMlion de la voûte palatine et de la cloison. "1° Opération fondarnetUale. — ixcision facile du polype avec des ciseaux courbes. 3" Opération compténeniaire. — Aucun point de suture. Les jours suivants, décollement de la
vl) Séauce du 8 Janvier ISiV,
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muqueuse palatine, qui a de la tendance à se réunir, et dont on veit conserver l'écartement pour diriger les caustiques. En effet, quinze jom après la première opération, et lorsque le malade est remis d'une pMcardite intercurrente, on fait successivement onze cautérisations aveck caustique de Vienne solidifié, qu'il est facile de porter sur la voûte da fosses nasales à travers l'ouverture persistante.
Le décollement de la muqueuse à droite et à gauche se fait promptement avec le crochet mousse. La section osseuse est elle-même asM rapide; il suffit d'agir transversalement avec la pince de Liston, pooi que de chaque côté la voûte palatine se rompe d'avant en arrière. Si pourtant ce résultat n'avait pas eu lieu, il serait nécessaire de porter dan ce sens la pince coupante. Quant à la pituitaire, si elle n'était pas enlevée en même temps que le fragment osseux, il serait nécessaire de l'oatTii avec le bistouri.
C. Résection du maxillaire supérieur. — M. Flaubert fils a pratiqué comme opération préalable, la résection du maxillaire inférieur teU que je la décrirai quand il sera question des maladies de cet os (1) MM. Robert, Maisonneuve et autres ont imité M. Flaubert. Lesopàra tions complémentaires ont varié et n'ont pas toujours été régulières. Oi a opéré en un seul tenaps ou en plusieurs temps; on a arraché, excité 1 polype avec des pinces, des érignes, les doigts; on a cautérisé ave divers caustiques, avec le feu.
Quelle que soit la méthode, on craint en général l'hémorrhagie; mai si l'on a pris la précaution de chauffer des fers, on se rendra toujoai maître du sang.
Il serait bon maintenant de porter un jugement sur ces deux série d'opérations et sur chaque procédé. Mais rien de plus difficile, car k polypes varient quant au volume, au siège, au mode d'implantatioi Cependant on peut dire que les opérations simples, celles qui ne con promettent aucunement la région, les organes voisins du polype, soi préférables quand elles sont suffisantes, car elles laissent moins de lésion accessoires et de traces indélébiles; mais, dans les cas d'implantation profondes, elles deviennent des opérations tout à fait irrégulières.
Les procédés de la seconde série, au contraire, peuvent être régulari ses, presque tout peut être prévu ; on va droit au mal ; on peut le décoc vrir, l'attaquer en pleines circonstances qui mettent le malade à Tabi de la récidive. Mais comme les opérations préalables effraient le malad et quelquefois le chirurgien, il est rare qu'on en vienne d'abord à I deuxième série. On procède par tâtonnements, on cherche à dilater, profiter des ouvertures naturelles, sans diviser ni parties molles, ni oc Mais si le polype est profondément implanté et fibreux, il faut en veni
(1) Voyez Tobservation de M. Flaubert, dans les Archives de médecine. AoiU 18iC Quand il sera question des maladies du niaiillaire supérieur, je décrirai sa résection.
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k la deuxième série. Mieux vaudrait commencer par là, quand on peut iToir la certitude que le polype est réellement naso-pharyngien. Maintenant vaut-il mieux enlever le maxillaire ou se contenter d'attaquer la Toute palatine? M. D*Oruilios, qui a suivi la pratique de M. Nélaton, et qui possède des faits favorables au procédé de ce chirurgien, établit le parallèle suivant :
En ce qui concerne Je manuel opératoire, la résection de la voûte palatine est moins effrayante pour les malades et plus facile à exécuter. Il n'y a ni os à articulations fixes et profondes à désarticuler, ni vaisseaux difficiles à lier : on n'est point obligé de se servir de la scie à chatnette, de la gouge et du maillet. Enfin, il n'y a qu'une simple résection d'une lame osseuse à faire, ce qui n'expose le malade à aucun danger immédiat.
Quant à la voie qu'elles offrent à l'ablation ou à la destruction consécutive des polypes, ce qui est le but principal de cette opération préliminaire, sans doute elle est plus large par l'ablation totale du maxillaire supérieur, mais elle est plus directe par la résection de la voûte palatine, qui met mieux à jour le point d'insertion originaire du polype.
Enfin, pour ce qui est des résultats pathologiques et physiologiques des deux opérations, il résulte encore de ce parallèle que la résection de la voûte palatine l'emporte sur l'ablation du maxillaire supérieur. L'expérience a démontré que la destruction des polypes naso-pharyngiens était aussi facile et aussi sûre par la première opération que par la seconde ; on compte sous ce rapport des succès aussi complets et aussi beaux de l'une que de l'autre part. Mais c'est surtout sous le point de vue physiologique que les avantages de la résection de la voûte palatine ressortent davantage, cette opération conservant des parties importantes que sacrifie nécessairement l'ablation du maxillaire.
Quant à l'opération définitive, c'est à la destruction lente du polype par la cautérisation potentielle, adoptée par M. Nélaton, que l'expénence conduit également à donner la préférence (1).
SECTION DIXIÈiaE.
MALADIES DES SINUS FRONTAUX
Je n'ai rien à dire de particulier sur les difformités des sinus frontaux, qui sont rares, ni sur les anomalies, qui ont été très peu étudiées. Quant aux maladies proprement dites , je les résumerai en quelques pages.
Anatomie*
Let sious frontaux soDt formés par récartement des deux lames de Tos flrontal ; ils correapoodent aux arcades sourcilières qui constituent leur paroi antérieure. Quelque-
(t) r^ffS de la Faculté de médecine de Paris, Juillet 1854,
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fois très développés, on les voit se prolonger jasqa'à Tapophyse orbitaire eiterne. U plus souvent une lame osseuse les sépare sur la ligne médiane ; mais ils peuvent tmé communiquer l'un avec Tautre. Leur lame postérieure, plus mince que rantériauf^ est en rapport avec le cerveau. Ils sont plus développés chez rhomme que ciMili femme, plus chez le vieillard que chez Tadulte ; ils manquent complètement chez csv tains individus.
Les sinus frontaux communiquent avec les fosses nasales par un oriflce qui leur dl commun avec les cellules ethmoldales antérieures. Cet oriflce se trouve dans le liiéit moyen, sous le cornet moyen et en avant d'une autre ouverture qui cooduit dam i sinus maxillaire.
LÉSIONS PHYSIQUES DES SINUS FRONTAUX
Ce sont les plaies et les corps étrangers.
Vlwefl des lintu froBtawc
Les plaies par instruments piquants ou tranchants n*ont aucun dangei si elles se bornent à la paroi antérieure du sinus et s'il n'y a pas commo* tion; mais si la paroi postérieure est atteinte, la lésion rentre dans laça tégorie des plaies du crâne dont il a été longuement question au coiD mencement de ce volume. Deux erreurs peu préjudiciables au malade mais compromettantes pour le cliirurgien, peuvent être commises l"" Dans les cas de plaies avec perte de substance, une portion de la ptro antérieure des sinus est enlevée, la niembrane muqueuse seule est m pectée, elle est soulevée par l'air qui vient des fosses nasales» et Ton croi voir les mouvements du cerveau. 2'' La seconde erreur a été signalée pa Maréchal, qui en parle dans les Mémoires de r Académie de chirurgie. D) homme avait reçu au-dessus du sourcil un coup qui avait ouvert lesinu frontal ; dès le second jour, on vit dans la piaie des flocons de matièf muqueuse blanchâtre, qu'un chirur^'ien crut être de la matière cérébrak Maréchal, ayant été appelé, reconnut que cette matière n'était qued mucus épaissi.
il suffit de signaler de pareilles erreurs pour les faire éviter.
Les plaies des sinus restent quelquefois iistuleuses, surtout quand il a eu perte de substance. On a accusé l'air, les mucosités, le recoqoilii ment de la peau, d'empêcher la réunion de ces solutions de contiuoiU tandis que l'écartement deslarnes des sinus en est la vraie cause; ceqi le prouvé, c'est que les fistules s'établiront d'autant plus facilement qu là solution dé continuilé sera plhs voisine de la base des sourcils, d point oii les sinus ollionl leur p\us gv-duA vV^iNviVvi^^vw^vvV.. (Ivio^ud^ ^r I
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Uaqii, par la compression, on n'obtient pas la guérison de ces plaies rartées flslbleoses, où peut combler ia lacune par l'autoplastie ou par la prothèse;
Si la paroi osseuse n'est pas réparée et que la peau seule forme une ptrtie des parois du sinus, il peut se présenter un phénomène très remarquable exprimé par le fait suivant, rapporté dans le Dictionnaire des sciences médicales, art. Sinus. Un homme reçoit un coup qui ouvre le sinus frontal ; la plaie destéguments se cicatrise; mais au bout de quelque temps cet homtne s'aperçoit que chaque fois qu'il se mouche, il se forme une tumeur vers la tempe qui disparaît ensuite peu à peu. Dupujftren regarde cette tumeur comme formée par Tair qui passait à travers la solation de continuité éprouvée par la patoi osseuse du sinus. Il exerça une compression à Talde d'une petite pelote sur le point où la plaie avait été faite, et au bout de quinze ou vingt jours le malade fut guéri de son iocommodité. On trouve le même fait dans les Leçons orales de Dupuy^ tren^ tome H, page 320.
Ctorpè élrâiige#« det moi ftontau.
p| On â trouvé dans les sinus une infinité de corps étrangers : les balles,
hi fragnoents de fer, les caillots de sang sont plus fréquents. Dans les
auteurs, on fait surtout mention des vers. Mais une remarque à faire,
c'est que les observations qui ont trait à ces corps étrangers appartiennent
àdes recueils d'une date très ancienne ou d'une véracité fort équivoque.
i'ai consulté inutilement les chirurgiens dont la pratique a été la plus
^idue ; je n'ai trouvé aucun<* observation qui lui soit personnelle : ainsi
Boyer n'a jamais observé des vers dans les sinus frontaux ; cependant il
œ paraît pas douter de leur existence, puisqu'il eu cite des observations
qu'il emprunte ça et la sans la moindre critique. Ce classique n'est pas
plus difficile pour les explications dès auteurs de pareilles observations.
Ainsi il dit (1) : « Il est probable, suivant Saltzmann, que les œufs aux-
qdels ces vers doivent leur origine entrent avec l'air par les narines.
Il pense (Saltzmann) que c'est particulièrement en respirant l'odeur
des fleurs et des fruits que ces œufs, déposés sur les végétaux, sont
portés jusque dans les sinus. Ce qui peut ajouter quelque poids à cette
eonjecture, c'est que les femmes, qui portent plus habituellement sur
ailes des fleurs, sont bien plus souvent aSiectées de cette maladie que les
bommes. »
Boyer transcrit aussi l'observation publiée par Roux, de Nîmes (2). « Une femme attaquée d'une fièvre ardente, d'un violent mal de tète, fut
(1) Trailé dei maladies chirurgicales, t. VI, p. 193.
(2) Journal de médecine, aaaée Hbb, t. fX.
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prise d'éternumeni, et rendit par le nez soixante-douze petits vers blanev, à mesure qu'ils sortaient, le mal de tète diminuait. Ces vers étaient semblables à ceux qu'on trouve dans les sinus frontaux des moutons; et comme la femme, sujet de cette observation, avait bu, la veille de son indisposition, dans une espèce de mare où, peu de moments auparavant, un berger avait abreuvé son troupeau, on ne doute pas que la malade n*ait puisé avec Teau ces petits vers. »
Les corps étrangers des sinus frontaux peuvent tomber dans le neiet être éliminés par cette voie ; ils sont aussi du nombre de ceux qui restent pendant longtemps tout à fait innocents pour produire plus tard dei accidents. Ainsi Ton trouve partout citée l'observation de Haller (1). C'est une jeune fille qui fut blessée à la partie inférieure du front par un fuseau dont la pointe resta dans le sinus frontal. Il ne survint d'abord aucun accident, et la plaie se ferma; mais au bout de neuf mois 41 se manifesta, à l'endroit de la blessure, du gonflement, de l'inflammation, un abcès. L'abcès s'ouvrit, et le corps étranger sortit ; l'ouverture ne tarda pas à se fermer par une cicatrice solide. On cite (il est vrai que c'est dans les Éphémérides des curieux de la nature) des faits qai prouveraient que des morceaux de fer et des balles ont séjourné pendant plusieurs années dans les sinus frontaux sans produire aucun accident; ils seraient sortis ensuite par le nez. Larrey parle du chevalier Erasme, qui conserva pendant quatorze ans la pointe d'une javeline dans le sinus frontal (2).
Quand les corps étrangers sont la suite d'un accident, qu'ils ont été introduits par une plaie ou une fracture des sinus, leur diagnostic n'est pas difficile; mais quand ils se sont formés dans cette cavité comme les calculs, ou quand ils y sont parvenus par le nez comme les vers, lediignostic est difficile; car rien de plus trompeur que le poids, la gêne, b douleur entre les deux sourcils et les symptômes nerveux ou cérébranx attribués aux vers.
On trépane les sinus frontaux pour extraire les corps étrangers qui ne peuvent passer par le nez ; pour ceux qui peuvent y passer, on emploie surtout les sternutatoires. Le trépan est appliqué dans deux principales circonstances.
l"" Le sinus est intact : on trépane alors sur la tête du sourcil et en même temps au-dessous ; si le corps étranger est volumineux , on se sert de deux petites couronnes de trépan , on coupe ensuite le pont qui sépare les deux ouvertures. Pour découvrir l'os à trépaner, on détachera un lambeau de peau en demi-lune, dont le bord libre ou convexe sert tourné en haut et en dedans, et dont la corne inférieure sera tournée da côté de l'apophyse montante du maxillaire supérieur.
(i) Obsârvationes pathologicœ, obs. 3.
(2) Mémoires et campagnet de chirurgie, V. W , v- ^^ •
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2* S'il ewte une fistule ou un trajet ulcéreux, on s'en sert comme UQ guide; on peut même quelquefois extraire les corps étrangers en agrandissant des ouvertures , et cela avec des ostéotomes ou avec de petites couronnes de trépan. S'il est nécessaire de briser les pointes que laissent les diverses sections de Tos, on le fait avec un scalpel, des tenailles ou un ciseau. Si le corps étranger peut sortir sans cela, il vaut mieux laisser ces aspérités, qui sont utiles à la cicatrisation.
Les corps étrangers sont retirés avec les diverses pinces usitées pour rextraction de ceux des fosses nasales ; il faut quelquefois des élévatoires, des tenailles, selon que le corps est fortement implanté ou qu'il doit être divisé pour faciliter son extraction. Â la suite de cette opération reste une plaie fistuleuse qui nécessite la compression, puis l'autoplastie ou la prothèse.
LÉSIONS VITALES DES SINUS FRONTAUX
Il ne peut être question ici que des lésions vitales qui se rapportent iox inflammations et aux abcès.
Xnllainiiiationt et abcès des fînut Irontauz.
Dans le coryza intense, la membrane interne des sinus frontaux est plus ou moins enflammée. Cette membrane peut aussi être enflammée isolément. Le malade présente alors le symptôme le plus prononcé du coryza ; c'est une sensation douloureuse, brûlante, gravative au-dessus de la racine du nez. Quand il n'y a que la muqueuse d enflammée et qu'elle est à l'état aigu, rien de particulier dans cette affection, rien à ajouter au traitement que j'ai indiqué pour le coryza dont il a été déjà question. Mais cette inflammation a une influence sur la sécrétion de la membrane des sinus ; elle augmente sa quantité, altère plus ou moins sa nature, car de muqueuse, l'humeur devient purulente. Si la communication des sinus avec le nez est libre, l'humeur est éliminée, et tout est fini si la membrane seule a été affectée. Mais il arrive quelquefois que la communication entre les sinus et le nez n'existe pas ou qu'elle n'est pas suffisante, soit par défaut de développement, soit accidentellement: alors les produits de l'inflammation restent accumulés dans les sinus: de là un nouvelle maladie , de là une série de phénomènes, d'accidents même qui peuvent mettre la vie en danger. En effet, les parois osseuses devront céder: elles s'écarteront d'abord ; de là un agrai\d\^s>e\u^^\. à>\ sinas qai aura lieu surtout aux dépens de la lame a\iVèT\euTe^TC\^\% ^xx^À
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la lame postérieure ne restera pas toujours étrangère. Il y aura ilonc plus ou moins de compression du cerveau : il y aura aussi dilatation da côté de l'orbite, d'où œdème de In paupière, etc. -
Les produits de rinflnmniation, retenus dans le sinus, ne se bornent pas toujours à distendre les parois de cette cavité, et à produire une tu- ^ meuret des symptômes décompression. Ils usent, ils perforent les os par une espèce de ramollissement et une ulcération qui ressemblent -^ beaucoup à la carie. Quoi qu'il en soit, les parois osseuses des s'mus ^ éprouvent une solution de continuité; si c'est en avant, il se fait une ~^ vraie élimination de la matière; reste une fistule qui peut durer long- " temps, constituer une difformité, une infirmité, mais qui n'a rien de ^ réellement grave ; tandis que si la table interne est perforée et que Thu- ^ meur morbide passe dans le crùnc, il y aura des altérations des mem- branes du cerveau et de cet orjçane lui-môme , toujours fort graves , et qui, le plus souvent, mettront la vie en danger. Richter et autres citent * des faits relatifs à cette terminaison de Tabcès des sinus frontaux (on ^ en trouvera dans le Journal deCorvisart, Leroux, Boyer, t. XI, p. 516). Ce qu'il y a de remarquable, c'est que parmi les observations citées il en est une qui prouve que le pus qui avait pénétré dans le crâne s'était fait s jour aussi par le nez, et que dans une autre le pus avait définitivement > été éliminé en perforant la paroi antérieure et la peau. Ces faits doivent a nous avertir d'être très réservés dans le pronostic de ces abcès, même > de ceux qui d'abord sont éliminés par le nez et sur un point du front. «
Plus souvent qu'on ne pense, ces collections purulentes, ces amas -i d'humeurs dans les sinus frontaux sont dus à des altérations primitives '^ de l'os. C'est alors une vraie carie ou une nécrose, ou l'une et l'autre en - ^ même temps, surtout si le virus syphilitique a compliqué ou provoqué -^ lui-môme la maladie du sinus. ^
Le diagnostic des abcès ou des amas d'humeurs dans les sinus est -3 éclairé par les phénomènes suivants : coryza répété, lequel a été marqué ^ par de violentes céphalalgies, portant sur le front, sur la racine du nex, * sur la tête des sourcils ; une sécheresse dans le nez au lieu d'un écoulement muqueux, puis une protubérance, une élévation, enfin une tumeuî dure au milieu des régions sourcilleras. Mais ce n'est pas là tout un di^" gnostic, car de pareils phénomènes peuvent être produits par des dégt^' iiérescences de cette région, comme des hydatides, des fongus, etc. Aus^^ le pronostic de ces maladies devra-t-il être toujours très réservé.
Il est des auteurs, même très sages, très prudents, qui ue fout aucuif ^ difficulté d'ouvrir, de trépaner les sinus frontaux quand ils ont constat^ les symptômes que j'ai indiqués tantôt. A la vérité, cette trépanation ne portant d'abord que sur la table externe, alors surtout fort éloignéi du cerveau, on craint moins pour les accidents consécutifs à l'opéra^ tion. Mais l'incertitude dans le diagnostic doit toujours retenir l^ maii^ du chirurgien. Et, d'ailleurs, on a nu V>e:&v\cv^v\^de ces collections bumo^
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lies finir par s'ouvrir dans le nez. On ne devra donc se décuier à Irêitner que si des céphalalgies très violentes se déclaraient, et s'il se maûTestait des symptômes de compression cérébrale. Alors on est tout à kil aulorisé à pénétrer dans le sinus pour enlever la cause des accidents. Ibodre, au préalable, préparer les instruments nécessaires à l'extraciOD des corps étrangers, à l'évacuation des humeurs, à la résection et ihragination des os; car on peut tomber sur un épanchement d'huleor, comme il peut exister un polype , une tumeur fongueuse, une if^atide, une nécrose, ou une carie, altérations qui nécessitent une énction osseuse. Dans tous les cas , on devra chercher à agrandir , à mire facile*la communication du sinus avec le nez ; car si l'on a aiïairc mue collection d'humeurs, les restes s'écouleront alors plus facilement MF le nez, et l'ouverture faite au front se fermera plus tôt. Si, au connire, on pratique l'extraction d'un polype, d'une autre tumeur ou une tection, il vaut mieux que les humeurs produites après l'opération 'écoulent par le nez. Pour assurer et pour entretenir la communication In iinus avec le nez, on devra quelquefois placer des canules. Quant nx procédés proposés pour ouvrir les sinus frontaux , je me conteni de décrire celui qui est le plus généralement adopté; car, à mon , celui de Ribéri n'est applicable que dans des cas très exceptionris. Le procédé ordinaire consiste à pratiquer une incision cruciale à I partie antérieure et inférieure du sinus entre les deux sourcils (H. VeU eau préfère une incision simple et courbe à convexité tournée en haut). ta met à nu le frontal : alors, avec un perforatif ou une couronne do répan, on ouvre la paroi antérieure du sinus. Par ce procédé on donne D pus un écoulement facile, et l'on peut .se livrer à une inspection comlèle du sinus; on peut pratiquer l'ablation des portions cariées ou éerosées qui sont souvent la cause de l'abcès. Les jours qui suivent l'opéition, on pratique quelques injections; dès qu'elles parviennent dans mes, on a la certitude que la voie naturelle est libre , ce qui est très iTorable à une cure complète.
LÉSIONS ORGANIQUES DES SINUS FRONTAUX
La science ne possède pas encore beaucoup de faits sur les lésions organiques de ces cavités. Elles peuvent tenir à une altération primitive lai 06, être une propagation d'une atl'ection de la dure-mère, ou bien se sont des masses hydatiques comme celle qui a été observée par Lanleabeck, et deux autres dont il est question dans V Expérience (voy. Ami, tSM, n* 56). Ici je ne donnerai que quelques détails sur les polypes, et ys dirai un mot sur les hydaiides.
Iktk MAUDIES DBS SINUS FRONTAUX. .
Polypes dei finos frontaux.
Ces polypes sont très rares et très graves. La science ne possède • guère que trois faits bien constatés de ces dégénérescences : dans deax cas , il y a autopsie , et , dans le troisième , le malade a couru les plos ] grands dangers : la lecture de Tobservation citée dans la thèse' de M. Gerdy (1), observation empruntée au Magasin de Rust^ ne laisse pu j dans Tesprit une conviction bien entière d'une guérison radicale. Des deux autres observations, une appartient à Levret; il y avait sept | polypes dans plusieurs cavités de la face ; le malade mourut : l'autre est consignée dans The Lancet^ 1829, tome P', page 357. C'est encore un cas de mort.
Comme on le pense bien, les polypes des sinus frontaux peuvent être ignorés pendant longtemps ou être confondus avec d'autres maladies; par exemple, celles qui font le sujet de l'article précédent. Ces polypes peuvent aussi être confondus avec ceux du nez ; car, en se développant, ils descendent quelquefois dans les fosses nasales; ils produisent dans ces cavités les phénomènes des polypes qui leur sont propres : on constate ^eur présence par la vue, on les extirpe, ils ne repullulent plus, et l'on croit avoir opéré des polypes du nez. C'est là une des causes de la rareté des observations qui ont trait à ces tumeurs du sinus frontal.
Il arrive aussi que le polype ne descend pas dans les fosses nasales, mais il écarte les parois du sinus, et il se forme une tumeur dans la région correspondante du front : alors règne de l'incertitude dans le diagnostic. Il n'y aurait que des hémorrhagies abondantes par le nez qui pourraient faire croire à un polype du sinus ; mais est-ce qu'une dégénérescence cancéreuse ne produit pas des hémorrhagies en tout semblables? On est certain de l'existence du polype quand, en môme temps qu'il y a tumeur au front, on peut constater une portion du polype dans les narines.
Il faut alors commencer par tenter l'extraction du polype comme s'ft appartenait aux fosses nasales. On peut, par l'arrachement, tout enlev^îi même la racine. Si elle reste, et avec elle une portion du pédicule ou ^^, corps du polype, on pratiquera la trépanation du sinus comme je **^ décrite tantôt, et Ton ira à la recherche des derniers débris.
Hydatidofl dei linut frontaux.
Dans les sinus frontaux, les hydatides sont aussi rares que les polypi^ Une thèse soutenue à Berlin sous le titre : De hydrope cystico sim
(1) Des polypes et de leur (rattement. Pum, \%'S%.
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mtalium^ contient deux observations relatives à ces parasites ; un de es faits prouve que la tumeur, augmentant peu à peu, avait fini par nvahir la cavité orbitaire et projeté l'œil en avant. Ici le diagnostic krit être encore plus difficile que celui des polypes. Dans les comnencemcnts, si la tumeur est dure, on peut la confondre avec une sostose ; plus tard, si elle devient molle et fluctuante, on peut croire à m abcès. L'opération consisterait h inciser sur la tumeur, à ouvrir le ÎDQS avec un trépan perforatif, à le vider autant que possible cri reliirant avec des pinces les masses hydatiques. Cette o|>ération a réussi à ingenbcck.
SECTION ONZIÈME
lALADlES DES OS MAXILLA1UES SIPÉRIEURS ET DK LEUU SINUS.
Le titre de celte section indique que je ne me bornerai pas ici à parler les maladies du sinus, mais que je m'occuperai aussi dos maladies de ont l'os maxillaire, ce qui me conduira à décrire ses résections. Comme NMirles sinus frontaux, je n'écrirai que quelques lignes sur les plaies et es corps étrangers. Les fractures de Tos maxillaire ont été exposées dans e2« volume.
Annlomle.
L*os maxillaire supérieur esl irrégulier et creusé dune cA\ité appelée antre d'Highnre, oa sinus maiillaire. Il présente à sa partie inférieure un rel)ord épais formé de iM spoDgicax, et destiné à Timplantation des dents ; il supporte los frontal et Pos Mliire par deux prolongements qui constituent les points les plus résistants de Tos. Le Hnut maxillaire a une forme pyramidale ; la paroi supérieure, très mince, forme (plancher de Torbite; elle est parcourue par la gouttière et le canal sons-orbitaires li eoDlienocut les vaisseaux et le nerf du même nom ; sa partie interne est en rapport 'ae le canal nasal; la paroi autérieurc correspond h la fosse canine et renferme les vb dentaires antérieurs ; la paroi inférieure supporte les dents molaires ; la paroi tome est en rapport avec les méats inférieur et moyen des fusses nasales. Cest à la ftie supérieure et antérieure du méat moyen dans Vinfundibulum que vient s'ouvrir sinas. I^ sommet de cette cavité est en arrière et en bas.
Pir sa partie postérieure, le maxillaire supérieur concourt à la formation des fentes lléno-maxillaire et ptérygo -maxillaire; en dedans il présente une apophyse aplatie ri. Jointe h celle du côté opposé et aux palatins, forme la voûte du palais. Entre les deux maxillaires on trouve, dans les premiers temps de la vie, un os appelé ttemiaxillaire. La fissure de la voûte palatine qui complique trop souvent le bec-deàne n*est qu*un arrêt de développement de cet os.
T. m. — ¥• Éoif, ^
CHAPITRE PREMIER
LÉSIONS PfiTSIQUKS.
«mat.
Les plaies simples de cet os, c'est-à-dire celles qui sont sans fractare, surtout sans enfoncement, sans esquilles, ces plaies n'ont rien de grave. Qu'un instrument piquant perce le sinus, ou que cette cavité soit ouverte par une fenle de ses parois ou par le soulèvement d'une lame osseuse, le cas n*est pas grave et l'indication est simple : on doit réunir, et s'il y a un grand lambeau auquel adhère une portion osseuse, on pratiquera quelques points de suture.
Mais si un corps contondant a fortement agi sur le maxillaire, il y aura d'abord des désordres du côté des parties molles et un ébranlement de toute la tête capable de produire des accidents graves, lesquels pourront être causés aussi par un enfoncement de l'os, des esquilles, et quelquefois le corps vulnérant en totalité, ou en partie, retenus dans l'antre d'Highmore ou dans ses parois. Quand on peut relever les os enfoncés, extraire les esquilles et les corps étrangers, la plaie est dans des circonstances favorables à la guérison : alors, une fois les accidents primitifs conjurés, le malade n'a plus rien à redouter. C'est par un traitement aniiphlogistique très énergique qu'il faut prévenir et combattre les accidents primitifs, car ils sont de nature inflammatoire. Mais quand il y a enfoncement des os, esquilles ou corps étrangers, les indications, le traitement, les suites sont moins simples : on s'occupera d'abord du redressement des os, de l'extraction des esquilles et des corps étrangers.
Il n'est pas toujours possible de redresser complètement les parois de l'antre fortement enfoncées, et alors reste ordinairement une diflbrmité. Quant aux esquilles, elles ne sont pas toujours également faciles à extraire; il en est de même des corps étrangers, et ceux qui restent peuvent perpétuer l'inflammation ou donner lieu à des fistules intarissables. D'ailleurs, dans tous les cas de plaies ainsi compliquées, même après l'extraction des corps étrangers et des esquilles, restent quelquefois des portions d'os fortement contuses qui finissent par se néeroaer; de là une cause d'accidents consécutifs, de suppuration, de fistule, qui ne cesseront qu'après l'élimination spontanée du séquesti'e ou par son extraction.
Ces circonstances, qui se lient aux plaies du maxillaire, doivent être connues du chirurgien, pour que son diagnostic soit réservé et que son attention soit éveillée sur les suites.
COHPS ÉTIUHGBBS. W-
Ctorpt étrangen .
Je viens de dire un mot de ces corps qui ont été introduits dans' le sinus par une ouverture accidentelle. Ce sont des balles ou des portions, d'autres projectiles ; ce sont, comme je Tai déjà dit, des esquilles ou des deots qui peuvent être enfoncées par un coup, un chute ou par la maladresse d*un dentiste; ce sont des pièces d'appareil, de la charpie, des portions de compresse, etc. Mais il est des corps étrangers qui pénètrent dans le sinus par son ouverture naturelle ; il en est enfin qui s'y forment it s'y développent.
Le peu d'étendue de l'ouverture de l'antre d'Highmore, sa position, iipliquent l'extrême rareté des corps étrangers qui y sont parvenus par cette ouverture. On a parlé de vers du sinus maxillaire. Ici les observations sont anciennes et d'une authenticité contestable. Peut-on considérer comme des corps étrangers venus de dehors les vers petits, blan- Aàtres, dont parle Bordenave (1), lesquels sortirent avec une portion de fbogus fétide par une ouverture faite au sinus maxillaire pour un abcès avec carie? N'est-ii pas plus naturel de penser que ces vers se sont fermés après l'ouverture pratiquée au sinus, surtout si l*on remarque fu'il y avait déjà neuf mois que l'ouverture avait été pratiquée quand les vers parurent ? Fortassin, en disséquunt un soldat à la Charité de Paris, trouva un ver lombric de quatre pouces dans le sinus maxillaire ('2). Mais quand ce lombric est-il parvenu dans le sinus? est-ce avant ou après la mort ?
Il faut attendre de nouveaux faits pour savoir à quoi s'en tenir sur ces prétendus vers trouvés sur l'homme vivant dans le sinus maxillaire.
Les plus remarquables des corps étrangers qui se forment dans le sinus maxillaire sont les dents, qui, au lieu de paraître dans la bouche, font saillie dans ce sinus. L'accumulation des mucosités, du pus sécrétés par la membrane muqueuse diversement modifiée, ces humeurs pourraient être considérées comme corps étrangers ; il en sera bientôt question.
L'existence d'un corps étranger du sinus est moins difficile à constater quand il a pénétré par une ouverture artificielle que quand il s'est formé dans le sinus ou quand il y est parvenu par son ouverture naturelle. Dans tous les cas, dès qu'on a acquis la certitude de sa présence, on doit cbercberà l'extraire; car il donnera lieu à des symptômes inOammafoires, à des suppurations, à des fistules qui ne pourront être guéries qu'après son élimination. Je dirai bientôt comment on ouvre le sinus
fillaira
(1 ) Mémokdi de V Académie de chirurgie, «
(2) Deschâmpt, TraUé des tnaiadie$ des fosses muâtes, v* ^^ •
ftW' MALADIES DBS MAXILLAIBBS SOPÉRIBUaS.
LÉSIONS VITALES DU MAXILLAIRE SOPÉRIEOR
Les lésions vitales se composent ici des inflammations, des nécroi et des exostoses.
laflamiiuilûms du maxillaire fvpériear.
Les plaies, les corps étrangers qui ont fait le sujet des articles préi dents peuvent donner lieu à Tinflammation de la membrane qui ta|ri le sinus maxillaire; la rougeole, la variole, peuvent aussi prodain même résultat; mais on a surtout remarqué que l'inflammation de 0( muqueuse se liait aux maladies des dents. Voici les symptômes qa attribue à cette inflammation : une douleur vive, fixe et profonde 1 joue, depuis l'arcade alvéolaire jusqu'au-dessous de l'œil, une chai locale, des pulsations, quelquefois même de la fièvre. Mais il s'en fi que l'inflammation du sinus soit toujours ainsi caractérisée. Quelque! le malade n'éprouve qu*un embarras, un poids au fond de la joue. P fois môme rien n'indique qu'un foyer inflammatoire existe dans le sin le mal est tout à fait latent, et l'on n'est averti de son existence que] ses effets, ses produits. Les produits de cette inflammation constita ce qu'on a appelé hydropisie, abcès du sinus maxillaire. Je vais en trti dans un seul paragraphe.
§ 1 . — Hydropisie et abcès.
L'inflammation du sinus maxillaire peut produire une abonda sécrétion du mucus qui s'accumule dans le sinus maxillaire, et consti ce qu'on a improprement appelé hydropisie de cette cavité; ou bien c du pus qui est sécrété dans cet antre : c'est alors un abcès. On a ton tour considéré l'oblitération de l'ouverture naturelle du sinus maxilli comme la cause ou l'efliet des collections humorales. D'abord cette ol tération a-t-elle été bien constatée, l'a-t-on trouvée complète? J doute, car aucune observation bien détaillée ne vient le prouva, arrive ici ce qui a lieu dans les cas de tumeurs lacrymales. Il n'y a bien longtemps qu'on attribuait presque toutes ces tumeurs, et conséquent les fistules qui en étaient la conséquence, au rétrécisseoM à l'oblitération du conduit nasal. Eh bien, depuis qu'une observai plus sévère a été dirigée sur les causes de ces infirmités, on a recoi que l'inflammation du sac lacrymal devait élre le plus souvent acci de les produire, et que leur existence pouvait coïncider avec une i laine liberté du canal nasal. J'ai pu remarquer aussi que quand cela se rétrécissait f c'était par l'extension de l'inflammation du sac lacryn
HYDROPISIE ET ABCÈS
L'inflammation, en augmentant la quantité du mucus conlenu dans l'antre d'Highmore, augmente encore sa ténacité ; le pus aussi ne coule pas facilement. Ajoutez un peu plus de gonflement des bords de l'ouverture de l'antre» sa position peu déclive, et vous aurez une partie de l'explication des accumulations de liquides appelées hydropisie, abcès ^0 sinus maxillaire.
Lliydropisie a surtout été observée chez les jeunes sujets : ainsi Boyer
l'a observée trois fois; le plus âgé des malades n'avait pas vingt ans»
Aès que le sinus est rempli, il y a action de l'humeur sur les parois :
€3orome Tantérieure est la plus faible, elle cède, et l'on constate une
tomeur au-dessous de la pommette. Il arrive aussi que toutes les parois
€3èdeDt; alors l'bydropisie peut être confondue avec une des tumeurs
qui se développent dans le sinus, lesquelles ont pour efiet de l'agrandir
dans tous les sens. L'observation la plus remarquable qui vient à l'appui
de ce fait a été consignée par A. Dubois dans le Bulletin de la Société
de médecine. J'en donne une analyse détaillée, à cause de su célébrité et
des lumières qu'elle peut apporter dans le diagnostic et le traitement
des maladies du sinus maxillaire.
Un enfant de sept à huit ans portait une tumeur dure et grosse comme une noix à la base de l'apophyse montante de l'os maxillaire supérieur du côté gauche, ne produisant pas de douleur et ne s'accroissaotpas. Les parents n'y firent pas attention ; mais lorsque l'enfant eut atteint sa seizième année, la tumeur commença à s'accroître et à devenir douloureuse. Avant qu'il fût arrivé à ses dix-huit ans, la tumeur acquit un tel volume, qu'elle venait recouvrir le bord de l'orbite. L'œil était repoussé en arrière; les paupières étaient fermées ; la voûte palatine faisait saillie du ^côté opposé. Enfin, la peau, qui de la partie supérieure de la tumeur se continuait avec la paupière inférieure, était tendue et rouge, et menaçait de se rompre. La lèvre supérieure, tirée en haut, laissait voir au-dessous les gencives du côté gauche, qui proéminaient beaucoup plus que celles du côté opposé, et ce n'était que dans ce point qu'on pouvait reconnaître l'amincissement des parois osseuses du sinus. Le malade ne parlait et n'avalait qu'avec difficulté; la mastication était Clément très pénible. Pelletan, Sabatier, Boyer et A. Dubois pensèrent qu'il existait un fongus du sinus maxillaire qui devait être opéré. Dubois, le disposant à faire l'opération, s'aperçut que derrière la lèvre supérieure il y avait une fluctuation manifeste au niveau de la gencive. Cette circonstance lui fit abandonner l'idée de l'existence d'un fongus; mais il attendit, pour se prononcer, qu'en faisant une légère ouverture, la sortie d'un liquide visqueux vînt l'éclairer sur la véritable nature du nal. Il fit donc sur le bord alvéolaire une incision, par laquelle sortit tossitôt un fluide visqueux et clair, semblable à celui qui s'écoule de la (renouillette. Dubois introduisit par l'ouverture une soxiA^ ^ Y^\^^ ^^ ^oéUe il reconnut que la cavité avait une grandeur «^iib\o^^ ^mn^v^xa.^
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antérieur de la tumeur ; et en dirigeant la sonde dans tous les sens, pool 6*assurer qu'il n'y avait pas de fongus, il tomba sur un corps dur, qil semblait être une dent incisive, et qui se trouvait près de l'ouverliin qui venait d'être faite. Cinq jours après cette première opération, Duboi fit l'extraction de deux incisives et d'une molaire, et enleva en mèm temps la portion correspondante du bord alvéolaire. Comme il se fit an hémorrhagie abondante, on fut obligé de bourrer la plaie avec de 1 «harpie; mais elle tomba quelques jours après, et Dubois put examine à son aise l'intérieur de la cavité. Il vit à la partie supérieure un poil blanc, qu'il supposa d'abord être du pus ; mais en le touchant avec un sonde, il vit que c'était une dent, dont il fit l'extraction.
Le reste du traitement ne consista qu'à faire des injections dans 1 cavité et à y appliquer un appareil ordinaire. Au bout de six semaino la cavité disparut ; mais la tuméfaction de la joue, du palais et le dépla cément du nez persistèrent. Un an et demi après, il n'existait plus au cune trace de la difibrmité que nous avons décrite.
Certainement une phlogose intense de la membrane muqueuse qi tapisse le sinus maxillaire peut donner lieu à une collection de pus assc abondante pour que les parois du sinus soient écartées et ulcérées; ma; ce n'est pas là la cause la plus fréquente des abcès du maxillaire : c sont surtout les maladies des dents et des arcades qui les logent qui pro duisent ces collections morbides. Il en est qui ont pour origine une nu ladie des parties molles qui recouvrent extérieurement le maxillaii ^comme les gencives.
Ainsi, le pus qu'on trouve dans le sinus peut avoir quatre sources l*" Il peut être sécrété dans le sinus même et par la membrane qui le ti pisse; 2^ il provient d'une maladie des racines des dents; y c'est dai les parties molles, dans les gencives, que se forme d'abord l'abcès; W est consécutivement affecté; h° enfin, le tissu osseux est le siégo de I suppuration. Dans les deux derniers cas, son ulcération fait commun quer l'abcès avec le sinus, qui se remplit de pus.
Ce simple exposé des divers sources de pus doit faire présumer que ( n'est pas toujours la même cause qui préside à sa production, que I diagnostic doit varier, que les abcès du maxillaire ne doivent pas avo une égale gravité, et que les indications curatives ne peuvent pas ton jours être les mêmes. En effet, il est de ces collections qui sontdues an refroidissement, à une extension de l'inflammation de la pituitaire ; il € est qui ont été la suite d'un coup, d'une chute. Or ces abcès pourrunl ils être comparés à ceux qui sont sous l'influence d'une cause vénérienti ou scrofuleuse? Il est, en effet, des abcès du sinus qui sont réellemei vénériens; la collection est formée par la sanie qui s'écoule de la cari de l'os. Il en est qui sont scrofuleux : c'est alors une fonte tuberculeua qui forme la collection. Déjà Boyer avait parlé de tubercules de Te .waxUlaire; eu exposant les causes de& abeè& eu c^c&\;vou^\\iï\\.vrà& ^
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sitiveinent: « Ils sont plus souvent produits par la carie des dents, qui •Itère les alvéoles et les parois du sinus, par les abcès des gencives ou fondis^ et par un tubercule qui se développe à la racine d'une des "dents qui correspondent au sinus. » (Tome VI, page 160). Depuis Boyer, on s'est livré à des recherches sur les tubercules des os, qui prouvent leur fréquence dans ce système organique ; ils ne sont pas rares dans les maxillaires.
Le premier symptôme de Tabcès est une douleur que le malade rapporte à une dent, qui, en effet, se trouve souvent malade. Cependant la douleur change bientôt de nature ; ce n'est plus une simple odontalgie : le malade souffre du côté des fosses nasales, de l'orbite, de l'œil, dans le sinus, et la douleur est gravative. C'est quelquefois plutôt un poids» un embarras, qu'une véritable douleur. D'ailleurs, quand celle-ci se etractérise, elle n'a ni la même marche ni la même durée que la douleur des dents ; elle persiste davantage. D'abord légère, elle augmente toujours plus jusqu'à ce qu'une tumeur se forme au-dessous de l'os de la pommette ; elle s'étend, puis s'élève en pointe. Mais la tumeur ne surgit fts toujours sur le même point de l'os maxillaire ; elle n'est pas ton-» jours également circonscrite, et sa forme acuminée n'est pas constante, J'ii dit plus haut que le pus avait des sources variées ; il est à présumer qu'il n'est pas toujours renfermé dans le sinus et que l'abcès est quelquefois produit dans l'épaisseur de l'os, là surtout où cette épaisseur est marquée. On ne s'étonnera donc pas de voir la tumeur proéminer du côté de la bouche , en abaissant la voûte du palais. Quelquefois le pus se fem jour entre la racine des dents ou sur un point opposé, dans le voitinage de l'orbite. Il arrive, mais trop rarement, que le pus est éliminé par une voienaturelle; il sortalors du sinuspar l'ouverture qui lefait communiquer avec les fosses nasales, et de là il est rejeté à l'extérieur. Cette évacuation a ordinairement lieu dans certaines positions prises par le ma- -lade, par exemple quand il se couche sur le côté opposé à l'abcès ; elle a quelquefois lieu pendant les efforts d'expiration.
Que l'issue du pus soit naturelle ou qu'elle s'effectue par une uU oération de l'os, elle n'est jamais complète; il y a toujours plus ou moins de croupissement, ce qui nécessite l'opération que je décrirai bientôt
§ 2. — Kyste$ muqueux (1).
Dans ces derniers temps, M. Giraldès s'est occupé avec beaucoup de loin de Tanatomie et de la pathologie du sinus du maxillaire supérieur. Il a constaté de petites masses folliculeuses contenues dans le tissu celluliire qui sépare la muqueuse du périoste de cette cavité. Leur développe-
(1) Je déroge ki à ma clasriQcation, car les kystes sont ordioairemeot étudiés au cWpitre dea lésions organiques. Je dois les placer ici parce que leqr étude doit ^fsmkpléter le précédeat paragraphe.
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meut pathologique donne lieu à des tumeurs, surtout à des kystes qu^on a toujours confondus avec l'hydropisie du sinus, maladie qui, selon M. Giraldès, doit disparaître de nos livrest et être remplacée par des kystes que je vais faire connaître d'après ce chirurgien. Ils sont formel par la dilatation des glandules : ce sont des ky&te$ muqueux.
Leur volume et surtout la portion de Torgane dilaté peuvent les faire diviser en deux espèces : 1° des kystes miliaires formés par la dilatation de la partie périphérique du canal excréteur ; 2* des kystes d*ua volume plus considérable, et constitués par la dilatation de tout le corps folliculaire.
Les kystes de la première espèce ne doivent fixer notre attentioD que comme étant quelquefois le point de départ, le commencement des kystes de la seconde espèce. Ces kystes sont d'un petit volume, arrondis, transparents; ils s'élèvent au-dessus de la muqueuse, sous la forme de petites vésicules du volume d'un grain de millet; ils sont remplis d'ooe matière transparente, épaisse, se moulant dans la dilatation du canal, et ressemblant à la substance du cristallin.
Les kystes de la seconde espèce, plus importants, exigent une étude plus approfondie ; leur présence dans le sinus détermine des modifica* tions de nature à les faire prendre pour des altérations d'un autre genre.
Ces tumeurs se développent sans être précédées d'aucune altératioii de la membrane muqueuse du sinus ; néanmoins ils coïncident souveot avise un état fongueux de cette membrane sans qu'on puisse considérer cette altération comme cause déterminante de leur formation. Leur nombre est très variable, M. Giraldès en a rencontré plus de vingt dans un sinus maxillaire humain. Leur volume varie depuis celui d'un gros pois jusqu'à celui d'un gros œuf de pigeon. La couleur n'est pas uniforme. Ils sont quelquefois transparents, d'un blanc jaun&tre; d'autres fois ils sont opaques, jaunâtres à leur centre, et transparents à la cirooaférence. Les parois sont minces, quelquefois parcourues par des vaisseaux, et même accompagnées d'un état fongueux de la membrane muqueuse. Ces kystes sont formés par la glande folliculaire, distendue et développée dans le tissu cellulaire où elle est naturellement contenue.
Ces tumeurs occupent un point limité des parois du sinus, ou toute l'étendue de la membrane muqueuse de cette cavité. La matière renfermée dans ces kystes offre quelques différences : le plus ordinairement c'est un liquide visqueux, épais, filant, transparent, quelquefois jaunâtre ; dans quelques cas, c'est une masse épaisse, concrète et opaque, occupant la partie centrale de la tumeur. La matière renfermée dans les kystes volumineux semble avoir éprouvé un degré d'altération; elle est plus liquide, d'un blanc jaunâtre, quelquefois transparente, d'une consistance sirupeuse, filante comme du blanc d'œuf ; elle est en outrB chargée de cristaux de cholestérine ; cette substance s'y trouve quelquefois en très grande quantité. On a vu de ces kystes remplis en grande partie par de la cholestérine.
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La matière contenue dans ces tumeurs se dessèche fdcilemeni à Tair ; die prrad alors l'aspect des masses de gomme arabique.
L'analyse chimique et l'examen microscopique de la matière contenue Inu on de ces kystes volumineux ne fournissent pas de résultats impor* taols. Suivant H. Regnault, le liquide d'un kyste qu'il a examiné serait m composé qui tient en suspension les particules caractéristiques du BQCQS avec une proportion d'albumine plus considérable que dans le oiueus normal.
Le microscope montre : 1° des granules de forme irrégulière agglonéréa; 2* une matière transparente dans laquelle on rencontre, soit des globuies sanguins altérés, soit des globules graisseux ; 3" quelques celtaies granuleuses , des débris d'épithélium , mais surtout une grande inntité de cristaux de cholestérine.
Toîci les phénomènes produits par la présence des kystes dans le sinus maxillaire lorsqu'ils ont un volume considérable ou qu'ils sont multiples. k mesure que les kystes s'accroissent , ils se pressent d'abord entre eux» el remplissent la cavité du sinus ; ils réagissent ensuite contre les parois al les distendent. Cette pression détermine une dilatation qui s'opère tantôt dans tous les sens , et donne à l'os maxillaire un volume double da l'état normal; d'autres fois la dilatation du sinus s'opère partiellenent et dans un sens déterminé, soit du côté de l'orbite des fosses Msales , de la voûte palatine , des cellules ethmoîdales, soit encore du cAlé des joues. On comprend que, dans l'un ou dans l'autre de ces cas» cet état peut contribuer à former dans la région de l'os maxillaire des tomeurs dont le diagnostic peut offrir quelques difficultés.
La dilatation du sinus maxillaire est rarement avec l'hypertrophie de ses parois; presque toujours, au contraire, il y a atrophie; les os i^unincissent, deviennent transparents, fragiles, ou bien môme perdent leur matière calcaire, et prennent l'aspect de membranes fibreuses incom- [détement ossifiées.
Selon M. Giraldès , la symptomatologie des kystes en question est celle h l'hydropisie du sinus, a Si les observations d'hydropisie publiées jaeqo'à présent , dit-il , sont , comme je le pense , des observations de kyites avec dilatation des sinus, il suffira alors de prendre toute la lymptomatologie de l'hydropisie du sinus , et de l'ajouter comme com- ^iéoôent de l'histoire des kystes de cette cavité.
<r D'après le même ordre d'idées , il sera nécessaire de modifier le trai* Boient tel qu'il est conseillé dans les prétendus cas d'hydropisie , et au bo de se borner à vider le sinus par une ponction ou par une perte de abatance, il sera nécessaire de le débarrasser des produits kystiques enfermés dans sa cavité; il est donc indispensable de mettre le sinus à éooQvert , de l'ouvrir largement, afin de pouvoir enlever complètement BS tumeurs qu'il renferme. Tel est le procédé que nous croyons couve»-iible dans le traitement des kystes muc^ueux du aiiwis ta^:&AWv^.^
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. J'ai reproduit ici presque tout le travail de H. Giraldès, qui n'est suffisant pour détruire tout ce qui a été avancé sur Les épauchements do sinus ; il est de nature à provoquer de nouvelles recherches (i). On re- Hfnarquera d'ailleurs qu'en admettant tout ce que tL Giraldès avance, rien ne doit être changé à mon préc^édent paragraphe destiné presque entièrement aux abcès, et écrit d'après des faits incontestables.
WéeroM du mazUlaire rapérienr.
La carie est extrêmement rare au maxillaire supérieur ; je n'en pl^ lerai pas ici ; je renvoie le lecteur à l'article général sur la carie (tome II). La nécrose, au contraire, y est plus fréquente. On explique cela par II structure de cet os, qui est composée presque entièrement d'un im compacte. C'est ce que répètent les auteurs ; ce qui ne les empêche pas d'ajouter que l'arcade alvéolaire est la partie du maxillaire le ptui fréquemment affectée de nécrose; or l'arcade alvéolaire est surtout composée d'un tissu spongieux qui passe pour être surtout propre as développement de la carie. Laissons donc l'explication, et n'acceptOM ■que le fait.
La nécrose peut être causée par l'ablation des dents ou par des milidies qui nécessitent celte opération . Mais ordinairement cette nécrose n'eil ni étendue ni grave ; elle se borne à une portion très limitée du reboid alvéolaire, et après l'élimination du séquestre tout rentre dans l'ordre. Quand le séquestre s'élève un peu, et qu'après son expulsion le sinus ot ouvert, reste quelquefois une fistule incurable.
Un coup, une chute, peuvent aussi contondre l'os maxillaire, opérer sa mortification : alors la nécrose est plus étendue que celle qui est due à l'extraction d'une dent. Mais les nécroses considérables sont causées par une maladie des membranes qui adhèrent au maxillaire : ainsi une maladie de la muqueuse du sinus, des abcès des gencives, de la voûte palatine, de l'orbite. Ces maladies, en altérant ou en arrêtant la circulation du maxillaire, donnent lieu à sa mortification. Les nécroses soot surtout étendues quand elles se lient à une diathèse ou à une maladie générale : alors la nécrose peut frapper tout l'os maxillaire. M. Pâtissier a vu à l'HôteUDieu de Paris, en 1816, un jeune militaire qui, à la suite du typhus, eut l'os maxillaire supérieur entièrement nécrosé, a Cetos se sépara spontanément et laissa un grand vide dans la bouche ; la mastication et la prononciation furent très gênées dans les premiers temps* Ce militaire s'élant hâté de rentrer dans ses foyers, on l'a perdu de vo0! mais on a conservé sou os maxillaire, qui ressemble parfaitement à oehu d'un squelette (2). »
En parlant des maladies du maxillaire inférieur, je signalerai l'indus-
• (I) Mémoires de la Société de chirurgiey t. III. 2) Diciionnaire des sciences médicales, V. \A.
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trie nouvelle des allumettes dites cliimiques comme contenant une cause de nécrose des maxillaires. La syphilis est très puissante ici; c'est surtoat la portion palatine qui est alors affectée.
On reconnaît ordinairement la nécrose du maxillaire à une tuméfao* lion pâteuse des parties molles qui recouvrent le point de l'os malade. C'est à la joue, au palais, que la tumeur se remarque le plus souvent et qo'elle proémine davantage. Après son ouverture, il s'en écoule un pue abondant, fétide, et dont la quantité augmente encore par la compree* MOD. Quand la tumeur n'est pHS encore ouverte, c'est par la narine cor^ respondante que sort le pus, si l'on comprime l'os malade.
La nécrose du bord alvéolaire qui survient après l'ablation d'une dent Bit ordinairement due à la fracture d'un alvéole : alors un point de Tos ut dénudé, ou bien une portion de l'alvéole brisé reste encore adhérente et forme une esquille. Dans les deux cas, il doit y avoir exfoliation, éli* mination. Cette nécrose est facile à constater. Quand le bord alvéolaire eit nécrosé par une autre cause et que les dents existent, elles sont ébranlées, elles tombent ; il y a gonflement, mollesse, décollement dee gencives, et le pus s'écoule par les alvéoles. Dans ce cas, il y a ordinaileroent maladie de la membrane qui tapisse le sinus. Quand on aura constaté les symptômes que je viens d'indiquer, on aura complété le diagnostic. Si l'on explore avec une sonde, on entend un bruit sec, et si Ton peut voir l'os, on le trouve jaune ou noirâtre.
L'observation que j'ai citée tantôt prouve les prodiges de la nature pour effectuer l'élimination des séquestres, puisqu'il y a eu séparation et eipulsion de tout le maxillaire. On devra donc laisser agir la nature, nrtout pour ce qui est de la séparation de l'os mort. Son élimination peut être facilitée par des incisions ménagées, qu'on ne devra pratiquer qu'après avoir bien constaté la mobilité du séquestre. Quelquefois» pour l'éliminer, il n'y aura qu'à agrandir une ouverture spontanément fablie. Pour ce qui concerne les grands séquestres à séparer, voyez Tirticle Résection du maxillaire supérieur, à la fin de ce chapitre.
ARTICLE lU.
XzofloMf du maxillaire supérieur.
Les exostoses du maxillaire supérieur sont fréquentes. De tout temps )D a remarqué ce fait, et A. Cooper le signale de nouveau dans son \lémoire sur les tumeurs ; mais, comme je l'ai déjà dit, A. Cooper comwend sous le nom d'exostoses des tumeurs qui ne sont pas seulement foduites par une inflammation, un accroissement de nutrition ou une jpertrophie de Tos et de son enveloppe fibreuse, mais encore par des égénérescences de ce système. Cette confusion a été volontaire cbex ooper ; mais les auteurs français y sont tombés involontairement (voyez* our s'en convaincre, le mémoire de Bordenave). Boyer, qui a cru réiimer ct*s auleurt^, sexi>ri!Dù ainsi au commeuccmeul ài^ ^u «àxMv^^ >eKkt,
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Texostose du maxillaire supérieur : « Cette exostose est inégale, prolongée en différents sens, suivant le degré de résistance que lui opposent les parties qu'elles soulèvent, dure extérieurement, molle, fongueiue intérieuremenL La partie dure ou extérieure a quelquefois jusqu'à un pouce d'épaisseur. Elle est toujours osseuse; mais tantôt elle est cotapacte, très dure, et en quelque sorte ébumée ; tantôt son tissu est spongieux, serré et presque semblable à la pierre ponce ; quelquefois, enfin, elle est compacte dans un point, spongieuse dans Tautre. La partie intérieure ou non osseuse de Texostose du sinus maxillaire est formée par une substance blanche assez dure, quoique spongieuse et semblable i l'agaric un peu mou. D'autres fois, au lieu de cette substance, la tumeur contientun liquide muqueux dont la couleur et la consistance varienL Le volume de la tumeur dépend tout à la fois de l'épaississement des parois du sinus et de leur écartement Ces parois étant soulevées par la substance spongieuse dont il a été parlé ou par le mucus, qui la remplace quelquefois, la forme du sinus se trouve changée, et ses dimensions singulièrement augmentées. »
Il est évident qu'ici Boyer confond avec les exostoses du maxillaire des tumeurs qui se développent dans son sinus ou dans l'épaisseur de l'os, là où il est épais. Cette matière comme de l'agaric , ce liquide muqueux dont la couleur et la consistance varient, font ressortir l'analogie grande qui existe entre ces exostoses et les tumeurs enkystées des maxillaires qui ont été décrites, surtout par Dupuytren.
Il peut aussi y avoir, sur le même maxillaire, exostose et tuaieiirft* breuse, ou une autre dégénérescence, c'est-à-dire qu'une vraie hyp0^ trophie de l'os peut exister avec un corps développé dans sa cavité. Alors il y a toujours exostose, quel que soit le sens qu'on attache à ce moiî mais ordinairement, comme je le dirai dans un autre article, quand il 5 ^ dégénérescence fibreuse du maxillaire ou une de ces tumeurs décrites p^ Dupuytren, il y a atrophie, et non hypertrophie de l'os, c'est-à-dire (j^ les parois du maxillaire sont amincies, écartées commedans Xespindpenta^
Les exostoses du maxillaire peuvent être très volumineuses et occupa les deux os. Voici une observation empruntée au mémoire de A. Coope^ qui prouve ce que j'avance ; elle prouve aussi les accidents dus à un aus^ grand développement, lequel peut aller jusqu'à comprimer le cerveau 0 déterminer la mort.
« Nous possédons dans la collection anatomique de l'hôpital Saint^ Thomas la tête d'une marchande de poisson qui mourut dans cet hôpi-** tal, et qui avait été remarquée (même dans Btllingsgate) par son aspecfl hideux. Au-dessous des orbites existaient, à la partie antérieure é&ê joues, deux saillies volumineuses, entre lesquelles le nez était commei enseveli. Il y avait occlusion des narines, et les yeux proéminaient con-' sidérablement hors de leurs orbites. Cette i'emme,' ayant été prise d'une attaque gui sembla de nature açoç\ecV\<\wft; Vax. ^xortv^ *«»& ^a^i état à
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Itiâpital Stint-ThoiDBS, où elle expira presque immédiatement après ■oDflBtrée.
■ Xtfiyiite.— A l'esameD de la tête, je trouvai que la tumeur des joues toit due fa une double exoslose qui avait son siège sur chacun des deux BDQS maxillaires. Ces exostoses s'étaient développées aussi du cdté de l'orbite, ce qui avait déterminé l'exoplithalmic. L'exostose du c^té gnu±e péuétrnit dans le crâne, elle s'y t'était fait jour à travers la portioD oibitaire du Trontal et avait exercé sur le cerveau une compression par suite de laquelle les vaisseaux de cet organe, soumis à une cause d'excitation très vire, avaient donné lieu à l'apoplexie qui ût périr la
, miJide(l}. «
I Les figures .ISQ et S&O représentent, de face et de profit, une exostose très remarquable dont voici la description :
Elle est développée sur l'os maxillaire supérieur gauche, et ne fait corps qu'avec lui. La base est exactement limitée en dednns,- et sur la voue palatine, par la suture qui répare les deux npopliyses palatines du auxiliaire supérieur; en arrière par l'npopliyse plcrygoïde, qui n'est |Mùnt déviée ; en haut et en dehors par l'os de la pommette, qui a ^a- Itnent conservé sa position. Née do ces divers points , la tumeur s'est
rig. 3S9. Fig. 3i0.
Ktrue en se dirigeant vers la cavité de la bouchi>, dans l'intérieur de laquelle elle a pris un dtiveloppement considérable; elle s'étend en arriire jusque sur la fncc nnliirieure du rnchis. Si hauteur, prise en arrière, est de 3 pouces 2 lignes (8 centimètres 5 millimètres): elle a l! pouces [3 décimètres) de circoiiféreni:e. Sa forme est bilobée, et, ditis la rainure profonde qui si'pare ses deux lobes, on remarque une gnise dent molaire. Toutes les autres dents de ce câté ont disparu ; il D'tiiiie plus trace de leurs alvéoles. I^es cavités orbilaïre et nasale
H)Mémoire uir Its eroUoitt, par A. Cooper, daniiei OEuvrucMruraicaJin, Vn&.4ft KV. ChiMilffDK et BifbrM.
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gauches ne sont pas sensiblement diminuées ; il n*en est |>as de même de la cavité buccale, qui est presque entièrement occupée par le IoIm postérieur de la tumeur.
La mâchoire inférieure a subi plusieurs déviations et altérations remarquables. Cet os doit d*abord avoir agi sur Texostose : elle a produit la rainure qui la divise en deux lobes. Mats, à son tour, la tumeur a agi sur la mâchoire, i^ Elle a produit une double luxation (voyez fig. 3&0). le condyle du côté gauche vient correspondre à la partie antérieure Â la branche transversale de l'apophyse zygomatique; la cavité glénoi^ était occupée par des parties molles. 2"* Les dents qui garnissaient h branche gauche de la mâchoire ont disparu ; une partie de Tapophyti coronoïde, Tarcade alvéolaire en entier, ont été usées, de sorte qu'il n reste plus de ce côié que la base de Tos.
La surface extérieure de la tumeur est lisse et présente plusiear sillons vasculaires assez considérables ; dans plusieurs points, elle es criblée de trous. La vascularité des autres os de la face parait peu aug mentt'^ (1).
En indiquant la confusion qui a été faite par des chirurgiens habile de Texostose des maxillaires avec les autres tumeurs de ces os, j'ai aase; dit que le diagnostic était difticile. Quand, au lieu d'une hypertrophii osseuse, il y a dégénérescence fibreuse, la confusion est facile, et y suis persuadé qu'elle a été faite par des chirurgiens d'un grand mérite elle se répétera encore, parce que ces deux espèces de tumeurs peuveû coïncider avec un état général parfait. Mais dans les cas de cancer die l'oi la méprise est moins facile, surtout à une période un peu avancée deb maladie, parce que les hémorrhagies, l'écoulement habituel d'une saoî fétide, d'un ichor acre par la narine, la sortie d'une portion de la tumeili à travers un alvéole rompu, du palais détruit, ne peuvent être prodoit que par ce qu'on appelle un sarcome ou ce qu'on croit être un polype de nature cancéreuse, affections qui ont la même gravité, les même suites funestes. Le commémoratif aide à compléter le diagnostic. Le antécédents sont surtout utiles à recutillir quand on ne sait pas s'il y ) exosloseou épanchement dans le sitius maxillaire; quand on les a re cueillis, on a égard à la forme de la tumeur, à son degré de consistano et à la nature de l'humeur, qui sort par les narines. Ainsi, lorsqu'il y) du pus dans les sinus maxillaire et que la communication de cette ca* vite avec les fosses nasales n'est pas interrompue, cette humeur sort de narines par les efforts d'expiration ; le sinus se dilate peu ou point di tout. Le développement du sinus maxillaire, rempli de mucus épaissi forme une tumeur qui ressemble beaucoup à celle de Texostose ; mais celle-ci est plus inégale, plus résistante, parce que l'os a été épaissi, endurci, tandis que c'est le contraire quand il y a amas de mucosité
(1) Muséum de Dupuytren^ publi<^ aa nom de la FacalU' de Paris.
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dtns le sinus: aussi arrive-t-il que Tos. dans ce dernier cas» présente une espèce de mollesse qui le fait céder, et quelquefois cette crépitation particulière qui est fréquente dans certains kystes dont ii va être Uentôl question.
Si, par les antécédents et par l*exploration ordinaire, on ne pouvait ptnrenir à un diagnostic complet et si nécessaire pour prendre une résolution importante, on pourrait tenter une ponction du sinus par un •Ivéole vide ou par la fosse canine.
C'est toujours une maladie grave qu'une exostose du maxillaire : d'ibord parce qu'il est rare de pouvoir arrêter son développement, et flooore plus rare d'opérer la disparition entière delà tumeur. Lorsque, ^venue à un certain volume, elle reste stationnaire, elle cause une difformité choquante ; elle peut gêner un peu la mastication, le passage (k lair dans les narines: cependant le sujet se fait à cette difformité et à la gène qu'elle produit. Hais quand la tumeur augmente coniinuelletment, il y a compression toujours plus forte du côté de la bouche, du o6lé du nez, du côté du pharynx, du côté de lorbite; comme conséquencesy déglutition, mastication, respiration, prononciation plus diffi* aies, quelquefois même impossibilité d'une ou plusieurs de ces fonctions; delà exorbitisme et compression du cerveau, comme le prouve l'observation de Cooperdéjà citée. Dans la figure 3^0, page 477, on voit qoe l'exostose du maxillaire supérieur tend à désarticuler le maxillaire inférieur. Ce ne sont là encore que des effets physiques, car la tumeur n'agit alors que comme corps étranger; mais quand elle dégénère, son influence est plus promptement dangereuse, car la dégénérescence se communique aux parties molles environnantes et marche avec une diathèse qui produit bientôt un épuisement mortel, ou bien la sanie provenant des tissus dégénérés est résorbée ou tombe dans la gorge et dans l'estomac, et il y a, dans les deux cas, empoisonnement.
Le traitement de l'exostose n'est efficace que lorsqu'elle est sous l'influence d'un virus auquel on peut opposer un modificateur capable d'opérer sa neutralisation, ce qui arrive pour le virus syphilitique. Alors c'est par un traitement général qu'on obtient les meilleurs aSets ; mais, s'il est vrai que par ce traitement on arrête le développement de l'exostose, il est rare qu'on la fasse complètement disparaître. On a alors localisé la maladie. La tumeur n'est plus qu'un corps étranger qu'il faut extraire, éliminer ; c'est une résection du maxillaire qu'il faut faire : j'en parlerai bientôt. Il arrive, mais très rarement, que le traitement syphilitique a une telle influence sur Tenlembie de la constitution et sur la localité, que non-seulement l'exostose n'augmente plus, qu'elle diminue et disparaît même complètement. Boyer cite le fait le plus remarquable d'une cure de ce genre; je le transcris en entier, pour que les élèves sachent quel merveilleux fondant OQ possède dans le mercure.
MALAMBS DES MAXILLAIRES SOPÉRIEUM
« Un postillon d*une grande maison portait depuis plus de deoi us une exostose du sinus maxillaire gauche. De ce côté, l'œil était larmoyant et poussé en avant, le nez déjeté à droite, la narine bouchée et la voûte palatine un peu bombée. La tumeur était fort saillante en haut et en dehors, et la peau qui la couvrait rouge et luisante. Le visage de cet homme était vraiment hideux. L'exostose avait paru peu de temps après Tinfection vénérienne et Tapparition de quelques autres syoh ptdmes. Elle avait grossi lentement ; mais, depuis plusieurs années, elle n*avait fait aucun progrès. Douloureuse d'abord, elle avait cessé de Tétre, en cessant de croître. C'est pendant la glorieuse campagne de Marengo, et en suivant le chef de l'armée auquel il était attaché, quece postillon fit disparaître les autres symptômes vénériens, en prenant de la liqueur de Van-Swiéten, et en faisant quelques frictions.
» Menacé d'être mis à la retraite à cause de sa difformité, cet homme crut devoir tout entreprendre pour la faire disparaître. Il sollicita et obtint d*un médecin une ordonnance pour deux livres de liqueur de Yan-Swiéten. Il se servit huit fois, chez différents pharmaciens, de la môme ordonnance ; et après avoir pris, sans conseil et sans guide, en moins de trois mois, cent vingt-huit grains de muriate suroxygéné de mercure, il se trouva entièrement débarrassé de sa tumeur. L'œil était rentré dans l'orbite; le larmoiement avait cessé; les narines étaient libres. On voyait vers le haut de la joue un enfoncement qui provenait de l'adhérence de la peau en cet endroit. »
CHAPITRE m
LÉSIONS ORGANIQUES DU MAXILLAIRE SUPéRIEPIl.
BLyttef oiseux et oaneers du maxiliaîre supérieur.
L*histoire des lésions organiques du sinus maxillaire prouva la cotn* plaisance mutuelle des auteurs. Aucun n*omel Tarticle concernant les polypes du sinus de cet os, surtout parce que les prédécesseurs les ont admis; et cependant les chirurgiens qui ont lopins longuement parié deces productions morbides seraient bien on peine de produire une seule observation bien détaillée, bien authentique et établissant la preuve irréfragable de Texistence d*un polype du sinus maxillaire. Tous conviennent néanmoins que les polypes muqueux n*y ont pas été trouvés ; et cependant, disent-ils, il y a une grande analogie entre la muqueuse du sinus et celle des fosses nasales! L'absence de cette espèce de polypes qu*on rencontre partout où existent les autres aurait dû éclairer les obs^va-
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feats et les engager à aller plus loin dans leurs recherches. Mais il est si heile de s'arrêter dans le chemin de la vérité !
- Les dégénérescences qui ont le plus souvent été prises pour des po- Ijpes sont des espèces de cancers qu*on a appelés colloïdes, ceux qui entrent dans la composition de la plupart des tumeurs dites ossivores, fnigueuses, lymphatiques du périoste. Nulle part cette membrane flbrease ne subit plus souvent cette dégénérescence. La vrai ostéosar* eome a encore été pris pour un polype. Enfin, si on lit avec attention les lateurs qui.ont parlé de ces corps, si Ton a assisté à la dissection d*un bon nombre de ceux-ci, on verra que quelquefois on a cru à leur existence, quand il n'y avait en réalité qu une de ces tumeurs que>Dnpaytren a décrites le premier, et dont j*ai souvent parlé. Ces tumeurs sont ordinairement contenues dans le sinus, et produites par une dégénérescence ou une sécrétion de la membrane qui le tapisse, ou bien elles missent dans l'épaisseur de Tos et du fond des alvéoles; elles peuvent dépendre alors d'une dégénérescence du follicule dentaire. Les unes et kl autres sont sous forme de kystes osseux. Le contenu est ordinairement formé par une matière fibro-celluleuse ; on y trouve aussi de la lérosité, tantôt seule, tantôt unie à la matière que je viens d'indiquer. De h mucosité, de l'adipocire, une substance gélatiniforme, etc., peuvent être contenues dans ces kystes. Dernièrement M. Maisonneuvea opéré un kjste butyreux du maxillaire. L'os qui en forme l'écorce s'amincit tonjours plus ; il est flexible, élastique comme une feuille de parchemin iec, et revient sur lui-même après la pression en faisant entendre un craquement particulier. Ces kystes affectent surtout les jeunes sujets et se lient à un bon état de santé. Ils sont d'ailleurs moins fréquents ici qu'au maxillaire inférieur. On a observé aussi au maxillaire supérieur des tumeurs anévrysmatiques, dies espèces de tumeurs éroctiles, mais moins souvent encore qu'au maxillaire inférieur. A. Bérard cite un fait qui prouve la nécessité d'agir profondément quand on veut complètement débarrasser les malades de ces tumeurs. Ainsi il a opéré une jeune fille i laquelle un chirurgien avait pratiqué une simple excision, croyant le mal borné aux gencives. Un deuxième chirurgien avait été un peu plus krinet avait ruginé la surface osseuse ; après chacune de ces opérations, la tumeur s'est reproduite ; enfin, A. Bérard a cerné par deux sections en V renversé une partie du bord alvéolaire avec quatre dents, et la portion correspondante de la fosse canine; cette portion d'os a été enlevée avec la tumeur, laquelle ne s'est pas reproduite. Hais le sinus maxillaire Aant resté ouvert, on a dû appliquer un obturateur.
La plupart de ces produits, de ces tumeurs, étaient autrefois appelés polypes. Cette erreur a plus de porU^e qu'on ne pense : il y a loin du pronostic qu'on portera sur un polype à celui du cancer; il y a encore pins loin de la gravité du polype à celle des tumeurs enkystées que je Tiens d'indiquer. En effet, les dégénérescences du périoste qui consti*
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tuent le cancer colloïde et les dégénérescences du tissu osseux qui ooQ' stituent le sarcome sont des maladies de la plus grande gravité, tandH qu'il est des polypes qui ne sont pas très graves. Mais ceux-ci sont toujours bien plus à craindre que les kystes osseux de Dupuytren ; car, opérés à temps, ils n*entralnent aucun danger. Sous le rapport ik la médecine opératoire, Terreur est bien autrement grave. Dans If persuasion qu'il u*y avait qu'un polype, quand il y avait dégénéresceoa de l'os ou du périoste, on se contentait d'un arrachement qu'on complétait quelquefois par la cautérisation, et l'on avait presque toujoqn des récidives, parce qu'on laissait des parties malades ; on n'enlevait d< la maladie que ce qui formait une tumeur plus ou moins pédiculée, oi qui était tout à fait irrationnel. Les mêmes praticiens qui agissaieaj ainsi auraient certainement blâmé celui qui se serait contenté d'enlevei la partie la plus saillante d'un cancer existant sur une autre partie du corps : et cependant c'était ce qu'ils faisaient quand ils voulaient débarrasser les sinus maxillaires des prétendus polypes qui les remplissaient ! Aussi rien de plusfréquentque les récidives, tandisque, depuis Dupuytren et M. Gensoul, elles sont très rares, parce que ces chirurgiens ne se sont pas contentés d'enlever la tumeur du sinus; ils ont attaqué Tos, et Tool quelquefois enlevé complètement. Le petit nombre de récidiver après lai résections du maxillaire supérieur doit certainement être attribué à une connaissance plus complète de la maladie qui a conduit à une opératioa plus complète, plus rationnelle; mais elle doit faire penser aussi que l'opération n'a pas toujours été pratiquée pour des dégénérescences dénature cancéreuse ; il est probable que, dans certains cas, il s'agissait de ces tumeurs fibreuses du sinus qui, par leur accroissement, avaient fait subir à l'os une dégénérescence voisine du cancer, laquelle a été pri^ pour le cancer lui-même.
Voici d'ailleurs les symptômes, la marche des dégénérescences du sinus maxillaire prises pour des polypes. Comme c'est pour elles qu'on pratique la résection du maxillaire, j'ex|>oserai leurs caractères avant d'eo venir à la médecine opératoire.
Il n'y a rien de caractéristique dans les phénomènes observés au débat des dégénérescences; ce n'est, en réalité, qu'au moment où les parois du sinus maxillaire sont modifiées, qu'il y a possibilité de commencer un diagnoslic. Lorsque la tumeur a acquis un volume considérable, elle dilate le sinus dans tous les sens ; la joue devient plus bombée que d'ordinaire, l'orbite est rétréci, l'œil chassé en avant, les paupières aoot tendues, la conjonctive rougit, le tissu cellulaire qui la double devient Gsdémateux, les dents canines et incisives supérieures correspondantes vacillent et tombent, la voûte palatine est déprimée, la fosse nasale voi* sine est rétrécie, la respiration est gênée, la voix devient nasillarde. Au bout d'un temps très court, si la maladie est abandonnée à elle-mêmei et même, malgré les soins du chirurgien, les oa ne sont plus seulement
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refoulés au dehors, ils subissent une vérilable destruclion, et les cavités du sinus, de l'orbite, de la bouche et de la fosse nasale, réunies eq uoe çeole, constituent un antre très vaste occupe par la tumeur; enfin, la joue ^t distendue de plus en plus, et la tumeur peut être sentie à nu dans son épaisseur au-dessous de la membrane muqueuse du sillon alvéolodentaire.
Les tumeurs du sinus maxillaire font des progrès continu(^ls. A la loDgue, elles envahiraient toute la face, même le crâne, et détermineraient la mort en se propageant au cerveau. Blandin a opéré à Thô» pital BeaujoQ un malade chez lequel une production de ce genre, après itoir détruit le sinus maxillaire de la manière la plus complète et avoir fait imiption dans la narine correspondante, avait détruit la voûte des foçses nasales, et s'était mise en contact avec la dure- mère.
opérations qv'oD pratique «or !• nuunUaîre «apériei».
Je ne puis décrire ici toutes les opérations qu'on peut pratiijuer sur le maxillaire supérieur, car il en est bon nombre qui ne sont pas réglées. levais exposer deux ordres de procédés : l"" ceux (|ui se rattachent à lu méthode qui consiste à ouvrir le sinus maxillaire, afin de le vider des produits morbides, solides ou liquides qu'il contient : c'est la perfortitm; 2® ceux qui se rattachent à la méthode qui consiste à enlever avec Il maladie une partie plus ou moins considérable de la masse osseuse composant, en grande partie, la charpente de la face : c'est la rpsectinu.
Perforation du sinus maxillaire.
I Pour extraire les corps étrangers, les prétendus polypes et autres ' tumeurs, évacuer les produits morbides contenus dans le sinus maxillaire, on l'attaque sur divers points. L'anatomic a déjà dit que ce sinus représente une pyramide trian^iulaire; la base répond à la paroi externe des fosses nasales; là est l'ouverture naturelle de l'antre : des trois côtés. Ton forme le plancher de l'orbite, l'autre correspond à la joue, à la fosse canine; le troisième est en rapport avec les dents molaires et une partie de la voûte palatine. Le sinus peut être attaqué par tous ces points, et l'a été réellement avec succès, ('e sont autant de procédés dont le choix sera le plus souvent déterminé par des circonstances qui, la plupart, tiennent à la maladie nécessitant l'opération. Si c'était toujours le même liquide à évacuer, les mômes matières contenues dans le siims maxillaire, si d'ailleurs ce sinus ne se déformait pas, le procédé qui établirait la perforation sur le point que l'anatomie indique comme le plus déclive, serait certainement préférable et toujours préféré. Mais il n'en est pas ainsi: l'humeur peut être de consistance diverse; elle est quelquefois retenue dans une partie du sinus, ou renfermée dans ses parois; et d'ail-
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leurs il ne se ibrnie pas une collection un peu considérable dans une cavité, sans que les dispositions des parois soient modifiées. Le point déclive peut donc varier. C'est ce qui explique les succès obtenus par des procédés différents, et donne une valeur réelle à chacun d'eux.
Jourdain avait voulu éviter la perforation du sinus dans les cas d'accumulation d'humeurs: un succès lui fit généraliser la méthode qui consistait à pratiquer le cathétérisme de l'antre d'Highmore, et à faire des injections par l'ouverture naturelle qui le fait communiquer avec le nez. C'est par le méat moyen entre le cornet inférieur et le cornet ethmoîdal que serait portée la sonde. Ce cathétérisme est plus difficile, les injections sont moins efficaces qu'on ne pense. Il est d'ailleurs généralement abandonné. On préfère pratiquer une voie artificielle. Quand déjà la nature a commencé à ouvrir le sinus, il n'y a qu'à l'aider, à agrandir ou à compléter la solution de continuité spontanée.
A. Procédé dit de Meibomius. — On fait honneur à Heîbomius de ce procédé , et cependant, avant lui , on avait observé que des abcès du sinus avaient été vidés par des alvéoles qui avaient perdu leur dent à la suite d'une carie ou d'une nécrose. Ainsi ce procédé n'était étranger ni à Ruysch , ni à Cooper, ni à Saint-Yves. Quelquefois on se contente d'agrandir l'ouverture spontanée du fond d'une alvéole; on est obligé parfois d*extraire une dent, et après cette extraction l'humeur sort. Il arrive aussi qu'après cette avulsion on est obligé de perforer le fond de l'alvéole. Quand il y a un alvéole vide, c'est lui qu'on devra perforer, ou bien ce sont les dents branlantes, douloureuses, cariées qui seront extraites. Si les dents sont bonnes, c'est une d'elles après la première molaire, qu'on arrachera ; car les alvéoles de toutes ces dents correspondent au sinus. L'alvéole de la seconde molaire conduit le plus directement à cette cavité ; aussi c'est sa dent qui devra être extraite quand toutes les autres seront saines.
Pour perforer le fond de l'alvéole, on se sert de moyens différents: ainsi Heuerman a employé un stylet, Desault un trépan perforatif, Richter un trocart. On a conseillé, pour entretenir l'ouverture, diî la remplir avec une cheville qu'on enlève de temps en temps pour vider le sinus, ou avec une canule à demeure. Le premier moyen a été préféré, parce qu'il empêche les parcelles d'aliments de pénétrer dans le sinus.
Parce procédé, le sinus est perforé sur le point le plus déclive : il ne laisse point de cicatrice visible, il est facile à exécuter. Cependant il est des praticiens recommandables qui choisissent le suivant, quand les dents sont en bon état, ou quand, tombées depuis longtemps, leurs alvéoles sont entièrement fermés.
B. Procédé de Lamorie. — Il ouvrait le sinus en l'attaquant entre /'npop/iysezygoma tique et la Iroisième dent molaire. Desault rouvrait
à la fosse canine, et avec ra\son. \À,\a ^«tox ^^\.^\vi%. wvviv^^^^>\%,^^r«&-
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sible, et la manœuvre plus facile. On ne commence plus par inciser ia peau de la joue pour parvenii' à l'os ; on fait mieux : avec un crochet ou avec les doigts un aide relève l'angle labial en haut et en dehors pour découvrir la gencive ; on Tincise à six ou huit lignes au-dessus de son bord libre, et de manière à dénuder l'os qui est perforé avec un trocart, avec une tréphine, ou un perforatif , ou mieux avec un fort scalpel droit qu'on tourne plusieurs fois sur son axe pour agrandir l'ouverture, dans laquelle on place une bandelette de linge.
C. Procédé de Chesblden. — Si une tumeur se prononçait du côté de la bouche, et surtout s'il y avait fluctuation à la voûte palatine, on devrait imiter Cheselden, qui perforait le sinus par la bouche. A plus forte raison, devrait-on tenir cette conduite s'il y avait une fistule s'ouvrant dans la bouche : il n'y aurait alors qu'à l'agrandir.
D. Procédé de Ruffel. — L'ouverture pratiquée à la paroi externe du sinus, ou par un alvéole, peut être insuffisante; on l'agrandit, ou bien on imite Ruffel, qui fait une contre-ouverture. C'est une fistule du sinus qui s'ouvrait dans la bouche qui lui a suggéré cette idée. Il intro-> duisit par cette cavité un trocart qu'il fit ensuite sortir au-dessus de la geacive ; à la faveur de ces deux ouvertures, il put traverser le sinus avec un séton qui facilita l'écoulement des humeurs. On doit imiter Ruffel quand des injections ne peuvent complètement déterger le sinus.
Résection du maxillaire supérieur.
Cette opération peut porter sur une partie limitée du maxillaire inférieur, ou bien elle s'étend à presque tous les os autres que le maxillaire inférieur qui composent la charpente de la face. Cette division est utile à établir pour distinguer les résections qu'on a faites dès le xvu* siècle et celles qu'on pratique depuis les travaux de Lizarset de M. Gensoul. Ainsi, Acolutbus, en 1693, pratiqua avec succès cette opération ; plus tard, Roysch imite Acolutbus. Cooper et Planque en parlent. David, Beaupréau, la remettent en pratique; ils sont imités par Deschamps, Klein. Siebold, cité par M Velpeau, publie ce fait très remarquable : a La tumeur occupait la fosse canine gauche ; elle acquit, en deux ans, un volume tel et avait un aspect si hideux, que les magistrats firent séquestrer la malade chez elle. En 1800, la tumeur s'étendait de la dent canine droite à la molaire gauche, sur tout le bord alvéolaire, et faisait une forte saillie au dehors. Après l'avoir séparée de la lèvre supérieure, on en fit la section avec une scie, et l'on parvint à l'extirper dans toute son intégrité. La douleur et la perte de sang furent bien moindres qu'on ne le craignait. Le sinus maxillaire, partagé en deux cavités, étant à découvert, on y promena le fer rouge, et au bout de six semaines, la malade sortit de l'hôpital, parfaitement guérie, a Maintenant^ \oicv Vo^x^tion pfBiiquéo par Uapuytreu en 1819, pour \x\\ qsVqo%^T^^^^^^^^^^^'
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pait la partie moyenne de l'arcade alvéolaire et de la voûte palatine; « La lèvre supérieure fut divisée depuis son bord libre jusque dans la narine guiiche. Ses deux moitiés furent disséquées jusque par-delà la tameut* et lurent rejetées et maintenues sur les côtés. Une scie à manche fat introduite dans Tautre narine successivement, et dirigée de devant en arrière et de dehors en dedans , jusqu'au milieu de la voûte palatine. L'os* téosarcome se trouva ainsi embrassé et circonscrit par une incision en Y, et fut enlevé en totalité. La plaie de la lèvre fut rapprochée par quelques points de suture entortillée. La malade a guéri (1). »
Il est évident qti'il s'agit dans ces deux cas (lesquels se ressemblent fort] d'une résection très limitée du maxillaire. Il y a encore loin de M opérations à celles qui consistent & enlever la lilaé^ oSseîise qui forme presque toute la charpente de la face, et dont l'ablation ehtièrè n'avait jamais été pratiquée avant Litars et M. Gensôul, lequel a lé mérite d'avoir apporté dans l'invention et l'exécution de cette opératidti gravé une hardiesse, une précision qiië nul ne contestera. Depuiit les hoii succès obtenus par le chirurgien de Lyon , et la publicktion dfe si lettre chirurgicale (2), la résection du maxillaire supérieur est devenue une opération régulière, admise dans la pratique chirargicalr. Voici le procédé de M. Gensoul
A. Procède de M. Gensoul. — L'opération se compote de (joatre temps:
l*' temps. — Dénuder l'os maxillaire. Pour cela, on divise les parties molles de la face de diverses manières. On a fait une incision cruciale, une incision en V, un lambeau carré ou bien une incision oblique qui, partant de l'angle labial, se dirige en haut et en dehors vers la pommette. Les deux dernières incisions sont les plus usitées. Le lambeau carré forme un des ciiractères du procédé de M. Gensoul, et l'incision oblique a surtout été employée par M. Velpeau et Blandin.
Voici comment procède M. Gensoul: 1*" incision perpendiculaire, allant du grand angle de l'œil jusqu'à la lèvre supérieure, laquelle est divisée au niveau de la dent canine; 2"* incision transversale, qui commence Éli milieu de la première incision, à peu près à la hauteur de l'aile du nei, et se termine à quatre lignes devant le lobule de l'oreille ; 3*" incision ve^ ticale qui, de devant le lobule, se dirige en haut et flnit à cinq ou six lignes en dohors de l'angle externe de lorbite. Ces incisions forment Qd lambeau carré qui sera disséqué et relevé sUr le frobt; ainsi l'oS pourri facilement être attaqué.
Pour dénuder le maxillaire, M. Velpeati a pratiqué une incistcin qui, commencée à la commissure des lèvres, a été conduite, en dehors et êo arrière. Cotte incision a une courbure dont la convexité est en bis. On évite ainsi le conduit de la glande parotide, et l'on forme un lam-
/ 1) Bulletin de la FacvUrde médecine, t. VU, p. 21. (2) Lâitt-e chirurgicale snr qnelqym maladie* grat»» A<\ Vmu* \«MijcUX<û\r«^ 1H33*
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beau triangulaire qui comprend toutes les parties molles qui recou- Trent la pommette et la fosse canine. Je décrirai bientôt le procédé de M. Velpeau.
T tentps. — Le maxillaire tient à la charpente de la face par trois points principaux qu'il faut attaquer : !• par V apophyse montante et ses articulations a?ec l'unguis, l'ethmoide, et un peu au frontal; S* par Vapopkffse malaire à l'os jugal ; 3"* par la portion palatine à l'os maxillaire du »Até opposé. En arrière, il est articulé avec l'os palatin, qui luimême tient à l'apophyse ptérygoîde.
Dans ce second temps, il faut rompre les deux premiers rapports, et Ton sépare les deux apophyses palatines des maxillaire^. Restent en arrière ceux de l'apophyse ptérygoïde et de l'os palatin ; ces rapports sont détruits au dernier temps.
M. Gensoul n'emploie que le ciseau et le maillet; cependant la scie à chaîne peut rendre ici de grands services. Le chirurgien de Lyoh attaqué d'abord Tafcade orbi taire externe, là où l'os malalre s'unit à rapo()hyte orbitaire externe du coronal; il divise ensuite l'apophyse zygomatiqué dfl l'os de la pommette. (On voit que le chirurgiefa de Lyon enlève eh même temps le malaire.) L'apophyse montante du tnaxillaire, Tunguis, Tethmolde, sont ensuite coupés. Les deux rapports les plus importants étant rompus, on détache l'aile du nez de la mâchoire supérieure ; Ist première dent Incisive est extraite; le ciseau est enfoncé entre les deux maxillaires, non directement .d'avant en arrière, mais en dédolantet en l'introduisant par la bdilche. De cette manière, on écarte, on sépare facilement les deux os.
5' temps.— On porte le doigt sur le palais pour reconnaître le point où cesse la [k>rtibn dure et commence la portion molle. Là, on enfonce on bistouri droit et pointu, de façon à détacher le voile de toute la partie du palais qui doit être enlevée. Alors la gouge est portée vers la fosse xygomatique entre la tubéroslté malaire et l'apophyse ptérygoïde, et quelques coups de maillet séparent ces parties osseuses.
k* temps. — Une forte pince de Museux saisait l'os ainsi circonscrit, et Ton en fait l'extraction après avoir divisé avec soin quelques vaisseaux et nerfs auxquels il lient encore. On donnera suiiout une attention spéciale à la section du nerf maxillaire supérieur dans la fente orbitaire inférieure, près de la gouttière sous-orbitaire.
On peut enlever les deux maxillaires, en répétant sur le côté opposé li même Opération. Ici, comme dans toutes les résections, le tire^fond, ffelbn moi, facilitera singulièrement la partie de l'opération qui cohsiste à enlever les portions d'os.
L*aspeet d'un malade ainsi opéré est effrayant : l'orbite, la bouche, le pharynx, les fosses nasales, toutes ces cavités n'en forment plus qu'une^ et sur elles flottent des lambeaux de parties moll^ q^>\^ \\!^xv ne soutient, Cefyifndant les plaies de la face sonl UcW^tn^wV* \iNvcvv«&
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par la suture entortillée, et cet antre profond se rétrécit un peu à la longue.
Aujourd'hui, on est rassuré sur Thémorrhagie pendant et après l'opération, et, au lieu d'imiter Lizars, qui liait préalablement la carotide externe, et Syme, qui la découvrait pour la comprimer immédiatement, en France surtout, on se contente de lier les vaisseaux divisés, quand ils donnent abondamment et quand on peut les saisir. Les vaisseaux profonds qui fournissent peu de sang sont abandonnés ou cautérisés avec le fer chaud. Cette cautérisation, en môme temps qu'elle est hémostatique, sert à détruire les chairs dont l'intégrité serait suspecte.
C'est surtout le procédé de H. Gensoul que j'ai décrit Ce chirurgien, ayant pratiqué cette opération plus de huit fois, a pu poser des règles. On a reproché à son premier temps de laisser trois cicatrices, tandis qu'un lambeau triangulaire n'en produit qu*une. Mais ce lambeau facilite beaucoup la manœuvre la plus importante, la section de l'os. En effet, une fois relevé sur le front, les points les plus importants où la section osseuse doit être laite sont à découvert, et rien ne gêne la scie ou le ciseau. Ce lambeau est surtout utile quand tout l'os doit être abattu, et avec lui le malaire.
Pour le second temps, je préférerais le procédé de M. Gensoul. Mais Blandin reprochait au maillet, au ciseau, l'ébranlement du cerveau, surtout quand on agit sur l'apophyse montante et sur le rebord orbitaire. J'ai fini par me convaincre de la justesse de la remarque de Blandin, et de la facilité d'opérer cette résection avec la scie à chaîne quand on savait choisir les aiguilles qui doivent conduire la chaîne là où elle doit agir.
D'ailleui*s on se procurera les instruments usités en pareille occasion : aux scies Hcxibles, aux ostéotomes nouvellement inventés, on ajoutera des cisailles dont on s'est servi avec avantage pour couper la cloison naso-palatine. On fera bien de se munir aussi d'une espèce de serpette qui a servi à M. Velpeau pour opérer en ma présence une vieille femme à l'hôpital Saint-Antoine.
Voici d'ailleurs le procédé de ce professeur ; il est assez généralement suivi.
B. Procédé de M. Velpeau (1). — Le malade est assis. Sa tète est fixée contre la poitrine d'un aide. Comme je l'ai déjà dit, le premier temps consiste en une incision qui part de la commissure labiale et se dirige vers la tempe ; cette incision s'arrête au-dessus de l'os malaire; elle est courbe, de manière à tailler un lambeau à convexité inférieure ; celui-ci est relevé et tenu en haut par les doigts d'un aide ou une érigne, commeon le voit ligure 3^1. Il faut d'abord couper le nerf maxillaire supérieur qui
(1) Voyez la flgare 341 ; elle représente les teiD|)s priacipaai de ropération et lei Wtram^^ eo nctipu, ^
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(lonneUsensibîlitéà une purtiudelii joue. Undétaclieensuitelauarinedela brandie montanle du maxillaire, el l'os peut être alors découvert comme on le voit ici- Il s'agit maintenant d'allaquer l'os par les points qui l'unissent au reste de la cliarpente de la face, par les points que j'ai déjà indiqués pour cela : 1* avec un Irucurt on perce la paroi interne de l'orbite; l'ouverture donne passage à une scie à chaîne qui abat l'apophyse montante. On voit ici la chaîne qui a passé par cette ouverture; elle est saisie par ses deux extrémités avec les mains de l'opérateur qui la met en action. Avec l'aiguille de Cooper, passez la même scie par la fente
Fig. 3*1.
■phéno-maiillaire, et divisez l'apophyse malaire. La scie sur la figure 3ùt parcourt ce trajet : un pointillé indique sur l'os lavoie qu'elle suit. Incisez la membrane fibro-muqueuse de la face buccale du maxillaire ; separez le voile du palais du bord postérieur de cet os ; arrachez une dent incisive, et avec une cisaille séparez les deux maxillaires là où ils se tiennent par leur portion horizontale. On voit cet instrument qui agit. On saisira alors l'os avec une forte pince, on lui imprimera un tQau.N^- Tifent brusque en bas, ce qui brjse le sofifmet tic \'a\ni\i\v'j«a ^\in^^^te.
H Ua m f>ii€ zl^ Ti't TuA^wa \t'mhnwt et futia molles qu'on di-
fei > !sajaE?> a ^ !»>si§i^. «st J'a: «apposé m os soiple. Mais qœlifi0ifhk , art&t d>f.t'^tnvire rôçératkifi . oa ae cooDatt pas les 11mft^ 4a ttal : oo ae sait {us la rk^uivx qa'oppofieroQt les os ; on ifnMceqq<f*^TKf>és les paru» modes qa'oo devra tomeiier : aussi le chiror/Kn ci^mbera-t-î! a coobaUre toos les fails eooceniaot cette opératMk îibfiMtante. !oa4 ses (•rocêdsç qoî oot été proposés, a6o qu'an mômeat de t'eimituïa ît so^t le moios surpris poo^ble. Il faut surtout qu'il ait une ettun^t hàkkiude des iostrumeuts qull Ta employer; or il est d«i vri^. de» oOéoComes difficiles a manier, tandis qu'où se familiarise («dleimnit arec le ciseau et !e maiîlei ; la scie a ctiaiDe; depuis quelque tetnpt, eat devenue uu ioâtrument dont les chirurgieos savent parfaitement %^ ^errir. Elle est ici d'une utilité ioeontestable.
SECTION DOnZiiHE.
MALADIES DU MAXILLaIRE INFÉRIEUR.
f^ mâchoire est peut être la partie du squâëHe qui est le plus souvent malade. Il a ^t^ longuement qùestioH, dans te second volume, dès fractures et des luxations qui sont les lésions phtsiques de cet os. Je vaisex- IffMer ici quelques pariiculâfltés sur \ék lésions vitales qui se rapportent a sa néf;rose, aux excistoses. le dirai quelques mots sur les lésions orgaiiiqu/'S, et je terminerai par leS Fi^sectibDs qu on pratique sur cette partie du Mjuelelte de la face. Mais avaifit, uH ttkit d'anatomie.
1^ roAcboire inr<^rieure a dcu\ pârtlei distinctes et doot la direclioD est difléreote, les branrhes et le rorps de l'os, lesquels font unis ensemble sous on angle de 120 degr<^s; tr^s ouvert et presque ndl pendant la rie intra-utérine, cet angle de?ientde moins en moins obtus avec l'Age; dans la vieillesse il est presque droit. Cet ot décrit une courbe parabolique comme celle de la mâchoire supérieure, mais plus petite, de sorte que les dents inférieures se placent derrière les supérieures. Quelquefois oepcodant, par un vice de conformation, les dents se superposent en sens invene. C'est M sommet de cette courbe qui détermine la saillie du menton.
î/es branches sont surmontées de deui apophyses séparées par réchancrarê sigini)!». L'apophyse antérieure, appelée apophyse corono1de,sè loge profoiidémcnt dans la (oié tygomattque lorsque les deux mâchoires sont rapprochées. L^apophyse posténeore sert h Partinilation du maxillaire.
I.a mâchoire est presque enlièronient compacte , à Texception du l>ord alvéolaire; l'Uc /■«( /lArcûiinie dans une Kraui\e \vavV\c Aç *ou 'éVçu^>\^ v»* ^^ ^«»V ^uuire^ qn
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mfieriiie le nerf da même nom ; ce canal commence aa milieo de la face interné de la briliohe de Tos et se termine an troa mentonni<;r iiai se rencontre à la faee externe^ ai-def8oôa de la rainnre osseose qui sépare les alvéoles de la dent canine ei de la pre- ■ière molaire inférieures.
CHAPITRE PREMIER
LESIONS tiTALKS DO MAXILLAIRE INrtilittIR.
Elles 86 rapportent à la nécrose et aux exostoses.
Le maxillaire inférieur n'est séparé de la pèan que par très peu de parties molles : aussi eHAl fréquemment frappé de nécrose, comme tous les os superficiels, ce qui démontre ritifluence des causes extérieures dans la produètibn dé cette maladie. En effet, les coups, leschutessur la mâchoire, l'arrachétrifent d*uiie ou de plusieurs dents, les fractures, surtout avec plaies, esquilles, destruction du périoste, attrition des partiel mollet; celles érlfin qui Sont produites par des projectiles, sont toujours suivies d'une nécrose plus ou moins étendue. La direction vicieuse, l'en-^ elàvemëiit de lu dent de sagedse, les maladies 'des gencives, ont aussi biié influence marquée sur la production de la nécrose. Puis vient lat série des causes générales; de celles répandues dans tout l'organisme ; de ce^ causes, les unes concentrent leur action sur l'os lui-môme, le^ autres éur les {Parties molles qui l'entourent ou qui lui sont adhérentes. DAns la première catégorie, on peut surtout ranger les scrofules (ce qui fiiit que les enfants sont souvent affectés de cette nécrose), puis la syphilis. Les fièvres graves, la variole, affectent, mais moins directement, l'os; Dûhi la seconde catégorie, on comprendra surtout la gangrène sport" tmée dès enfants^ cette affection des joues et des lèvres qui dégarnit i'os et le mortifie.
L'industrie des allumettes dites chimiques a éké une nouvelle cause dé hfidmë des maxillaires, et surtout du maxillaire inférieur. En effet, outre \tà effets funestes sur toute l'économie, sur les voies respiratoires, les tapeurs acides qui résultent de la combustion du phosphore agissent sur tes denté, lés gencives et sur la mftchoire inférieure. Cette action doit atiiir lieu pBv l'intermédiaire de la salive ; les gencives sont ramollies et quelquefois ulcérées, les dents affectées de carie, l'os maxillaire frappé de nécrose ; des abcès et des fistules sont les résultats de cette dernière tttAratîonj et elles persistent tant que l'on n'a pas extrait la portion d'os ùéttoUk. Ori a remarqué que l'altération de l'os maxillaire était beaMcx^w^^ plus npide chez les ouYtièri qor avaient des deula %^\)be&> ^\. c^^ ^
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mauvais étal de la bouche favorisait également rapparition du premier symptôme. C'est d'abord en Allemagne , à Vienne et à Nuremberg, que Ton a observé les maladies que nous venons de signaler ; ensuite elles furent observées à Strasbourg par M. Sédillot, qui pratiqua avec sucûès l'extraction du séquestre pour des nécroses de Tos maxillaire produites par cette cause. Les docteurs Heyfelder, Stbrol et Sédillot paraissent être les premiers qui se soient occupés de ces maladies. M. Stbrol donna même une théorie sur Tétiologie de cette aifection : il admit que l'acide phosphorique dissous dans la salive pénétrait entre la dent et ses alvéoles jusqu'à l'os maxillaire, où, par son action, il déterminait la mort de l'os (1).
Dans le plus grand nombre des cas, la nécrose est partielle, surtout quand ce sont des causes extérieures qui ont agi. C'est tantôt la partie moyenne de la branche horizontale qui a été frappée de mort ; le plus souvent, c'est la branche ascendante avec ou sans une portion de la branche horizontale, avec ou sans l'apophyse coronoïde et les condyles; enfin, tout le maxillaire peut être nécrosé, séparé, éliminé, réparé. On a môme parlé de la reproduction des dents ! Pendant que je faisais le se^ vice de la Maison royale de santé, en remplacement de M. Boyer, j'ai extrait presque toute une mâchoire à une vieille femme ; la partie supérieure des deux branches ascendantes était seule conservée. L'opération fut très facile et réussit
La nécrose du maxillaire, outre les symptômes communs à toutes les nécroses, présente une suppuration très abondante et d'une grande fétidité , des fistules qui s'ouvrent dans la bouche, sur la joue, au cou. Les dents vacillent, tombent; à leur place s'élèvent des boutons rouges qui saignent facilement. La suppuration, longue, abondante, peut nonseulement compromettre la vie du sujet en l'épuisant, mais le pus peut encore se mêler à la salive, être avalé et causer une espèce d'empoisonnement.
. Le diagnostic de la nécrose n'est pas difficile, c'est-à«dire qu'il n'est pas difficile de constater qu'il y a formation d'un séquestre ; mais la détermination de la cause qui a donné la mort à l'os est quelquefois hérissée de difficultés. On accuse souvent la syphilis, et avec raison; mais on remarquera aussi que c'est quelquefois le moyen employé contre cette maladie qui cause les dégâts. En efiet, le mercure surtout, employé sans discernement et en frictions, produit des maladies .des gencives qui peuvent singulièrement compromettre l'os qu'elles recouvrent. Aujourd'hui cette nécrose est extrêmement rare, car le mercure est employé avec plus de prudence.
(1) Voyez Particle intéressant du docteur Beaude, qui s'est occupé un des premieti des dangers de la fabrication des allumettes dites chimiques, et un article dé M. Beau* graml 'Journal é$s connaissances m^dicoieS) ni«i\ \^K%^V v^^\^
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La nécrose du maxillaire inférieur ne doit pas être considérée comme ODe maladie très grave ; cependant on notera la suppuration quelquefois considérable à laquelle elle donne lieu, les dangers qu'elle peut entraîner, soit en épuisant le malade, soit en se mêlant à la salive qui est avalée, surtout pendant le sommeil. On a vu aussi, mais rarement, que des points fistuleux ouverts au cou laissaient couler la salive en quantité assez considérable pour affaiblir le malade. D'ailleurs il y a toujours perte de plusieurs dents, et Tos peut ne pas se renouveler. Il est vrai que cette Don-régénération de Fos n'a été observée qu'une fois par Raygerus, et encore c'était sur une vieille femme, tandis que la reproduction de la ma* choire a été observée par une foule de chirurgiens.
On ne peut traiter la nécrose du maxillaire, pas plus que les autres nécro-* ses, mais on peut chercher à la prévenir et à la rendre moins grave. Ainsi, iQJourdliai, on s'occupe de l'hygiène des fabriques des allumettes chiroi* qoes pour éviter les nécroses dont j'ai parlé tantôt. On peut et l'on doit employer les émollients et lesantiphlogistiquesdansla périodedc la formation et de la séparation du séquestre, quand il y a un gonflement phicgmoneux de lajoue et des gencives. On ouvre ensuite les abcès, et l'on sondcie maxillaire, pour constater la mortification. Quand on a reconnu une certaine liberté du séquestre par la mobilité qu'il présente, on entreprend son extraction, ce qui est facile dans le plus grand nombre des cas. Une incision est pratiquée sur la face externe du maxillaire, ou bien on agrandit un point fistuleux ; on fait communiquer plusieurs alvéoles ouverts, et avec des pinces à pansement ou un davier, on saisit et l'on extrait le séquestre. Quand des parties du nouvel os ou des brides retardent ou rendent plus difficile son extraction, on les incise. Après l'extraction du séquestre, on devra recommander au malade de se rincer la bouche; il sera fait dans la cavité laissée par le séquestre des injections émollientes d'abord, puis légèrement détersives. Peu à peu les fistules s'oblitèrent, puisque la cause qui les entretenait a été enlevée. Cependant les mêmes conduits anormaux qui éconduisaient le pus et la sanie ont quelquefois donné issue ensuite à la salive, d'où une fistule salivairc que l'extraction seule du séquestre ne pouvait tarir. Alors, si des cautérisations répétées avec le nitrate d'argent ne parviennent pas à guérir la fistule, on cerne par deux incisions demi-circulaires les bourgeons qui entourent le point fistuleux, et quand on a ainsi forme une plaie à bords vifs et saignants, on la réunit immédiatement par la suture simple, ou mieux la suture entortillée.
XxoBiOMfl du maxillaire infférieur.
Les vraies exostoses du maxillaire inférieur, c'est-à-dire les tumeurs formées par une hypertrophie de Tos ou de son euveloç^ ftfet«w'Sft> wi. pêr une ostéite condpnmntp^ ces tumeurs sont ç\vi& tate^ c^^ w\ w^^wv^fc
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Souvent on a pris pour des exostoses des dégénérescences cancéreuses ou bien des kystes osseux décrits par Dupuylren, et dont il a été si souvent question dans ce volunie et dans le deuxième. Pour se convaincre de cela, on n'a qu'à lire le noémoire de A. Cooper (1) , et celui de Bordepave (2). En analysant avec soin leurs observations, on constate que très peu des tunieurs dont ils parlent se rapportent à la véritable exostose. Cependant l'existence de ces tumeurs osseuses est incontestable, car il y a de vraies hypertrophies de la mâchoire, et elles se sont développées surtout sous l'influence du vice scorbutique, et principalement comme accident tardif de la syphilis.
L'exostose du maxillaire inférieur produit toujours une gépe plus ou moins grande de la mastication, et, selon son siège, sa forme, son développement, elle peut nuire à la prononciation, à la salivation, à la déglutition, à la respiration même. Elle entrave surtout ces deux dernières fonctions quand elle naît à la face interne de la mâchoire et vers son angle. A. Cooper, dans le travail cité, parle d'une de ces tumeurs qui, faisant des progrès en dedans et en arrière, alla comprimer la glotte.
Quand il y a réellement exostose, la tumeur est d'une dureté remarquable; elle fait entièrement corps avec Tos, que Ton meut si l'on cherche à imprimer un mouvement à la tumeur, liais celle-ci n'est pas toujours parfaitement circonscrite; ce n'est pas toujours sous forme de tubérosité que se manifeste la maladie. Quelquefois l'os semble partout augmenté de volume, et la tumeur est, pour ainsi dire, diffuse. Alors, surtout dans les commencements, on peut confondre l'exostose avec une tumeur du périoste, et avec les kystes qui se développent dans la mâchoire. Hais plus tard apparaîtront les caractères distinctifs de ces tumeurs, et l'erreur sera impossible, ou du moins plus difficile à coin* piettre : la tumeur formée par le périoste sera moins dure et se ramollira bientôt; quant aux kystes, ils offriront au toucher la crépitation particulière déjà indiquée.
Pour savoir si l'exostose est scorbutique ou syphilitique, on recueillera le$ antécédents et l'on interrogera avec soin l'état général.
Une exostose d'un petit volume qui se développe du côté de la face constitue une difformité et n*a rien de grave. Quand la tumeur est volumineuse, et surtout si elle naît de la face interne de l'os, elle peut, comme je l'ai déjà dit, entraver des fonctions importantes. Alors, si Texostose est sous l'influence du vice scorbutique ou de la syphilis, on peut espérer de la résoudre, en partie ou en totalité, par les antisyphilitiques et les antiscorbuliques.
Quand l'exostose se forme lentement, sans douleur; quand il n'y a ni carie ni ulcère; quand enfin il y a une vraie hypertrophie de l'os avec
(1) CEuvres chirurgicales de A. Cooper,
(2) Mémoires de l'Académie cU» chirurgie.
tumeur tiis dure ^t pleine, il y a presque inipoçsjbilité de la résoudre. Si elle gène des fonctions importantes, on ne peut en débarrasser le malade qu'en la réséquant. Hais on devra se n)éfier de sa dureté, car alors elle est ordinairement éburnéc; il faudra donc, dapç le plus grand qofDbre des cas, emporter une portion du maxillffire.
LÉSIONS ORGANIQUES DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
La plupart des tumeurs désignées sous le nom d'exostoses appar* tiennent à cette classe de maladies : c'est peut-être la partie du squelette où le cancer a été le plus souvent observé. Je commencerai par les kjstes , ceux surtout qui contiennent des corps fibreux ; je parlerai ensuite des dégénérescences vasculaires ou tumeurs érectiles appelées loasi par quelques chirurgiens fong^is hénwtode ; je terminerai par le caocer.
Kyitct da maxîllaîre mftrieor (i).
On trQuye dans le maxillaire inférieur tous les kystes dont j'ai parlé eu traitant des lésions organiques des os en général.
Les produits contenus dans ces kystes osseux varient beaucoup. Ils |00t tous liquides ou solides. C'est de la sérosité, une humeur plus épaisse ^sanguinolente, du pus mêlé à ces humeurs, une substance gélaliniforme, des hydatides, des dents, ou bien ce sont des tumeurs qui se dé- Yeloppent dans le sein de l'os et que l'on compare aux corps tibreux de Tutérus; il y a, en effet, identité parfaite de structure entre ces deux ordres de tumeurs. Le corps fibreux contenu dans le kyste osseux est ordinairement ovoïde, quelquefois aplati dans le sens de la mâchoire ; son volume varie depuis la grosseur d'une aveline jusqu'à celle d'un œuf de poule ou môme du poing. A. Cooper appelle cette espèce de kyste exostose médullaire cartilagineuse. C'est cette maladie que je vais décrire.
Tantôt la tumeur réside dans une des moitiés latérales de la base de la oiAcboire : d'autres fois elle s'étend jusque dans la branche ascendante 0U8*y développe primitivement ; dans tous les cas, c'est au centre
(1) Selon la remarque très Juste du professeur SédiUot, il Caut disUngaer les kystes qui dépeodeot de rampUalion morbide de quelques ceUules d'un os normal, de ceux qui sont formés par des dépôts calcaires là où le système osseui n'existait pas. (Thèse de rooroors sur les kystes, 1841.)
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môme du tissu osseux qu'elle prend naissance. Tantôt la niasse fibreuse adhère à peine aux parois du kyste, dont on la détache avec la plus grande facilité (par énucléation) ; d'autres fois elle leur est intimement unie, un effort est nécessaire pour Ten arracher.
Les causes sous Tinfluence desquelles se montrent ces tumeurs sont, en général, fort obscures: il est remarquable que, dans la plupart des observations, on a noté que les sujets étaient jeunes, robustes, et présentaient les apparences de la santé la plus florissante. Dans un cas, la maladie succéda à une contusion sur Tos maxillaire inférieur ; mais Tauteur ne dit pas quelle est la variété que l'on observa dans cette circonstance, si c'était un kyste contenant un liquide. Dans un autre cas cité par H. A. Forget, de Paris, le développement vicieux de la dernière grosse dent molaire semble avoir joué un rôle actif dans la productioD de la maladie. Cette dent, enclavée dans la base de l'apophyse coronoide, était couchée horizontalement dans la direction du corps de l'os, sa couronne en avant, sur le fond des alvéoles : cette dent, d'après l'auteur, avait dû pour se développer exercer une forte pression sur les deots voisines et entretenir dans le côté correspondant de la mâchoire une irritation caractérisée d'abord par des douleurs sourdes, et plus tard par du gonflement (1).
Les premiers signes qui révèlent l'existence de cette maladie sont une gène habituelle, une douleur tantôt sourde, tantôt vive et rarement accompagnée d'élancements. L'existence de la douleur, sa nature, sa persistance, semblent tenir aux rapports que le produit enkysté affecte mt le nerf dentaire; il résulte de recherches nnatomo* pathologiques faites par H. A. Forget, que tantôt le canal dentaire demeure intact, et que tantôt au contraire il est largement ouvert et cesse ainsi de protéger le cordon nerveux et vasculaire qu'il renferme : dans ce cas, la compression du nerf dentaire par la tumeur est excessivement douloureuse, et peut s'accompagner d'élancements très vifs qui s'irradient au loin surU face. Par l'existence de ce symptôme qu'exaspérait la moindre pression à la surface de la tumeur chez une femme dont il rapporte l'observation, M. Forget a pu reconnaître la destruction du canal dentaire et le contact du nerf avec la tumeur ; après l'opération, la dissection qu*il fit du kyste prouva la justesse du diagnostic.
Au bout d'un temps plus ou moins long, on voit apparaître une tuméfaction, d'abord à peine sensible, mais qui fait des progrès constants. Celte tuméfaction, produite par le refoulement excentrique de l'enveloppe osseuse de la tumeur, est généralement régulière ; elle ne présente ni bosselures ni enfoncements. Peu à peu la coque osseuse, distendue et amincie, se laisse déprimer lorsqu'on la comprime avec une certaine force sur les points les plus saillants. On perçoit alors celte crépitation signalée
(t) Herherches sur k% kystes des os nvttxUlaxrcs.^ çv^. l^v^ 1840,
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par Louis, i Toccasion d*une tumeur fongueuse de la dure-mère : c'est une sensation comparée à celle qui est produite par le froissement d'un morceau de parchemin bien sec. Ce signe cesse d'être perceptible lorsque l'on aexercé des pressions réitérées sur la tumeur ; la lamelle osseuse perd alors son ressort, elle ne revient plus après avoir été déprimée : ce n'est qu'an bout de quelques jours, lorsqu'elle a été refoulée de nouveau par la réaction de la tumeur, que reparaît la crépitation. Il faut ajouter ici que cette .crépitation ne s'entend pas seulement dans cette forme de kyste, qu'on la produit dans certains kystes contenant une humeur, et dans ce qu'on a appelé hydropisie du sinus.
Si la maladie était abandonnée à elle-même, le kvste osseux finirait probablement par être perforé, et la tumeur se développerait dans la bonche en soulevant la membrane muqueuse buccale. Les dents implantées sur la tumeur sont déviées: elles sont déjetôes en dedans ooen dehors, suivant que le corps fibreux tend à faire saillie vers la convexité ou la concavité de la mâchoire: souvent elles vacillent et tombent.
Outre la difformité qui l'accompagne, cette affection cause de la douleur ; elle apporte la gêne à la mastication, h la pliouiition et à la respiration, symptômes qui sont dus en grande partie au rol'ou- Inment de la langue, qui se trouve repoussée du côté opposé à la tumeur.
Quels que soient le volume et l'ancienneté de celle-ci, la peau (\\i\ la recouvre conserve sa coloration normale; jamais elle ne présente ces verrues variqueuses que Ton observe si souvent quand il y a cancer de l'os.
La marche est très lente: plusieurs années sont nécessaires pour que la tumeur ait fait assezde progrès et qu'elle puisse fat i^niM* le malade; quelquefois elle semble rester stationnaire pendant un temps variable, puis elle s*accroît de nouveau. Parvenue, pour ainsi dire, à son état (rentier développement, la tumeur présente la crépitation caraciérisli(|ue : alors il n'est pas très difficile d'établir le diagnostic. Il n*eii est pas de mùme au début de l'affection ; on peut alors la confondre avec le gonflenif rit qui résulterait de la présence d'un séquestre tMd'ermé dans Kî corps de l'os, avec une exostose, avec un ostéosarcomc: mais la furme régulièrement arrondie, la lenteur du développement, l'intégiiié parfaite de la peau, l'absence de douleur lancinante ou nocturne, d'engorgement des ganglions sous-maxillaires ou sous-claviculaires, de veines variqueuses sur la tumeur, rendront très probable, sinon certaine, Texistence d'une tumeur fibreuse formée dans le corps de l'os.
Ces tumeurs de la mâchoire paraissent peu disposées à subir la dégénérescence cancéreuse, mais elles résistent à tous les moyens employés dans le but d'en obtenir la résolution. Pour en débarrasser le maUide^ \V faut en venir à l'extirpation, que je décrirai bientôt.
r. 1//. — 4* àniT, ^M
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Pégënérctccnoei TAsoiilamf da manllaire inférieur.
Ces dégénéresconces s'observent sous forme de tumeurs fongueuses creetiles ; on les remarque surtout dans la portion de la mâchoire qui correspond à Tarcade alvéolaire. Ce sont les enfants et les adolescents qui en présentent le plus d'exemples. Tantôt on ne peut accuser aucune cause, d'autres fois cette dégénérescence succède à l'arrachement d*une ou de plusieurs dents; la tumeur semble alors prendre naissance dans le fond de l'alvéole qui logeait la dent malade. Dans quelques cas, l'affection s'est montrée d'abord dans le tissu des gencives, et n*a envahi les parties voisines que consécutivement.
Le malade se plaint, en premier lieu, d'une douleur sourde et continue, avec des redoublements passagers pendant lesquels la douleur devient iiiguë, lancinante, et parcourt la direction du nerf dentaire ioférieur, soit vers son origine, soit vers ses branches de terminaison, ce qui résulte probablement de la compression de quelques filets nerveux dentaires, ou du tronc lui-même pendant son trajet dans le canal osseux.
Bientôt le chirurgien peut constater la mobilité ou la chute des dents. Sur le plus grand nombre de sujets chez lesquels l'arrachement ou la chute (les dents semble avoir provoqué l'apparition de tumeurs de cette nature, peut-être cette dernière maladie a-t-elle précédé l'altératittn des dents, qui ne serait alors qu'un effet. Enfin, la dégénérescence vasculaire apparaît quelquefois sous la forme d'une tumeur qui répond au bord alvéolaire et s étend rarement de ce bord jusqu'à II base do l'os
Le tissu érectite prend la place du tissu osseux; les gencives et la membrane muqueuse (|ui tapisse la mâchoire s'altèrent et subissent la dégénérescence vasoutaire. La tumeur, de couleur rouge livide, segonfie tt dfvient plus foncée pondant les cris, les efforts; elle diminue ensuite et [K^ut subir, par la pression, un atlaissement plus considérable encore. Cas tumeuis sont molles, mais olastiiiues; elles font éprouver uncsens ition analojîu»» à celle cpii nsulte de la présence d'un liquide ; la fludmtinu y parait parfois >i nleilc, que des chirurgiens habiles ont pu s'y niénuMidre, et des ponctions ou des incisions ont été pratiquées sur ces lumeui*s, consiiltives comme des al)cès ou des kystes. Pour éviter l'erreur, Dupuytren a conseilla de recourir à une ponction exploratrice faite avet* un peiil trocari. CVsl une de ces tumeurs, observée par moi à la clinique de Ilupuytren. qui nie donna fidée d'écrire sur la fluctuaim. Je fis, dans la f.annttr // tiM/7ï/> et dans la Gazette médicale^ des articles qui ont et»* habilement mis a profit dans une thèse de concours d'un profe^siMir mort de la Faculté <ie Paris.
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A mesure que la tumeur acquiert un plus grand développement, les fonctions de la mâchoire et de la langue sont de plus en plus gênées ; un plus grand nombre de dent$ deviennent vacillantes, quelques-unes tombent, d'autres changent de direction, sMnclinent vers les joues; )es lèvres ou la langue pressent sur ces parties, les irritent et finissent par eo détenniner Tulcération ; de proche en proche, le tissu érectile finit par envahir toute l'épaisseur du corps de la mâchoire. Si alors on saisit deux points opposés de ces os, et qu'on les presse en sens contraii*e» comme on le fait pour produire la crépitation dans les cas de fracture, OQ sent une certaine mobilité entre les portions de la mâchoire placées adroite et à gauche de la tumeur.
La masse morbide, qui présente des bosselures plus prononcées, finit ipr s'ulcérer sur un ou plusieurs points ; des hémorrhagies fréquentes et de plus en plus at)onddntes, un écoulement sanieux habituel, produisent une altération profonde de la constitution, puis la mort.
Les tumeurs érectiles des os n'ont pas encore été traitées par les métJKxies récemment proposées contre ces tissus développés dans les parties
Elles. Des faits nombreux prouvent que la maladie tend à se reprore, lorsqu'on se borne à en faire l'excision partielle, ou à l'attaquer à l'aide du cautère rougi à blanc, ou même lorsque l'on combine les deux méthodes ensemble. C'est la résection partielle de la mâchoire inférieure qfii est ici apphcable ; je la décrirai bientôt.
Oaneer de la mAehoire înférieiire.
J'ai dit que la mâclioire est une des parties du squelette sur laquelle OQ observe le plus souvent lo cancer : il commence par les parties molles ou par l'os. Lorsque les parties molles sont d'abord affectées, on voit, le plus souvent, le cancer atteindre d'abord la lèvre ; de là, la dégénérescence se propage à la mâchoire, comme le cancer du sein envahit les côtes. Lorsque la maladie prend naissance dans l'os, elle se manifeste tous deux formes : dans lu plus commune, l'affection a pour point de départ une petite tumeur mollasse, fongueuse, naissant du fond d'un alvéole : après l'extraction d'une dent, cette tumeur s'accroît et repullule malgré l'excision et la cautérisation ; elle présente bientôt les caractères d'une dégénérescence cancéreuse qui ne tarde pas à s'étendre au tissu osseux.
Dans la seconde forme, qui constitue ce que l'on nomme ostéosorcome^ la maladie débute ordinairement par le corps de l'os; elle est accompagnée d*un gonflement considérable, et en même temps le tissu osseux se ramollit, se carnilie. Il y a là pour ainsi dire fusion de deux maladies, de Texostose et du cancer. Si on lit attentivement la quatrième observation
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de Bordenave sur les exostoses de la mâchoire inrérieure, on verra que les détails descriptifs, le dessin représentant la pièce pathologique, prouvent qu'il y avait ostéosarcome, et non simple exostose. Plusieurs fois le cancer, ici,. a revêtu la forme colloïde. J'ai observé une de ces tumeurs qui était très développée, et dont la transparence aurait pa faire croire à l'existence d'un kyste séreux très superficiel, car les lames osseuses ayant disparu, le cancer n'avait plus pour enveloppe que des parties molles.
Dans l'étiologie de cette affection, môme obscurité que dans celle de tous les cancers. Je noterai ici que l'avulsion d'une dent qui est accusée, le plus souvent, d'avoir causé le mal, est ordinairement nécessitée par des accidents qui indiquent que déjà le cancer commence.
Je vais exposer les phénomènes qui dépendent de la localité occupée par la maladie. Si la maladie de l'os est une extension du cancer de la lèvre inférieure, celle-ci et les tissus voisins contractent des adhérences avec la mâchoire, et des fongosités saignantes s'élèvent sur le bord alvéolaire ; les dents sont chassées des alvéoles, et l'arTeclion cancéreuse gagne en surface et en profondeur. Lorsque la maladie se manifeste sous la forme d'une tumeur qui sort de l'alvéole, elle est d'abord assez dore, souvent indolente ; ses progrès sont lents, à moins qu'elle ne soit irritée par des incisions, des caustiques, etc.; enfin, les douleurs arrivent, et alors l'accroissement de la tumeur est plus rapide; elle acquiert quelquefois un volume considérable. Elle se divise en plusieurs lobes : l'un se porte vers la bouche, dans la concavité de l'arcade dentaire; l'autre soulève la joue et remonte entre elle et l'os maxillaire supérieur; un troisième s'élève en dehors par l'ouverture buccale, qu'il remplit presque en entier. La surface ulcérée de ces tumeurs fournit une sanie fétide dont une partie s'écoule au dehors, en se mêlant à la salive, qui ne peut plus être retenue, à cause de l'abaissement forcé de l'os de la mftchoire, tandis que l'autre peut être avalée, d'où des désordres dans les fonctions diges* tives, et quelquefois un vrai empoisonnement.
Quand le cancer naît dans le sein même du maxillaire, le gonflement du corps de l'os est h; premier symptôme observé; mais les douleurs lancinantes ne se font pas attendre longtemps. Les fongosités, les ulcérations, les hémorrhagies et les désordres fonctionnels sont en rapport avec le développement de la tumeur.
Quelle que soit la forme primitive de la dégénérescence, les ganglions sous-maxillaires, parolidiens, sous-claviculaires, s'engorgpnt, s'endurcissent, deviennent douloureux, et si l'opérateur n'intervient pas, arrivent la décoloration de la peau et tous les troubles généraux qui annoncent une mort prochaine.
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OpératioBs néoMiîléei par les maUidiM da nuunllaîre lanmor.
Ces opérations consistent à vider la mâchoire des produits qui se développent dans son sein, ou à enlever une partie plus ou moins considérable de l'os lui-môme.
Si l'ouverture de la bouche est insuffisante pour que toutes les manœuvres qu'on a à exécuter sur l'os s'accomplissent convenablement, on incise les lèvres, les joues, d'après les procédés que j'indiquerai quand il s'agira de l'amputation de la mâchoire.
Extirpation des tumeurs contenues dans le maxillaire inférieur (1).
Le chirurgien, placé en face du malade, fait avec un bistouri, sur le sommet de la tumeur, une incision parallèle au bord alvéolaire. Si, oomme cela a lieu le plus souvent, l'arcade alvéolaire est usée en ce point, l'instrument divise avec facilité les enveloppes du kyste et cette poche elle-même qui renferme le corps fibreux.
On peut également, mais avec plus d'efforts, couper avec le bistouri k lame osseuse très mince qui recouvre la tumeur. Il est rare que l'on toit obligé de se servir du ciseau et du maillet. Les bords de cette incision sont écartés l'un de l'autre à l'aide d'une spatule que l'on glisse antre le kyste et la tumeur; celle-ci est pQu à peu délogée à la faveur d'un levier étroit, mais solide, que l'on engage de plus en plus profondément entre le corps fibreux et l'os. Si l'incision pratiquée sur la gencive ne permet pas la sortie facile du corps fibreux, on Tagrandira, loit en pratiquant une autre incision perpendiculaire à la première, soit; ce qui vaut mieux, en faisant éprouver une perle de substance au rebord alvéolaire, à l'aide de deux incisions courbes et réunies à leur8 eitrémités.
Dupuytreii fut forcé, pour découvrir complètement une tumeur qui était grosse comme le poing, d'inciser la lèvre inférieure, de prolonger l'incision jusqu'à l'os hyoïde, et de renverser le lambeau formé par la lèvre et une partie de la peau du menton.
Quand la tumeur adhère intimement au tissu osseux, et que la spatule ou les leviers ne peuvent l'expulser du kyste qui la contient, il faut enlever toute la paroi antérieure de la poche, saisir la tumeur avec des pinces à polypes, et exercer sur elle une traction forte et accompagnée de torsions, comme on le fait pour pratiquer l'arrachement des polypes fibreux. Si ce moyen ne suffisait pas, il faudrait réséquer avec le bistouri tout ce que l'on pourrait atteindre de la tumeur, et en détruire les der-
(1) L*opératioQ que je vais décrire est applicable à tons les kystes du mijÂlVite V^ férieor; il o> a que )e dernier lenfps qui fiiifèrc.
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nières portions avec le cautère actuel. C'est en combinant ces divers moyens que DUpuytren est parvenu à détruire complètement uhede ces tumeurs qui se produisait pour la seconde fois.
Lé peu de sang qui s'ëcoule pendant l'opération s'arrête spontanément. Il reste dans la mâchoire uiie cavité en rapport avec le volume du corps fibreux éliminé. Les parois du kyste se rapprochent peu à peo, et sa cavité finit par être entièrement comblée. Rarement, après l'opération, surviennent des accidents inflammatoires. On se cofitente de faire laver fréquemment la bouche avec une liqueur détersive. On met le malade à l'usage de boissons rafraîchissantes; on ne lui permet que des aliments liquides, afin d'éviter l'irritation causée par la mastication.
Résection du maxillaire inférieur.
La résection du maxillaire inférieur est une conquête moderne de la chirurgie française; ses bienfaits sont immenses. On compte maintenant par centaines les infortunés que cette opération a arrachés aux plos horribles souffrances et à la mort. Il est vrai qu'il est question, dads les Arabes, de résections, et même de résections de la mâchoire, que Hesue indique cette opération, et que d'autres chirurgiens, après lui, ont conseillé et même pratiqué des résections partielles de cet os. Cependant il demeure vrai qu'avant Dupuytren on mourait nécessairement quand une dégénérescence cancéreuse affectait la mâchoire; il est encore vni que ce qu'avaient fait les Arabes et les prédécesseurs du chirurgien de l'Hôtel-Dieu était ignoré ou tenu secret par les ériidlts. C'est dotic en 18t2 que naquit réellement cette opération remarquable, et Lisier, cocher de fiacre, le premier opéré par l'inventeur, est aujourd'hui en pleine santé.
Bientôt les imitateurs ne manquèrent pas : en France, en Allemagne, en Angleterre, on suivit l'exemple de Dupuytren, et à son nom se joignirent les noms d'habiles chirurgiens, qui ne se bornèrent pas à imiter. On perfectionna; on dépassa même l'inventeur en hardiesse. Des sommités chirurgicales, cette opération descendit au chirurgien modeste, i\m put souvent prouver que l'habileté n'est plus le partage exclusif des chirurgiens de la capitale.
Cette opération, s'élant ainsi popularisée, est devenue, comnlejérai déjà dit, un vrai bienfait pour l'humanité. M. Velpeau (i), qui a tracé un tableau de tous les cas qui l'ont nécessitée, trouve qu'elle a été faite 160 fois ; il n'y aurait eu, sur ce nombre d'opérés, que HÔ morts environ. Près de 120 nialades, depuis 181*2 jusqu'en 1839, ont dû la vie à cette opération ! Cette grande proportion de succ«>s fera naître nécessairement la question de savoir si Ion a toujours opéré pour des dégénérescences
(i) Médecine oiycratovc, Paris, \»:i\),\. V\, v- ^»*-^'
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cancéreuses. Je crois, pour ma part, que souvent on s'est trompé sur le diagnostic, et que quelquefois c'est volontairement qu'on a fait la résection de la mâchoire pour des tumeurs qui n'étaient pas cancéreuses, car on peut 7 avoir recours pour la plupart des tunieu» décrites dans ce chapitre : or toutes ces tumeurs ne sont pas cancéreuses.
Les procédés opératoires sont nombreux. Ils devaient Tétre, car, agissant sur une région malade, le chirurgien a dû obéir à des exigences pathologiques. Des accidents de forme, de direction, de position, certaines pertes de substance, ont dû commander dt!S variétés dans les temps (te l'opération, variétés qui n'ont pas été et qui ne pouvaient être prévues: aussi l'amputation du maxillaire inférieur ne peut-elle pas ttre considérée comme une opération complètement réglée, car il n'y a, dans ce cas, que les opérations pratiquées sur une région à l'état normal.
Cependant il est des règles tracées pour la majorité des résections ; elles sont applicables : l** à la division des parties molles extérieures ; ^ à la section de l'os; 3* d'autres, enfln, concernent la division des parties molles intérieures ou profondes.
Avant de poser ces règles, je dois dire quelles sont les résection^ qui ont été pratiquées ; on comprendra mieut alors leur nécessité. Oh a re^ liqué : 1° la partie moyenne de l'os^ celle qui correspond au menton ; 1* la portion horizontale, en partie ou en totalité ; 3" la moitié de l'os, depuis la symphyse jusqu'au condyle, à l'apophyse coronoîde inclu* livement ; k* tout l'oS ; ô"" une portion de son bord alvéolaire ou du bord opposé.
Manuel opératoire. — Il se divise en trois temps principaux : 1' division des parties molles superficielles; 2" section de l'os; 3" division des parties molles profondes.
iaivl«l«ii Mes parties molles super flelelles. — Pour diviser les parties mbiles extérieures, celles qui adhèrent à la face externe de l'os, on fait deux ordres d'incisions : incisions contre l'axe de la portion d'os à enlever, incisions selon l'axe de l'os (on sait que l'os a deux portions : une horizontale, une verticale; qu'elles se rencontrent au-dessous du lobule de l'oreille, pour former l'angle maxillaire). Uuand on doit enlever de grandes portions du maxillaire, dans les grandes résections ou dans les désarticulations de la mi^choire, il est nécessaire d'inciser sur œs deux axes ; si ce n'est que sur nn d'eux, c'est sur l'horizontal. Ainsi, on incise dans la direction du bord inférieur du maxillaire pour Tablalion d'un côté de la mâchoire, et quand on veut enlever sa branche, en même temps, on joint à cette incision horizontale une incision verticale, qui, partant de l'angle maxillaire où se termine ta première, se dirige * vers l'articulation de l'os.
Quand la résection est bornée, par exemple, à la partie antérieure de la mÀchoire, on pratique uue incision contre \*a\c àe\a\w^\A\ovx^\^^
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est alors dans la direction de la symphyse de cet os. Cette incision perpendiculaire est d'ailleui'S nécessaire dans la plupart des cas où l'on fait les incisions que je viens d'indiquer. Par exemple, quand on a une grande partie du corps de Tos à enlever, on fait une incision qui suit son bord inférieur, puis une autre qui suit la symphyse et va jusqu'i Tes hyoïde ; on a alors une incision en f . On pourrait se contenter d'une incision en Xt en ne prolongeant pas l'incision perpendiculaire jusqu'à l'os hyoïde.
Dans le plus grand nombre de cas, les incisions sont, comme je vieDS de le dire, ou parallèles ou perpendiculaires aux axes de la mâchoire, et elles sont rectilignes. Il est des chirurgiens qui leur ont donné une direction courbe ; ainsi on a quelquefois fait partir l'incision de l'angle labial pour la conduire plus ou moins près de l'angle maxillaire. Quelquefois elle a commencé vers l'articulation de la mâchoire, pour aller se rendra sur le corps de l'os, plus ou moins près de la symphyse.
Ces incisions, variées dans leur direx^tion, leur étendue, leur former constituent les caractères principaux des divers procédés. Par elles, on forme des lambeaux intacts, c'est-à-dire que toute la peau est conservée, parce que cette membrane n'est pas altérée ; mais quand elle participe à l'affection, il faut nécessairement lui faire éprouver des pertes de substance en rapport avec l'étendue du mal. Id naissent de nouvelles difficultés, et pour les lever, les règles données par les maîtres ne suffiront pas toujours. Ainsi, il est dit que quand, avec la portion de la mâchoire qui correspond au menton, il y a altération , perte de substance de la lèvre et des parties molles correspondantes, on cernera le mal par des incisions qui formeront un V, dont la pointe correspondra à la base de l'os hyoïde; après l'ablation de tout le mal, on réunira comme pour le bec-de-lièvre. Dans cette région, quand le mal est peu étendu, eu suivant les règles posées par les auteurs, les choses se passent bien ; mais s'il y a à la joue perte de substance étendue, si l'affection de l'os est considérable, les règles ordinaires font défaut; alors, si le chirurgien est sans esprit d'à-propos, l'opération ne réussit pas ou les résultats sont très défectueux. Il y a cependant dans la science des faits qui pourront guider le chirurgien. Ainsi j'ai publié dans le Journal hebdomadaire^ et l'on trouve dans une thèse soutenue à Montpellier par M. BuUy, une ot)servation de résection de la mâchoire qui a offert des difficultés signalées, lesquelles ont été levées avec habileté par M. Goyrand. Ce chirurgien sacrifia une grande partie de la joue : le rapprochement du bord de la large plaie qu'il avait produite ne pouvant s'effectuer convenablement, il se servit de la peau du cou pour combler le plus possible la brèche, et cela en disséquant les téguments et en les faisant marcher en haut par extension, selon le principe d'autoplastie posé d'abord par Franco, développé ensuite par les chirurgiens de notre époque, surtout par M. Roux, dam /7n(eDtion dç refçiivc V^ Vev^ii \vJi,fev\e\x\^ ô*X\>)\Vr^
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On voit par ce que je viens de dire que les procédés de réseclioii du ouixilldire inférieur doivent singulièrement varier, ce qui est le plus souvent dû à la variété des cas, et quelquefois, il faut bien l'avouer, au caprice du chirurgien.
Section de !'••. — l^a scie ordinaire, la scie à chaîne, les ostéo- (omes nouvellement inventés, et môme le sécateur, tous ces instruments ont été employés. Le meilleur, le plus souvent appliqué et le plus facilement manié, est la scie ordinaire. 11 est des praticiens qui, aujourd'hui, le servent toujours de la scie à chaîne. Elle doit être préférée quand le mal est voisin des condyles. Le sécateur ne devra être employé que sur les enfants. C'est toujours perpendiculairement à son axe que l'os doit être scié. Personne ne fait autrement quand la perte de substance que le maxillaire doit éprouver est peu considérable, mais quand on doit en enlever une grande partie, il est des chirurgiens qui conseillent de scier l'os obliquement, de manière que ses bouts présentent un biseau taillé aux dépens de la face profonde de Tos, afin, dit-on, que ces bouts puissent plus facilement être rapprochés et mauitenus en contact. Je ne vois pas comment une pareille coupe faite aux deux bouts pourrait plus fadlement les faire affronter ; et d'ailleurs, quand on a enlevé une grande portion de la roftchoire, il y a impossibilité de mettre les bouts d'oa en contact. H. Bégin a prouvé qu'il y a même danger à le faire; car on refoulerait en arrière la langue et les parties qui y adhèrent, ce qui faciliterait la suffocation.
■Nvtol^ii defl pArtftes molles profondes. — Pour certains chirurgiens, ce serait ici le second temps de l'opération ; c'est-à-dire que ces parties molles devraient être coupées, détachées de l'os, avant de faire agir la scie. On a craint les déchirures opérées par cet instrument, une douleur vive, enfin les dégâts qu'on peut produire quand on scie un os avant son entière dénudation. Hais le tout a été exagéré, et l'on citerait peu de faits à l'appui de ce procédé ; tandis que les faits et les raisons ne manquent pas pour le procédé contraire. En effet, si l'on coupe les cliairs profondes après la section de Tos, en faisant basculer le segment scié, on découvre le point où les parties molles doivent être divisées, et comme elles participent plus ou moins à la dégénérescence, on peut toucher, voir les limites du mal et les franchir. Par le système opposé on n'a pas cet avantage, et l'on est obligé, le plus souvent, de faire une deuxième section des parties molles, ce qui prolonge l'opération. Ce n'est pas tout: en incisant ces parties avant la section de l'os, on divise des vaisseaux qui peuvent donner considérablement, surtout quand ils sont anormalement développés , comme cela se voit souvent autour du foyer d'une dégénérescence. Voilà des embarras pour l'opérateur. Alors, en effet, il est obligé de pratiquer, en toute hâte, là section de l'os, et si elle est difficile et longue à faire, si le sujet est épuisé car l'aucÎGiineté, la nature de fa dégéoérescence^ la perle de «i^i^ ^^aoX tiQiQ9i^<<
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tuer un accident grave. D'ailleurs les vaisseaux divisés sont moins facilement trouvés et saisis que quand leur section est récente, et si Ton veut faire la ligature ou la torsion, les difficultés sont plus grandes.
Au lieu de couper, dans le second temps, toutes le» parties profondes, Delpech les traversait avec un bistouri sur les points où la section del'os devait être faite, afin de passer un gorgeret derrière l'os. On a remplacé, à Paris, le gorgeret par une compresse. Ces deux moyens ont été proposési|)our faciliter la section de l'os. En réalité, ils prolongent l'opération et créent les difficultés que je viens de montrer en dernier lieu. On a même voulu préalablement décoller le périoste de la face postérieure, ce qui est absurde et presque impraticable.
Ces considérations sur les principaux temps de l'opération me perroetth)nt d'abréger la description des procédés et rendront peut-être leur Intelligence plus facile.
1* Procédé ordinaire, — Le malade, assis sur une chaise, a les Jambes étendues (cette position est préférable à la position horizontale, qoi facilite l'écoulement de sang dans l'arrière-bouche ). Un aide placé derrière l'opéré lui fixe la tète avec les deux mains, qui compriment en même temps les artères faciales sur les branches de la m&clîoire. Lechirurgien^ vis-à-vis le malade, saisit le côté droit de la lèvre inférieure avec le pouoe et l'index. Un second aide saisit avec les mômes doigts le côté oppofé de la lèvre ; celle-ci est tendue transversalement, et incisée dans toute son épaisseur et sur la ligne médiane. En prolongeant cette incision^ on divise toutes les parties qui recentrent la symphyse du menton : c'est là le premier temps de l'opération. Dans le second, l'incision va jusqu'à la base de l'os hyoïde ; mais elle ne comprend alors que la peau et le tissu grais* seux qui la double. On procède à une dissection de chaque côté, jusqu'aux limites du mal. L'os est rasé le plus possible, pour éviter la division des artères et les laisser intactes dans l'épaisseur des parties molles. Les limites du mal bien constatées, on arrache les dents qui correspou* dent aux points où la scie doit agir. On divise le périostesur la voie qu'elle doit suivre. Les lambeaux étafit renversés et maintenus par des aideSj on procède à la section de i'os.
Pour exécuter ce temps, on peut rester en place, si surtout ou se sert de la scie à chaîne ou d'un ostéotome ; mais si l'on fait usage de la scie ordinaire, en restant devant le malade, l'extrémité de l'instrument entre dans la bouche, heurte contre les dents du maxillaire supérieur et même contre la voûte palatine. En se plaçant derrière le malade, l'opérateur donne plus de rapidité, plus de sûreté au trait de scie, et risque moins de blesser les parties environnantes. La tête du malade est alors un peu renversée en arrière et regarde l'épaule droite, si l'on scie le côté gauche, et vice versa. L'os à diviser devient alors plus saillant, et l'opérateur peit saisir son angle pour le tixer, ce qui facilite singulièrement ce temps de l'opération. Dans la crainle de bVessKîtViàVèNY^^viV^vvv^Mte., ou la garantira
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i?ec une plaque de carton, de bois, ou on la garnira avec une compresse. Les mômes précautions seront nécessaires pour le second trait de scie qui se fait sur l'autre côté du mal.
L'os malade étant divisé , reste à opérer sa séparation d'avec les parties molles. Pour cela, ou le saisit avec la main gauche, par une traction légère en avant on le dégage et Ton distend les parties molles ; pour les diviser, un bistouri doit être plongé de bas en haut derrière Fos, et, en le rasant de gauche à droite, il est séparé des parties molles qui adhèrent à sa face profonde. C'est alors qu'un aide saisit la langue avec les doigts garnis d'une compresse, pour empêcher son retrait en arrière, ce qui pourrait produire la suffocation ; il la protège aussi contre la pointe du bistouri avec une spatule ou le pavillon d'une sondé cannelée.
On s'occupe d'abord d'arrêter le sang ; les artères qui pourraient en donner une quantité considérable sont les sous-mentales et les labiales. Si l'on peut les saisir, on les tordra, ou bien on les liera, ce qui vaut mieux ; mais si les extrémités de ces vaisseaux étaient cachées dans les chairs, si surtout elles étaient indurées, on promènerait le fer chauffé U Uauc sur toute la surface traumatique, en épargnant l'os. On a observé one hémorrhagie par Tartère dentaire contenue dans le canal osseux. Si un pareil cas se représentait, on arrêterait Teffusion du sang avec un petit bouehon de cire.
On doit réunir immédiatement les lambeaux par la suture entortillée. La plupart des praticiens placent une mèche de charpie à l'angle inférieur de la plaie, pour faciliter l'écoulement des humeurs produites après l'opération. Si, plus tard, sur un point déclive, s'accumulent des humeurs, on pourra toujours les évacuer par une ponction ou par des injections faites par la bouche.
J'ai dit, dans des considérations générales, qu*au lieu d'une incision, on est quelquefois obligé d'en faire deux, qui se réunissent en bas vers le cou et forment un V : c'est quand il y a une portion de peau ulcérée. On peut être obligé de suivre ce procédé quand le tégument recouvre une grosse tumeur, et forme, après l'opération, des lambeaux trop étendus, qui, n'étant plus soutenus par la charpente du menton, restent flottants et retardent la cicatrisation.
M. Gensoul a vu qu'après avoir cerné la peau par un V, on obtenait one cicatrice dont la rétraction attirait en bas la lèvre et aplatissait le menton. Pour prévenir cette difformité, le chirurgien de Lyon conseille, dens les cas où il y a excès de peau, de la retrancher d'un côté seulement, pour que la cicatrice soit latérale, ce qui, selon moi, rendrait la QQttptation de la plaie peu exacte, car un lambeau serait taillé perpendiculairement à la lèvre et l'autre obliquement. D'ailleurs est-il bien nécessaire de prolonger jusqu'à l'os hyoïde les deux incisions? S'il y a une grande étenihic (Vos k dé/idder, ne vaut-U pas nùeuiL ciOvciViuvKcVvGk*
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cision horizontale avec la perpendiculaire, de manière à ne pas prolonger en bas cette dernière? On aura une incision en x renversé, qm donnera toute la facilité possible pour découvrir les parties malades, les enlever, et qui n'exposera à aucun des inconvénients des procédés que je viens d'indiquer.
La langue ayant perdu ses attaches antérieures, et les muscles qui h portent en arrière n'ayant plus de contre-poids, ils peuvent la porter dans ce sens et produire la suffocation. Plus Tablation de Tos sera considérable, plus cet accident sera à craindre. Pour le prévenir, Delpedi traversait le frein de la langue avec un fil d'or, dont il fixait les extrémités à une dent du fragment osseux le plus long ou à l'os lui-même. Mais la suffocation n'est pas toujours due à la rétraction en arrière de la langue, et si le malade peut retenir les n)ouvements de déglutition, d'aspiration, s'il se prive de parler, il évite cette rétraction. Quand cet accident survient, il est plutôt dû à la compression antérieure, qui refoule en arrière les parties adhérentes à la base de la langue, ou bien c'est l'inflammation trauniatiquequi s'est communiquée à la glotte et adonné lieu à un œdème qui nécessite la trachéotomie, opération faite par M. Lallemand pour remédier à la suffocation attribuée à la rétraction de la langue. D'ailleurs, dans ces derniers temps, H. Haisonneuve a observé, api es plusieurs ablations partielles du maxillaire inférieur, que it langue, au lieu d'être portée en arrière, restait pendante en avant et en état de prolapsus.
L'hémorrhagie peut aussi entraver la guérison et se déclarer consé' cutivement ; c'est un accident moins grave que les précédents, mais cependant très fâcheux encore, car il obligea un tamponnement ou à une cautérisation qui retarde la guérison et rend les résultats bien mou» satisfaisants. La nécrose des extrémités osseuses entraîne les mômes inconvénients.
Dans les cas les plus heureux, et c'est quand une petite portion d*os a été enlevée, les deux bouts adhèrent, se soudent, et la mastication peat encore s'opérer sur des aliments assez durs ; reste sur le menton une cicatrice linéaire. Quand la résection a été plus considérable, les bourgeons qui poussent sur les deux bouts de l'os finissent par se rencontrer ; ils se soudent, et la continuité de l'os est rétablie à la faveur de cet intermédiaire qui se solidifie par le dépôt de sels calcaires. Hais il arrive aussi que les bouts d'os ne sont unis que par un cordon fibreux qui ne les fixe pas; ils restent donc mobiles, et la mastication n'est guère possible: les malades ne peuvent alors faire usage que d'aliments liquides. Les parties molles restent quelquefois séparées, c'est-à-dire que les lèvres de la plaie peuvent être cicatrisées séparément; de là une difformité et une perte de la salive qui tend à épuiser le malade. Un menton d'argent, dont on garnit la concavité avec du linge, peut, en partie, corriger cette difformiié et rendre moins abpnclante celle ^rte de salive.
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2* Béiection de toute la portion hotnzontale de la mâchoire, — Uiio incision part d'un angle maxillaire, suit la'base de l'os, en parcourant la parabole qu'il décrit, et se termine à Tautre angle. Les parties molles extérieures sont disséquées et renversées de bas en haut. L'os étant dénudé, 00 le scie au delà du mal. Pour les autres temps, on suit les préceptes ci-dessos exposés. Au lieu de pratiquer une seule incision horizontale, on peut y joindre l'incision perpendiculaire, selon la direction de la symphyse ; on formera alors le x renversé dont j'ai parlé, et l'on aura plus de facilité pour les autres temps de l'opération.
3* Résection de la moitié horizontale de la mâchoire, — On peut découvrir l'os par deux procédés :
IPremler pr^céd^. — 1° Incision perpendiculaire : elle va du milieu du bord libre de la lèvre à la base de la mùchoire; 2<* incision horizontale : elle commence où finit la première, suit la base de los et se termine à l'angle maxillaire. Si de cet angle on élève une incision qui se dirige vers le lobule de l'oreille, on obtient un lambeau carré, dont la dissection permet de scier la branche de la mâchoire sur un point élevé.
Deuxième preeMë. — 1* Incision perpendiculaire, comme pour le premier procédé ; 2"* incision oblique, qui de l'angle labial se dirige vers l'angle maxillaire et se termine plus ou moins près de lui, selon rétendue du mal.
On reproche à ce procédé de rendre difficile l'écoulement du pus, de favoriser son séjour derrière la base du lambeau.
Je ne décrirai pas le procédé de Molt, car il ne jieut sorvir de règle, ayant été imaginé pour un cas tout particulier.
Quand l'os doit être divisé sur un point élevé de la branche de la mâchoire, on préférera la scie à chaîne, les osléolomes nouvellement ima» ginés, à la scie ordinaire, et l'on aura soin de diviser le nerf maxillaire inférieur avant d'exercer aucune traction sur la pièce d'os séparée.
k* Résection de la moitié de la mâchoire^ le condyle et l'apophyse corownde compris. — Le procédé à suivre n'est qu'une extension du premier procédé déjà décrit, et qui, en conscience, doit être rendu à Cusack, son véritable inventeur: 1" incision perpendiadain\ qui part de l'angle des lèvres et se termine à la base de la mâchoire ; 2° Là commence Vinci* sion horizontale^ qui se dirige vers l'angle maxillaire, ou elle rencontre : 3* une autre incision perpendiculaire qui est partie de l'arcade zygomatique et a suivi le bord postérieur de la branche montante de la mâchoire. Par ces trois incisions, un large lambeau quadrilatère se trouve tracé; on le dissèque et on le renverse en haut. An lieu d'attaquer tout de suite l'article, il vaut mieux qu'un trait de scie divise d'abord l'os près du menton et le dégage des parties molles. Le chirurgien, le saisissant alors ayec la main gauche, pourra plus facilement tendre et présenter favorablement au bistouri les tissus fibreux et musculaires ^ àm^ev , \kÇkWx ô^vi-
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tacher le condyle, l'apophyse coronoïde, enfin toute la partie supérieure de la branche montante. Le tendon du muscle temporal est d*abord coupé avec un bistouri boutoimé et concave sur sou tranchaut ; pour cela, on fait glisser cet instrument derrière Tapophyse coronoïde, et il agira de dedans en dehors. Il faut alors déloger le condyle; on attaque d'abord le ligament externe de l'arliculation, puis on fait exécuter des mouvements de rotation à Tos, (|ui tordent la capsule et présentent en avant ses diverses parties, lesquelles sont coupées avec des ciseaux. Reste le ptérygoidien externe, facile à couper, en faisant basculer l'os de manière à porter le condyle fortement en dehors.
Cette opération offre des difficultés réelles. Il faut du temps et beaucoup de calme pour l'exécuter convenablement, car de nombreuses artèn^s sont divisées ; ce sont : la faciale, la maxillaire interne, la deutaire, la transversale de la face, les massétérines et temporales profondes ou supertlcîelles, etc. Ces vaisseaux devront être liés à mesurs (lu'ils donnent.
Pour faciliter cette désarticulation, M. Chassaignac conseille la section préalable de l'apophyse coronoïde.
C'est pour éviter l'hémorrhagie et pour abréger l'opération que des chirurgiens, tels que Molt, Cusack, Walther, Gensoul et autres, oiit conseillé la ligature préalable de la carotide. Il est même des opérateois qui ont recours à la ligature de ce tronc vasculaire toutes les fois que la nu\cli()ire doit être sciée dans le voisinage de son articulation. Aujoard'hui, surtout en France, on se dispense de la ligature préalable de h carotide.
A|)r(\s la désarticulation de la moitié de la mâchoire, comme après U résection d'une grande portion de cette moitié, il y a une forte déviation en d(*(lans de la portion restante.
5" Afflation dv la totuUtè de la mâchoire inférieure. — On attriboe un surcôs à NValtluM*, de Bonn. On exécute cette grave opération enib^ nuuit un énonne lambeau de presque toute la face, lequel serait tracé: 1« par uni' incision qui irait d'un angle maxillaire à l'autre, en longesot tout le boni inft'rieur do la niùchoire; 2" par une incision de chaque C(\lè, (|ui partirait de l'arcade zygomatique, suivrait le bord postérieur de la branche ascendante, arriverait à l'angle maxillaire et se réunirait à la première iiu'ision. Pour dégarnir l'os, le désarticuler, on suit les prêroples ileja traces.
Il vaudrait beaucoup mieux suivre le procédé que je viens de décrire pour la desarticulation do la moitié de la mâchoire. On diviserait d'abord l'os vers le menton, et api^s avoir enlevé une moitié de la roàcboire, OB répéterait do l'autre cote la mémo opération.
C'est là le nvc ^dua idtrà, Ijcs chirurgiens vont toujours jusqu'aux limites du iK)Ssd>U\ et peut -être ne songent-ils pas qu'il est des duM /H)s>ibic\s (|iril no faut \^\s vou\v>wt^ ^wvt^çvwulre.
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|Jne lésion qui exige Tablation de toule la mâchoire doit ôlre nécesiiemest très étendue, très ancienne, très enracinée. L'organisme doit avoir nécessairement une bonne part. L'opération est longue, difficile, iDgereuse. Le succès dont on parle est unique; il n*a pas même une ilfaenticité irréprochable. Tout cela considéré, pesé par un praticien ge, rengagera à s'abstenir souvent.
6* JRésection des bords de la mâchoire. — Une partie du bord supé-< m ou dentaire et le bord inférieur peuvent être enlevés séparément, DS que la parabole formée par cet os soit interrompue, ce qui est un and avantage.
poe incision perpendiculaire est faite à la lèvre; elle est conduite iqu'à la base de l'os. Une autre incision horizontale suit cette base, mme pour l'ablation d'une moitié du corps de l'os. Celui-ci dénudé, Il trait de scie dans la direction de son axe, puis un trait de scie per* sifdiculaire à cet axe et à chaque extrémité du irait horizontal limitent séparent le segment d'os à enlever. On réunit immédiatement, et iCQue déformation de la charpente de la face n'annonce qu'une opéraiD a été pratiquée.
Accident» qui peuirent surircnlr a|irès les rëseclfciui B p» BiAclicire. — On se préoccupe beaucoup, et très justement ns doute, des accidents immédiats ou primitifs des opérations, car rien I plus malheureux que la mort d'un opéré pendant ou peu de temps très l'opération ; mais, dans la plupart des grandes opérations, tous I dangers ne sont pas immédiats, primitifs. Après avoir conjuré ceux le nous appelons grands accidents des plaies, il faut songer à ceux qui mitent plus tard de la perturbation qui a pu être apportée à une ou Rieurs fonctions importantes. Ainsi, pour l'amputation du maxillaire rérieur, on a songé à prévenir, à arrêter Thémorrhagie, à empêcher aaffocation qui peut être due au renversement de la langue en arrière, ndant lopération, dans le temps qui consiste à couper les attaches a muscles qui fixent la langue à la mâchoire. Cela est bien connu, j'en fait mention; mais, comme l'a très bien dit M. Bégin : « Ce qui n'est is suffisamment connu, c'est que la rétrocession ou le pelotonnement ! la langue en arrière peut ne se produire que consécutivement, avec Qteur, n'entraver que graduellement les fonctions du larynx, n'altérer, ifin, les rapports du larynx au point de déterminer l'asphyxie qu'a ipoque où ces accidents ne semblent pas à redouter, et où la guérison irait certaine. » M. Bégin a développé et prouvé cette thèse (1); il a it plus, il a proposé de remédier à cet accident consécutif par un moyen li lui a déjà réussi. Ceux donc qui désireraient étudier toutes lesques-
(I) Mémoif*0 sur la réteciion de la mâchoire inférieure considérée dans ses rapports dc les fondions du pharynx et du larynx [Annales de la chirurgie française f Paris, 43, t. VU, p. 38.''. et 8iiivanle.s).
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lions qui se rattachent à l'amputation de la mâchoire, au point de vue réellement pratique, devront consulter le travail de H. Bégin, et lire un mémoire très bien fait de M. Beaugrand, lequel a puisé les matériaux dans la clinique de H. le professeur Gerdy, son maître.
En lisant ce dernier travail, après avoir consulté celui de H. Bégin, on trouvera Texplication de la mort d'un malade qui s'éteignit le neuvième jour, sans que M. Gerdy ait pu en savoir la cause. Voici d'ailleurs la fin de l'observation deuxième du mémoire de H. Beaugrand : a L'opération est achevée. Alors, voyant que la langue ne se rétractait pas, et que Image d'un fU passé dans son frein devenait inutile, je m'occupai, dit l'opérateur, de réunir la longue plaie antérieure au moyen d'une suture entortillée et d'épingles ordinaires bien graissées de cérat. Le bas du visage fut recouvert de compresses imbibées d'eau froide. Les premiers jours se passèrent parfaitement : pas de fièvre, pas de frissons, rien, en un mot, qui pût inspirer d'alarme : le malade se trouvait tellement à son aise et si heureux, que je ne pus l'astreindre à aucune précaution et à aucun soin. // ne cessait de se tenir sur son séant et d'écrire à tous ceux qui l'approchaient, pour leur exprimer sa satisfaction; et soit que cette agitation causât son malheur, soit qu'il vint d'une autre cause qui nous a échappé, dès le septième jour le malade parut fatigué ; le huitième jour, il était accablé et dans la prostration; le neuvième jour, il mourut (1).
Avec les lumières que l'on doit à H. Bégin, la cause delà mort du malade de M. Gerdy est moins obscure. Pour moi, maintenant, ce malade parait avoir succombé à une asphyxie lente, insensible, par déplacement en arrière de la base de la langue et du larynx, par rétré** cissement de la cavité pharyngienne. L'opéré de M. Gerdy peut être comparé à ceux qui ont subi la bronchotomie, quand Touvertui-e du tube aérifère n'a pas été maintenue assez large. On voit quelquefois ces derniers opérés s'éteindre peu à peu et mourir tranquillement d'une véritable asphyxie lente. C'est l'observation de ce fait important qui a conduit quelques chirurgiens, et surtout M. Velpeau, à conseiller l'usage de larges canules après la trachéotomie, afin de faciliter l'introduction d'une forte colonne d'air dans les poumons des opérés.
On a remarqué, sans doute, les mots que j'ai soulignés en transcrivant l'observation de M. Gerdy. Ainsi, il est dit qu'après l'opération, le fil qui retenait la langue en avant fut enlevé comme inutile. Or, selon l'expérience de M. Bégin , les moyens (|ui consistent à retenir la langue en avant ont une utilité bien autrement prolongée. M. Gerdy dit avoir réuni très immédiatement par la suture entortillée. D'après M. Bégin : « En réunissant d'un côté à Tautre les parties molles , le chirurgien tiraille la peau , l'oblige à presser les parties antérieures qu'elle
(i) Archives de médecine, 2" série, I83r», i IX, p. ({|.
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embrasse et à les rejeter vers le cenlre de la région, c*esUà-dire vers la colonne vertébrale, avec une force proportionnée à l'étendue de la perte de substance qu'elle a éprouvée, n M. Bégin repousse donc la réu^ nion immédiate, et se borne aux moyens contentifs. De plus, il applique au-devant de la mâchoire. un appareil qui la remplace, en quelque manière, pendant quelque temps.
L'histoire des accidents qui peuvent être la suite de l'amputation de la mftchoire peut être poussée plus loin encore. Ainsi, quand les changements de rapports qui font que le pharynx, c'est-à-dire le vestibule des voies aériennes et digeslives, se trouve rétréci, quand ces déplacements ne produisent pas une asphyxie prompte ou celle plus lente qui a été signalée par M. Bégin , ils peuvent imprimer encore des modifications telles à la circulation et à la digestion, qu'il s'ensuive nu état chlorotique» un état d'anémie, lesquels finissent par amener plus tard la mort. Mais, dans l'explication de cet accident, que j'appelle tardifs il ne faut pas seulement tenir compte de la lésion de situation qui cause la diminution de capacité du pharynx. En effet, ce n'est pas seulement .parce que Tair pénètre en moins grande quantité dans les poumons, parce que les aliments sont avalés plus difficilement, mais aussi parce que la mastication est plus pénible, parce qu'elle est incomplète, ce qui prive le malade de certains aliments riches en matières nutritives, ce qui l'oblige à en avaler qui n'ont pas subi dans la boucbe des modifications qui les rendent complètement digestibles. Le fait que je vais transcrire peut être de la plus grande utilité pour éclairer Thistoire des accidents de l'amputation de la mftchoire , considérés au dernier point de vue que je viens d'indiquer. Ainsi, il y aura, après cette grave opération, des accidents primitifs, des accidents con^^cu/t'/^, des accidents tardifs.
L'observation qu'on va lire, très intéressante sous beaucoup de rapports, est surtout citée ici comme preuve de ce que j'ai avancé. Cette observation a été commencée à l'hôpital Saint-Louis, dans le service de H. le professeur Gerdy, et s'est terminée à THôtel-Dieu, dans le^rvice de M. le professeur Chomel. La première partie est extraite d'un mémoire plein d'intérêt de M. Beaugrand ; je dois la seconde à l'obligeance d'un jeune médecin distingué, M. Fauvel , ancien chef de clinique de M. Chomel, médecin des hôpitaux, et aujourd'hui médecin sanitaire à Constantinople.
Àmpuiatkm d'une grande par<t0 du maxillaire inférieur pour un cas de fracture com" minutive de ce{ os. Mort dix ans après Vopération, par aceidents tardifs.
Ilartinetti , peintre en bâtiments , âgé de vingt-neuf ans , entra à rhâpital Saint- Loois le 16 décembre 1833, et fat placé dans mon service, que dirigeait M. Gaersant flii pendant mon absence. Voici ce qui me fut raconté à mon reio\it, dw\% \«& v^tck\«(\ Jours de nutn (c'est M, Gerdj qui parle) :
T. m, — 4* Émr. '^^
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Le iO décembre, Maitinetti tombe dn hant d'un éehef)ladege eitet életë , èl ee fracture le mâchoire Inrérieiire et l'event-bras geoche. Condait immédietement à ThApitel, OQ pnt coDsteler que Pos maiilleire iDférieiir était rompa an pea è geocbe de la aymphyie, et que lea fragments chevaucbaient Tun sur rentre; en même tempa, ea«deaaoai du menton, eiislait une plaie contuae qni communiquait avec la fracture et même arec l'intérieur de la bouche. Les deux os de ravant-braa étaient fracturés à trois pooeei environ au-dessus de Tarticulation radio-carpienne. Dès le principe, il se manifesta du côté de la bouche et de Tavant-bras des accidents Inflammatoires qui cédèrent à on traitement antîphlogistique assez énergique. On essaya à plusieurs reprises , mais en tMn, de contenir la fracture réduite. Malgré des efforts considérables, on ne imty parvenir , et Ton dut suspendre ces tentatives , qui étalent eieessivement donlooreuses pour le blessé. Cependant une suppuration abondante s'éconlalt par la plaie da nMoton, et déjà Ton pouvait pressentir que les eitrémités des firagments eonralent gnnd risqM d'être nécrosées. Dès les premiers jours de Janyier , Il se développa une ftomatUe pseudo-membraneuse fort intense, qui vint encore mettre obstacle à tout ee que Too pouvait tenter pour la consolidation de la fracture. Cette phlegmasie fut combattue par plusieurs applications de sangsues au-dessous des oreilles et des gargarismes chlorurés. On faisait, en outre, plusieurs fois par Jour, des lolections chlorurées dans la bouche , de manière è les faire ressortir par la plaie du menton. On empêchait ainsi le pus de baigner constamment le bout de la fracture , et, dans le même bat, lorsque la stomatite eut cédé, on fût obligé de passer une mèche par la même plaie. Vers la Inéme époque (18 Janvier), une inflammation phlegmoneuse s*empara dii tiaea cellalaiie de Tavant-bras, et vint apporter un nouvel obstacle à la conaolldatioD des oi, qui semblait à peine commencée , depuis plus d'un mois que le membre était dtns Tappa* reil. Toute la partie inférieure de Tavant-bras et la face dorule de la main AU envahie par une suppuration énorme, à Técoulement de laquelle plusieurs contre-OQve^ tures, pratiquées en difl'ércuts sens, sur&saient à peine. Bientôt même (premiers Jours de février) des accidents do résorption se manifestèrent ; le pouls devint petit, fréquent. Le malade était pâle, affaibli, tourmenté de fVissonucments, surtout pendant la nuit. Enfln il se Joignit au dévotement un peu de délire. On dut se relAcher de la diète asssi rigoureuse à laquelle le malade avait été soumis ; des potages furent accordés , et en nUme temps un traitement chloruré administré à l'intérieur (15 grammes de ehlonut par pot de chiendent). Au bout de sept à huit Jours, les principaui accidents diaparorent; mais le dévoiement persistait , sans toutefois être porté au point d'épolaer le malade. De nouvelles tentatives, dans le but de favoriser la réunion des fragments et Vos maxillaire, furent encore infraclueuses , et bient/^t un examen attentif ne permit plus de douter que les extrémités ne fussent dénudées de leur périoste et déjà frappées de nécrose. Dès lors on se borna k favoriser la ciratrisation de la plaie du menton, qni ne tarda pas à guérir en même temps , c'est-à-dire vers les premiers Jours de mais. Les foyers de l'avant -bras se tarirent, et l'on put appliquer un appareil , que la consolidation de la fracture rendit bienli^t inutile.
Lorsque Je repris mon service (10 mars), Je trouvai les deux extrémités des fragments de la mâchoire dénudées dans Tespace de huit à dix lignes. J*espéniis que la nécrose se bornerait à cette étendue, et qu'une fois le séquestre détaché , il me serait encore possible d'obtenir la guérison du malade ; mais il n'en fut pas ainsi : ma%ré tous mes eSbrts, la dénudation s'étendit de proche en proche, et au mois de mai elle avait delà gagné les branches. Le dévoiement continuait ; le malade était pâle, bonCB, et là boache était sans cesse baignée et infectée d'une suppuration exoessiteoiait fétide.
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I laquelle Je nié pouvais ni*enipécher d*attrlbuer mie partie des actidenls. Voiraat de Jour en Jour la cooUitution du malade, d'ailleurs vigoureuse, s'aOliiblir et se déUérionr, ]e me délërmioai à lui proposer une opiÇratlon <)u*tl accepta , et qui fbt pratiquée te I Juin.
ilartioeUI Ait couché sur un lit , la létè soùteUne par des coussins bien restants H maloletni par des aides. Je me plaçai i la droite du malade, et Je soulevai le côté iMMbé de \à lèvre inférieure de la main gaufche, tandis c^u'un aide la soulevait du côté oppoeé. Alors, de la main dirolte , armée d*nn bistouH iconveie , Je pratiquai une inci* lloD qui intCreSSalt toute l'épaisseur de la lèvre, ft partir du milieu de son bord libre, et s*éteiidait Jusqu'au milieu de l'os hyoTde. Je disséquai et rejetai de côté les deux lambeau, dé manière à mettre h découvert toute la partie antérieure du corps de la mâèholrv Jusqu'au niveau des masséters. L'os était dénudé de son périoste dans toute cette étendue et Arappé de nécrose ; il en était de même de la surface interne. Là le périoste l*ét«lt détacbé et épaissi , de manière h fermer , en dedans de Tos , un demi-cercle cooceotrique d'une résistance et d'une fermeté presque cartilagineuse , adhérant , par tel deux ékirémités, au bord antérieur de la face interne des branches, où le périoste ivpRiiait les rapports d'intimité avec l'os. Les muscles génio-fayofdien, génio^^lotse, etc., te vA mdt, tous les muscles qui s'attachent en dedans de la màcbohre étaient fixés sur ce plan cartilagineux, et dès loTs nous n'avions à craindre ni rétraction de la langue , dl attodn des accidents qhi suivent la section qu'on est obligé de pratiquer eo dedans de l'of , pour eu isoler les parties molles. Pour achever Topéralion, Je n'avais plus qu'à écarter chaque fragment en dehors, et à retrancher, h Taide de la scie, tout ce qui était ttCemé. Commençant d'abord du côté droit. Je refoulai un peu en dehors le bord anté- Hctor du matsétër, et J'incisai dans l'éteddue de quelques lignes sou attache inférieure, IMmr ùmiver les limites du mal et couper l'os au niveau de l'union du corps avec la branche ascendante. Après quelques tentatives infructueuses faites avec un sécateur kkés Ibrt et très puissant par la grande longueur de ses manches, je portai la scie dans le point Indiqué, et pratiquai, en quelques instants, la section de celte partie de la InAehoIre. Restait à détacher la set^ondc portion : ici le mal paraissait s'étendre sous rinierlion du masséter, et, effectivement, après avoir incisé une portion de ce muscle. Je ta» obligé d'emporter quelques lignes de la partie antérieure de la branche ascendante. Le malade perdit à peine quelques cuillerées de sang. Quelques branches de la Maie, intéressées dans la dissection des lambeaux, avaient été liées sur-le-champ.
Le malade, reporté dans son lit, fut pansé une demi- heure après l'opération; les lèvm de la plaie furent rapprochées et maintenues en contact à l'aide de la suture entortillée. Dans la Journée, il y eut, par l'angle inférieur de la plaie, une légère bémorrhagle , qui fàt bientôt arrêtée au moyen de l'eau froide et d'une compression MiM. (Diète.)
ÏJt Jeudi matin , le malade se trouvait bien ; il n'avait plus de iBèvre.
Vendredi, 5 Juin. Je lui trouvai un peu de céphalalgie. Il n'y avait pas eu de selles diepnU le Jour de l'opération (laiatif). Dans la Journée, le mal diminua; la nuit se passa parfhilemenl.
Snmedi 7, même état. Le soir, survinrent des nausées, un sentiment de malaise général ; le pouls était dur et fréquent. Quelques vomissements de matières bilieuses soolagèrent lounédlatement le malade ; la nuit se passa ainsi sans sonuneil.
Le dimanche 8, à la visite, nous eûmes bientôt l'explication de ces phénomènes. La Joue gauche de notre opéré était rouge , tendue , luisante , douloureuse , couverlc d^ bulles renfermant de la séroailé jaunâtre; en un mot, un érfsÀv^W %'^\«àv O^^XtixvAx^
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poolt restait toajoan fréquent, la peaa cbande et sèche (cataplasmes de fécule sur U Joue, cataplasmes de farine de graine de lin très chauds sur les pieds). Dans la journée, les nausées revinrent; quelques vomissements bilieux peu abondants y succédèrent.
Lundi 9, Pérysipèfe n'avait pas fait de progrès ; mais le malade souffrait toujours. La pouls offrait 90 pulsations; la peau était sèche et brûlante (15 sangsues autour de la partie enflanunée, et un lavement purgatif dans la Journée). Une amélioration assa prompte fut le résultat de cette médication; A partir de ce jour, les accidents généraux disparurent, et, dès le lendemain, Térysipèle commença à partir et la joue k diminuer de volume ; le pouls tomba à 70 pulsations* Le liquide renfermé dans les bulles se dessécha sous forme de larges squames jaunâtres.
Le mercredi il , Pérysipèle avait presque complètement disparu, et, malgré cette complication fâcheuse , la cicatrice des quatre cinquièmes supérieurs de la plaie me permit de retirer les épingles, tout en laissant dans Tangle de la plaie les fils dont la masse agglutinée et adhérente à la peau maintenait encore rapprochées les lèvres de la plaie.
Le 15 Juin, les fils étaient tombés, et la cicatrisation était parfaite, sauf, comme nous Tavons dit, dans l'angle inférieur, par lequel s'écoulait un peu de matière sanieuse. La bouche du malade ayant cessé d'être inondée d*un pus fétide , il avait repris de Tappétit et de la gaieté. Le 25, toute la plaie était cicatrisée.
On sentait encore le long de la branche ascendante de la mâchoire, du côté gauche, quelques points dénudés. Le 28 juin, il sortit quelques petites esquilles de la grosseur d'une tète d'épingle.
Pendant tout le reste de l'été , les forces continuèrent k revenir avec une grande rapidité; et cependant, de chaque côté des branches, la nécrose faisait des progrès, et les masséters se décollaient davantage. Au commencement d'octobre , une partie de la branche du côté gauche était tellement mobile, que nous pûmes l'enlever avec des pinces à pansement. Toute cette portion de l'os maxillaire s'était ainsi isolée des parties molles, à rexception du condyle, qui restait seul. Peu à peu le re^te de Tes, du côté opposé, se nécrosa aussi, et, dans le courant de février de cette année f835, j'emportai , en deux fois , deux fragments de la branche gauche , comprenant , l'un U partie antérieure de la branche ascendante du maxillaire, l'autre la partie antérieure et inférieure; de sorte qu'il ne restait plus que le condyle, le bord postérieur et l'angle.
Aujourd'hui (mai 1835^ Martinetti est dans l'état suivant : la face offre presque son aspect naturel : seulement les joues sont un peu bouffies. Le menton est à peine rentré; il est arrondi, et il est impossible de reconnaître, à la simple inspection, la mutilation qu'a éprouvée le malade. En portant le doigt dans la bouche , on sent que Pos a été remplacé par une production cartilagineuse assez résistante , épaisse de plasieurs lignes , et recouverte par la membrane des gencives ; cette production forme an arceau transversal qui se perd, de chaque c6lé, dans la masse des masséters, et offre une solidité et une dureté cartilagineuses. En arrière, vers les angles, on sent le reste des branches de la mâchoire. Le malade peut se nourrir de mie de pain , de viande tendre et de légumes qu'il pétrit avec la langue contre le palais. En dehors, la bouffissure des joues met obstacle â ce que l'on puisse bien apprécier la solidité de la forme du cartilage.
Martinetti fut admis à l'Hôtel^Dieu, salle Sainte- Agnès , le 2 Janvier 1843, pour y être traité d'une colique saturnine dont il souffrait depuis quinie jours. (Ici commence la rédaction de M. Fauvel.) Cet homme, autrefois fortement cousUtné, ra^porU que, dix ans auparavant, M. le
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proDMeor Gerdy lai atait pratiqué l*ablation de la mâcboin inférieure , i|ui tfait été fracturée i la suitç d*une chute.
L*opération réussit parfaitement; mais il en résulta plusieurs inconvénients» qui peu à peA modifièrent la coDstitution du malade.
La mastication étant devenue impossible, il se nourrissait d*aliments demi-liquides on de solides réduits en petits morceaux qu'il avalait avec peine, car la déglutition était difflcOe, Sa parole était embarrassée, sa respiration bruyante et gênée, surtout dans le décutdtus horizontal : aussi avait-il l'habitude de dormir la tête élevée.
Ses digestions dcYinreot pénibles, principalement lorsqu'il avait avalé des aliments solides. Toutefois il ne vomissait pas ordinairement. Ses forces dimiiinèrent; il maigrit, devint si^et k des palpitations, k éprouver des défaillances.
Néanmoins il continua k exercer son métier, et deux fois il ftit atteint de coliques de plomb, pour lesquelles il f\it traité dans un bdpital.
Depuis deux ans environ , presque tous les jours , il était pris d*étourdissements, et les mains laissaient sonvpuf érliapper ce qu'elles tenaient.
Atteint pour la troisième fois de coliques saturnines, son affection était annoncée parles symptômes ordinaires qui, joints k sa faiblesse babituelle, le forcèrent & garder le lit, et nécessitèrent son transport sur un brancard.
Le 3 janvier, k U visite, le malade était dans l'état suivant :
Décabitus dorsal, la tète élevée'; voix faible, parole difficile , presque inintelligible. La physionomie a quelque chose d'étrange qui , au premier abord , ferait croira à une foméfaction considérable de la partie supérieure de la face , mais qui, en réalité, tient à la dépression de la région inférieure couverte d'une barbe noire et épaisse , de telle sorte qu'il n'y existe pas de cicatrice bien apparente.
La région supérieure est légèrement bonffle ; la muqueuse oculaire, celle des lèvres, sont décolorées: La respiration est bruyante dans les deux temps. Le bruit augmente fuand le malade se couche , et ta gêne qu'il rapporte à Varrière-^orge devient tnttipportable. L*haleine est très fétide ; les gencives de la mâchoire supérieure sont tuméfiées, fongueuses, les dents noirâtres. Cet état n'existe que depuis quelques jours.
La langue peut être facilement tirée hors de la bouche et inclinée en tous sens. Pourtant elle a de la tendance à se porter en arrière. Sa base cache presque entièrement l'isthme du gosier, et c^est elle qui, oblitérant en partie Voriflce supérieur du larynx, semble être la cause de la respiration bruyante et de la gêne quand le malade se plaoe dans le décubitus dorsal, La déglutition s'exerce avec difficulté.
Le sujet est maigre, la peau généralement pâle, le tissu cellulaire lâche ; les muselés sont grêles. Il n'y a pas d'œdème.
A rauscnltation, le bruit respiratoire est perçu dans toute la poitrine avec un pea de râle soos-crépilant à la base des deux côtés.
Rien d'anormal an coeur qu'un léger souffle au premier temps et k la base. Bmif de diable très prononcé, avec frémissement sous le doigt au niveau de la carotide droite, k peine sensible k gauche. Le malade accuse de vives douleurs dans le ventre au niveau de Tombilic. Abdomen peu rétracté, peu douloureux à la pression ; inappétence, nausées; constipation depuis dix jours; apyrexie, pouls dépressible.
Prescription. — Limonade citrique, deux pots; huile de ricin, 15 grammes, avec addition d'huile de croton-tiglium , une goutte; lavement de séné; deux booillons.
i janvier. — Deux selles ont eu lieu; douleurs abdominales moins intenses; même état du reste.
puliyt. «• fii« 4» im. éffBi ^iCj é» ^a«c.
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— NUfr, lia €t lait.
«, — U Mifiée « cittrc»«ptc iMieto naît; Icbsim. U «Bible plu abatta que I» pmn ^féemfapu, Twilgfai il se le trjsi« pM ■«■• bien : U respiration est br«7«kV: k pavla 4aime lOS pabalMo»; il cji nfàtin^ dcprcMiblc; mime toaflle a«
Eaire 4n ci «ue bca»éi malin, le maU4e prenait im potage avec TaMiftaiice de VnênMfT, P>rw|o^ i//ot a •'^jvp it dit à cdm-d 411e ^uelqoe cboie l>UMflp , et preiqae mmmiH i\ liMabe mr lao lit, ftiMot 4e brat^œ* cCmu de mpintioQ. Qwlqaei ioitaoU apr*it, il ^tait m^/rt, tani qa'fHi ait en le teapa de loi porter «eoNira
AwkfMit k Hjamrier. — Le mjet étant rcclaoïé par des pareaU , on ne peut se livrer â Utni0% 1^ in^rfttifçalioo* Dccea«aim pour c^Aitatcr mioutiniiemeDl Tét^t analamHaa de la réfioa aenipée par lemaiillaira iaréricar. Celiii-<i est remplacé pu trois pertéa«« oaaMam, aoobilcs. onirs entre elles boot à boot par «a tism fibnnx. Elles abixitiMent de rhaqoe càii aui cnviroas de la caiite gléiioide. La plus coasidérabli otrapf. le c/tOt lïrmi; HIe est aplatie, aunce, offre une aaillie ^ semble un ^estfe de rtpepbyae conwoide, et me partie plus étroite, sormaotéc d*!» renOemeol qui lepiéaaole aaaex bien le ooodile dépoann de surface articiilaire. Cette partie adbfit ea basi par oo tiaau flbrcas au niTean de la cavité glémOde. Eu bas, clic descend pwnn jMqn'à la ligue médiane, où elle s'unit à une antre portion osscnie. — U existe aan^ m ce point , plusipum fielits noyaui osseux réunis par des tissus fibreux. La portiai gaucbe, plus petite, représente aussi la branche de la mâchoire inférieure; mûcUe est OKiins volumineuie, et descend moins bas que celle du oAté opposé.
Enttn, la troifième portion intermédiaire n'occupe pas simétriquemeut la cégin moyenne ; elle le prolonge beauconp plus à gauche qu'à droite. Elle est moins aplatie (\w les autres et présente une légère conYexité en avant. A sa face Interne existent dem éminences osHCUies, où viennent s'insérer les génio-glosses, disposition qui rend bieo compte dea mouvements exercés par la langue. Cette pièce intermédiaire est mobile, quoique fortement unie aux deux autres par un tissu fibreux, ainsi qu'il a été dit plis haut.
Os trois portionit osseuses reçoivent des insertious muscqlaires dans toute le« longueur.
Pendant la vie, elles n'avaient pas été reconnues, sans doute à cause de leur mobilité et de leur peu d'épaisseur. I^a langue est volumineuse ; ses papilles sont très dérelop|)ées. On s'attendait à trouver dans les voies aériennes lit cause de la mort subite di malade. Le larynx, la trachée renfermaient des mucosités adhérentes aux parois, mais eu quantité ordinaire. — A Turigiue des bronches , on trpuva deux grams de ris (potage que piaugeait le malade) au milieu du liquide spumeux assex iibondant. U muqueuse aérienne était généralement rouge dans les gros tuyaux.
Les deux pouni(»ns offraient un engouement très prononcé des deux côtés, ci en arrièfC. Uu sang sVcbappait en grande quantité des vaisseaux pulmonaires.
Le cœur ne iNréseutait rien de remarquable yi'une distension des cavités droites par des raillots noirâtres. Du cAté de Tabdomen, on ne constata rien de notable. Quaat aux centres uer^eui, ils furent e:i^^minés avec soin, et Ton tcouvgi oumme seule lésion, une inlitlralion >érru>o sous-nrachnoidionno trt^s prononcée.
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La régioQ labiale est limita eo haut par le nex , en dehors par le sillon naso-labial, CB ba« par la goattière niento- labiale. La lèvre supérieure est eompléitaicnt refltoe de poils chez rhomme: elle présente, sur la ligne médiane, un sillon qni vient aboutir à aa petit tubercule saillant sur son bord libre U lèvre inférieure^ au oontraire, oll^ ooe petite dépression sur la ligne niédiane (l).
La peiiu est très adhérente aui muscles , rn sorte que Ton ne peut admettre de roorl^ cellulaire; elle dégénère insensiblement en muqueuse vers le bord libre des lèvres. La couche musculaire est constituée par Torbiculaire des lèvres composé de éem plans nmscftleui s*entrecroisant aux commissures et relevant à sa circonférence ki Ibrea radiées des muscles élévateurs de la lèvre supérieure, zygomatiques et triao- §Mkm. So«s rorbicalaire on rencontre encore, an niveau de Taile du nez , le myril- Un lissu ctUukUre lamelleui contenant un graud nombre de glandes adipeuses l« plam rnisealeui de la muqueuse. Celle-ci , en se réfléchissant de la face poilédtar^ f)ea lèvccasur Karcade alvéolaire, forme sur la ligne médiane un petit repli vcrliçai qa^on fppelle le frein. Celui de la lèvra supérieure est plus prononcé. Il | a pour chaque lèvre une artère importante qui rampe dans le tissu cellulaire sous-lacent m oraicles : r«ne est la coronaire supérieure, l'autre rinférieure ; elles s*anastomosent iur la ligne médiane. Les veines suivent les artères. Les lymphcttiques se rendent dans les ganglions sous maxillaires. Les lèvres reçoivent un grand nombre de nerfs. Les BDKlea sont animés par le facial. Les nerfs sensitifs viennent du maxillaire supérieur, da mcrillaire hiférieiir et du plexus cervical.
ANOMALIBS ET DIFFORMITÉS DES LÈVRES
Les anomalies des lèvres rétrécissent, agrandissent, et, dans tous les cas, déforiDent l'ouverture de la bouche. Ce sont des adhérences « des cotrctations» ou bien des divisions, lesquelles constituent surtout le beode-lièvre.
Aëhéremfs dm tèwtm. — Ooaretation de t*Miv«rt«M da la booèhe.
Les lèvres peuvent adhérer entre elles dans toute leur étendue; ces adhérences vont quelquefois jusqu'à l'occlusion de la bouche. Boyer
I) Voyez Encyclopédie anatomiquô.?êti$i 1S4H, t. V, p. IT.
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ignorait l'existence de ce vice de conformation, et cependant Haller, Yerdier, Schencktus, Desgenettea, avaient publié des faits qui prouvent qu'il peut exister chez rhoronoe et chez les animaux. A. Bérard (1) avance qu'on trouve assez fréquemment cette imperforation de la bouche chez^ les enfants mort-nés qui présentent en môme temps quelque autre vice de conformation : c'est là tout simplement une exagération.
On a aussi observé des occlusions complètes de la bouche , survenues après la naissance. Ainsi Turner rapporte (2) qu'un meunier ayant eu les lèvres excoriées, les vit se coller ensemble. Un petit trou , qui avait permis jusque-là l'introduction des aliments dans la bouche au moyen d*un entonnoir, vint lui-môme à disparaître , si bien que le pauvre malade mourut de faim.
Les adhésions incomplètes des lèvres, soit congénitales , soit acciden* telles, ne sont point rares. On en trouve partout des exemples.
Pour le pronostic et le traitement , il faut distinguer deux choses : l'occlusion plus ou moins prononcée de la bouche par l'adhérence des lèvres, ou l'occlusion à des degrés différents qui dépend de l'absence des lèvres ou de leur insuffisance. Quand les lèvres existent avec un développement normal, si elles ne sont que collées, l'espace qu'elles limitent n'a rien perdu de son étendue ; il n'y a qu'à diviser les adhérences, et la bouche est rétablie. Hais quand il y a vrai rétrécissement, coarctation, quand les lèvres manquent d'étendue ou quand elles sont absentes, l'intervalle laissé entre elles est trop étroit ou n'existe pas ; il faut le rétablir, il faut faire des lèvres : là est la difficulté.
Les vraies coarctations peuvent être un effet du spasme, comme cela arrive aux autres orifices de Téconomie. Ce sont cependant les brûlures qui les occasionnent le plus souvent, ou bien ce sont des pertes de substance dues aux scrofules, à la gangrène, à des ulcères syphilitiques ou autres.
Bec-dc-Uêrre. — Acrandiffemcnt de rouverlure de la bottebe.
Au lieu d'être rétrécie, l'ouverture de la bouche peut avoir des dimensions exagérées, soit congénitalement, soit parce qu'une grande perte de substance des joues ou des lèvres n'a pas été comblée. On parle d'une bouche qui allait jusqu'aux oreilles. H. Yelpeau, après une opération sur la face qui ne réussit pas, laissa, malgré lui, son malade avec une bouche jusqu'aux masséters. Il est plus facile de fermer, de diminuer ces larges bouches, que d'ouvrir celles qui sont étroites ou oblitérées, comme
fi ) Dictionnaire de m^tecine, art. Maladies des lèvres.
(3) Traité dei maladies de lapeau^ Paris, 1743, t. H, |>. 120.
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DUOS l'avons vu précédemment. Ici il n'y a qu*à rafraîchir les lèvres qu'on- veut réunir, comme je le démontrerai pour le bec-de-Iièvre, et Ton Téunit avec la suture entortillée. QuelqueFois il faut employer l'autoplastie ; alors on rencontre quelques difficultés. Il en sera question plus tard. La division des lèvres la plus importante à connaître, c'est le bec-de- lièvre. Je vais l'étudier dans un paragraphe à part.
§ 1. — Bec-de- lièvre.
Il est certain que les anciens connaissaient les divisions des lèvres ; mais ils ne nous ont guère parlé que des divisions accidentelles. C'est Paré (i) qui a prononcé le premier le mot bec-de-lièvre ; c'est à lui qu'on attribue généralement la suture entortillée qui se trouve cependant déjà dans Guy de Chauliac. L'auteur qui le premier a montré un véritable génie dans l'exposition de ces difformités et dans l'invention des procédés pour les corriger, c'est Framo. Quand on aura lu dans cet auteur les chapitres : D€$ bouches ou leures fendues ; La cure des leures fendues ; Autre procédure ; D'tme autre façon appelée dents de Heure ; après cette lactore, si l'on se reporte au temps où tout cela a été écrit, on ne pourra s'empêcher d'admirer.
Je viens de parler de l'agrandissement de la bouche par le prolongement sur les côtés de sa fente naturelle. Cette ouverture est alors agrandie dans le sens transversal ; elle peut l'être dans un sens contraire, c'est-àdire que les lèvres peuvent être fendues, divisées dans le sens de la cloison nasale. De là un agrandissement de ta bouche, une difformité appelée bec-de-lièvre, labium leporinum, fissura labiorum. Je ne parlerai ici que de celui qui est congénital. Celui qui est acquis étant dû à une lésion traumatique, il en sera question à l'article Plaib qui ▼a suivre.
Le bec-de-lièvre congénital occupe la lèvre supérieure. J'aurais dit toujours, sans le fait dont parle Meckel et celui rapporté par Nicati. On remarque cependant que Meckel a puisé le sien dans un recueil dont la véracité est souvent suspectée (2). Celui de Nicati est plus authentique ; mais le bec-de-lièvre était peu profond : il occupait la ligne médiane, ce qui est fort extraordinaire. Ainsi, c'est de l'histoire des fentes congénitales de la lèvre supérieure qu'il va être question : c'est là le vrai becde-lièvre.
Wmwkitém. — Le bec-de-lièvre est ordinairement unique sur un côté de la ligne médiane, et plus fréquemment sous la narine gauche. Nicati seul a parlé d'une division de la lèvre supérieure sur la ligne médiane.
(1) Œuvres complètes. Paris, 1840, t. H, p. 85. [Tj Kph. nat. cur., 1*' décembre, ao viii, obs. 5j.
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Le bec-d«-lièTre est quelquefois double (&g. SU). Une FKuaaa interpréution d'un paaeaga de Lsfaye a fait admMra k IL Laroche (1) uq bec-de-UèvTfl triple.
Pig. U9.
Une partie ou toute la lèvre est divisée. Dam c« dernier ots, rexlcémité iupérieure de la fente parvient jusqu'à la narine. Il n'est pas ran alors de voir une bandeletto de penu jetée en forme de pont dti milieu de la base du ne> k une de ses ailes. Il y a ordinairement écarteinent des deux lèvres de la division. La lèvre externe est portée an dehoia, parce que les muscles diducteurs ne sont plus contre-balanoéa par l'or- Iriculaire des lèvres dont les fibres sont interrompues, ou, pour mieui dire, n'ont pu été complétées. On remarque surtout cet écartement pendant le rire et les pleurs ; il diminue quand le sujet fait la moiw, le cul de poule. Cet écartement avait fait croire à une perte de substaitce. Louis a sartout oomballu et dissipé cette erreur (3). Cepeudant on revient no peu à la théorie des anciens. H. Velpeau, par exemple, n'en eat pas très éloigné. (Voyes d'ailleurs Atiomalieset difformités m général, liv. I" du tome I", sect. 1", page 20ii.)
Des deux bords, l'un est perpendiculaire : c'est le bord iateme ; l'auln est plus ou moins obliquement dirigé en dehors et en bas, ce qui eatdA ^ l'acUon des muscles qui produisent l'écartement dont je viens de parler. C'est la même puissancequi, tirant en dehors l'aile du uez, écrase etéla»git celui-ci du côté du be«-de-lièvre. Les bords sont lisses, ronds et tapissés par la muqueuse, comme les lèvres naturelles.
Quand il y a deux becs- de-lièvre, le nez est aplati des deux oMés ; reste, au milieu, le tubercule médian [voyez llg. ïfi3) ; c'est une porUoB cbaroue sphéroïde ou conique, quelquefois parallélogramme, qui, de la sous-cloison nasale, descend jusqu'au niveau de la lèvre.
(1) £uai mtrJe>c>c«id«coD/'ûnM/HHidila/'ac«, tbè|edtPtfii| |S23.
(2) .Vtmoiitf de VÀcadtmie ia chirurgie, l. IV.
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L*eii8tence d'un vice de conformation peut en faire supposer un autre : ainsi, le i>ec-de*lièvre coïncide assez fréquemqnent avec un écartement des pièces qui composent le maxillaire supérieur, avec la division du voile du palais et autres lésions congénitales delà face, qui compliquent le bec-de-lièvre, rendent moins nombreux et moins complets les suC/Cès qu on obtient en l'opérant. On voit souvent, en effet, un sillon sur le maxillaire qui fait suite à la fissure labiale : c'est un écartement d'un côté de l'os maxillaire. Si la même chose se répète de l'autre côté, les deux divisions de l'os représentent un V dont Tangle touche au trou palatin antérieur. Ces deux divisions se réunissent quelquefoisen une seule^ qui parcourt la ligne médiane. La portion dure du palais est alors séparée en deu]( moitiés jusqu'au voile, (|ui peut lui-même être divisé dans la même dirt'Ction. Alors la bouche communique en haut avec les fosses nasales par une fente qui ya des lèvres au pharynx. Vient après ce qu'on appelle la gueule^de-loup ; mais c'est là une difformité contre laquelle le chirurgien ne peut rien : il est donc inutile de la décrire.
iPr^noiitlc. — Le pronostic est modifié par retendue de la division. En effet, quand elle n'occupe qu'une partie de la lèvre, c'est une légère difformité à laquelle on remédie facilement. A mesure qu'elle s'étend, la difformité devient plus choquante ; la sputation, la prononciation, la mastication, plus difficiles. Kiifin, quand la division eai double et que le palais est fendu, il s'y joint des difficultés dans la déglutition, car les aliments liquides, même les solides, passent librement de la bouche dans les r«M8es nasales.
Si la lèvre inférieure était profondément divisée, la salive s'écoulerait iooeuaroment par cette brèche. La perte de cette humeur, une insalivation insuffisante, épuiseraient le snjet ou dérangeraient ses digestions au point de oompromettre ses jours.
Causes. — Les causes du bec-de-lièvre, son mode de formation, ont différemment été expliqués. Ici devaient se trouver en présence k» deux théories sur l'origine des difformités. (Voyez tome I^, liv. h', lect i**, page 20&.)
Pour ce qui est du bec-de-lièvre en particulier, il est des anatomisiee qui admettent que la lèvre supérieure est composée de trois pièces originairement séparées: une moyenne, correspondant à la sous-cloison du nez* et deux latérales, en rapport avec les ailes. A une certaine période de révolution fœtale, ces trois pièces se soudent ensemble, et la lèvre est complète. Les deux soudures ont lieu sous les narines. Si une des pièces ne se soude pas, reste une fente, c'est le bec-de-lièvre unique ; si la soudure manque de l'autre côté, c'est le bec-de-lièvre double (voyez fig. 3^2). Ainsi, dans cette théorie, il y a bec-de-Iièvre, non pas parce qu'il y a eu division des lèvres, mais parce qu'il n'y a pas eu réunion des divenNil pièces qui composent la lèvre.
Cf(^6 théorie séduisante compte le plus de partisans, et cependant elle
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ne se fonde que sur Tanalogie. Les faits lui sont contraires, car M. Velpeaii n*a jamais trouvé dans ses nombreuses recherches d'embryologie un seul exemple de cette division primordiale de la lèvre supérieure. Il a, pour ainsi dire, assisté à toutes les phases de révolution fœtale (ce qui est prouvé par sa nombreuse collection), et toujours il a vu les lèvres formées d*une seule pièce. M. Cruveilhier est partisan de la doctrine soutenue par M. Velpeau. Dans cette théorie, le bec-de-lièvre serait dû à une maladie de la lèvre qui aurait pour effet de la diviser sur un ou deux points. Il y aurait, dans certains cas, perte réelle de substance. Ce qu'il y a de vrai, c'est que souvent oïl remarque l'atrophie de cette partie de la lèvre.
Ainsi, des deux théories, l'une possède l'analogie, l'autre les faits; et cependant c'est la première qui sourit le mieux à l'esprit : aussi comptet-elle le plus de partisans. Hais, dans un livre comme celui-ci, les théories ne pouvant occuper une grande place, je termine là cette partie de l'histoire du bec-de-lièvre qui devait être très courte ; les développements seront consacrés à la médecine opératoire applicable à cette dif* formité.
Déreloppement trop ooojîâérabto âm lèvres.
Une espèce d'hypertrophie peut atteindre la muqueuse d'une des lèvres seulement et être congénitale, ou toute leur épaisseur, ce qui est un symptôme de la maladie scrofuleuse ou le résultat d'un érysipèle fréquemment répété. J'ai eu sous les yeux (eni8M) une jeune fille qui avait presque tous les mois un érysipèle de la face envahissant surtout la lèvre supérieure. Ces habitudes de fluxion sur cette partie l'ont développée énormément ; elle était d'une épaisseur considérable.
Quand il n'y a que la muqueuse ainsi développée, c'est une doublure trop ample qui déborde la lèvre; c'est presque une double lèvre, enfin un bourrelet muqueux qui repousse la véritable lèvre en dehors et produit une difformité. On y remédie facilement : un aide renverse fortement la lèvre eu dehors; l'opérateur saisit le bourrelet avec des pinces, et l'excice avec un bistouri ou des ciseaux courbes sur le plat.
M. Paillard a inséré dans le Journal des progrès^ l'* série, tome III, un procédé destiné à amincir les lèvres augmentées de volume dans toute leur épaisseur. Je le ferai connaître bientôt.
Tnineorf érectilef des lèvres.
Elles ne sont pas rares. J'en ai vu beaucoup plus à la lèvre supérieure. Elles sont superficielles du côté de la peau, où elles ne forment que des
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tacliesde naissance; elles sont quelquefois du côté de la muqueuse: là elles sont souvent irritées par les dents. Elles envahissent quelquefois toale l'épaisseur de la lèvre, et proéminent du côté de la i)eau et du côté de la muqueuse. Celles qui siègent à la lèvre supérieure envahissent en se développant la muqueuse nasale; quelquefois aussi c'est là qu'a d'abord apparu la dégénérescence, et elle n'a occupé la lèvre que consécutivement. J'ai sous les yeux un enfant de cinq ans qui a une de ces tumeurs étrectiles au centre même de la lèvre supérieure, où elle a été constatée à la naissance ; elle s'étend maintenant dans la narine gauche. Cette tumeur porte fortement la lèvre en avant et donne ù la figure de Tenfant un aspect très singulier : on dirait un museau. Quand les tumeurs sont parvenues à cet état de développement, on diminue facilement leur volume par la compression des artères labiales (quand elles sont artérielles]; mais jamais la tumeur ne disparait complètement.
On peut appliquer au traitement de ces tumeurs les divers moyens indiqués dans le premier volume. Il semble d'abord que la compression, soit directe, soit sur les artères labiales, doive fournir de très beaux résaltats. Il n'en est rien. Cependant je ne dois pas omettre de rappeler ici le fait presque inouï cité par Boyer : « Une mère avait eu la constance ^e tenir le doigt appliqué en travers au-dessous du nez de son enfant pendant sept ou huit heures par jour, et cela durant l'espace de plusieurs mois. Le succès fut entier. » D'autres succès de la compression ont été publiés, mais ils ne se sont pas soutenus. II en est de même de la ligature des artères qui se rendent h la tumeur. Les épingles, les aiguilles qui traverseraient toute la tumeur et qui seraient remplacées par autant de fils qui conslitueraientautantde petitssétons,serontsurtout employées quand toute l'épaisseur de la lèvre sera envahie par la dégénérescence vasculaire ; s'il n'y a qu'une tache de naissance, il vaut mieux employer la cautérisation, qu'on fera précéder de la compression.
LÉSIONS PHYSIQUES DES LÈVRES
Je n'ai à faire ici qu'un court article sur les plaies.
PUies dei lèvrei.
Ces solutions de continuité peuvent s'offrir au chirurgien sous divers états : les lèvres sont complètement divisées ; les bords sont nettement divisés ou mâchés; la division est récente, ou bien la suppuration est
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survenue; (tuelquéfois môme les bords sont cicatrisés séparément, et Ton peut confondre cette plaie avec le vrai bec-de-lièvre. Les plaies des lèvres fournissent ordinairement beaucoup de sang.
Dans tous les cas, on doit tenter la réunion immédiate et, pour rassurer, on se servira des serres- fines ou de la suture entortillée telle que je la décrirai en parlant de l'opération du bec-de-lièvre.
Si la plaie a été produite par un corps contondant, si ses bords sont inégaux, mâchés, on les égalisera avec les ciseaux ou le bistouri ; si ces t)ords sont déjà cicatrisés isolément, on les excisera comme je Tai indiqué pour le bec-de-lièvre. La sulure entortillé, dont j*ai déjà parlé, en affrontant et en contenant très exactement les bords des lèvres d'une plaie, a le triple avantage de hâter la cicatrisation, d'éviter une difTormité et d'empêcher l'hémorrtiagie. On a vu celle-ci continuer après la réunion; ce qui, selon moi, prouve que cette réunion n'était pas bien Faite. Quoi qu'il en soit, si une pareille hémorrhagie se reproduisait, on
[courrait saisir et comprimer entre le pouce et l'index les deux faces de a lèvre, jusqu'à la cessation de l'écoulement du sang. On pourrait aussi imiter Boyer, qui, dans un cas de blessure, de l'artère labiale près la commissure des lèvres, employa, avec succès, la compression avec une lame de plomb recourbée dont une des extrémités était appliquée sur la Surface muqueuse, l'autre sur la peau.
La division accidentelle de la lèvre peut être confondue avec celle qui est congénitale, avec le vrai bec-de-lièvre. Comme il est quelquefois important de distinguer ces deux lésions, je vais en exposer les caractères différentiels. Ceci, joint à ce que j'ai dit au paragraphe Dec-de-lièinr, complétera le diagnostic des divisions congénitales et accidentelles dès lèvres.
Le bec-de- lièvre traumatique ou accidentel s'observe à la lèvre inférieure comme à la supérieure, j'oserai dire plus souvent à la première, et les deux lèvres peuvent être divisées sur le même individu ; le bec-delièvre congénital n*est jamais situé plus en dehors que l'aile du nez; l'accidentel se montre sur tous les points de la longueur de l'une des lèvres : ainsi au niveau de leur commissure, vers les joues , si la division accidentelle répond au bord de l'une des lèvres, au lieu d*étre parallèle à Taxe du corps comme le bec-de lièvre congénital, elle peut être oblique, soit en dedans, soit en dehors. Quel que soit le siège de la plaie, les bords tantôt droits et réguliers, tantôt irrégulièrement configurés, sont ordinairement assez minces, tout au plus ont-ils l'épaisseur de la lèvre elle-même ; jamais on n'observe ce léger bourrelet qu'on remarque toujours sur ceux d'un bec-de-lièvre congénital; dans tous les cas, ils sont recouverts, non par une pellicule molle et ros('^ comme celle du bord libre des lèvres, mais par une cicatrice blanchâtre et plus ou moins épaisse, L'écartement des bords pourra être considérable si la lèvre a éprouvé quelques pertes de substance; quelquefois les deux
parties de la lèvre ainsi divisée ont contracté par leur surface interne de fortes adhérences avec le bord alvéolaire correspondant. Comme on le peiise bien, la division accidentelle est exempte des complications dont j'ai fait mention à la fin du paragraphe relatif au bèc-de* lièvre.
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Jii ii*ai à écrire ici qaun court article sur Tulcération des lèvres.
Vloérations des lèvrréfl.
On trouve beaucoup d'ulcèressur les lèvres ; il en est de simples qui guérissent facilement comme les gerçures qui naissent sur ces parties quand la muqueuse est renversée et présente une trop large surface à l'air. L'eau blanche, le cérat ordinaire, guérissent toutes ces petites solutims de continuité ; quand elles résistent, on les cautérise avec le nitrate d'argwit.
Les ulcères qui tiennent à une cause spécifique, comme les^rofulesi l'abus du mercure, ceux-là s'étendent rapidement de la bouche à l'extériear ; ils peuvent donner lieu à la gangrène si on ne les combat pas par des oioyens internes spéciaux, et directement par la cautérisation avec le nitrate acide de mercure, ou avec Tacide hydrochlorique coneentié, combiné avec le miel rosat.
Des chancres surviennent aux lèvres par Tapplication directe du virus. t'nicératiou vénérienne se montre souvent aux angles des lèvres sous forme de fissure. Elle est alors consécutive. Selon Boyer, la solution de ocmliouité, qui constitue le chancre, est précédée d'un petit tubercule qui augmente par degrés et devient une tumeur dure, circonscrite, livide, tantôt indolente, tantôt douloureuse, et qu'accompagne l'engorgement des ganglions sous-maxillaires ; bientôt la partie de la tumeur qui répond au bord libre des lèvres devient le siège d'une ulcération qui fait des progrès surtout en largeur. Ces ulcérations à base dure et de mauvais aspect ont été souvent prises pour des ulcérations cancéreuses. Mais, à défaut de renaeigneroents que les malades se refusent toujours à donner, dit BoyeTt la marche de I affection, toujours plus lente dans le cancer des lèvres, et l'engorgement des ganglions qui l'accompagne si rarement au débtttt suffiraient pour faire éviter l'erreur.
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LÉSIONS ORGANIQUES DBS LÈVRES
La plus fréquente est sans doute la dégénérescence cancéreuse. On y observe aussi des dégénérescences fibreuses, Formant des tumeurs qui peuvent act]uérir un volume considérable. M. Yelpeau parle d'un garçon de Yaugirard, âgé de treize ans, qui avait à la lèvre supérieure une tumeur éléphantiasique depuis trois ans. Cette tumeur, mal limitée, do volume d*une moitié d'œuf, indolente, comprenait toute Tépaisseur de la lèvre, et ne reparut point après avoir été enlevée par rexcîsion en Y, comme on le fait pour enlever les tumeurs cancéreuses. On observe aussi aux lèvres toutes sortes de kystes contenant des substances très variées. Hais je ne traiterai ici que du cancer.
Oanoer det lèrrei .
On a vu que le bec-de-Iièvre a presque exclusivement son siège à la lèvre supérieure ; le cancer, au contraire, porte surtout ses ravages sor la lèvre inférieure, et c'est par exception qu'on l'observe à la supérieorp. Il est plus fréquent chez l'homme que chez la femme.
La dégénérescence cancéreuse présente dans cette région deux formes différentes : 1° C'est quelquefois une écorchure, un petit bouton, une verrue qui n'affectent que la muqueuse de la lèvre ou la peau , sans môme envahir toujours tonte l'épaisseur de ces membranes. Ces diverses affections se transforment en ulcères chancreux, comme on l'obsenre sur les autres parties de la face. Pour le dire en passant, les cancers des lèvres qui débutent ainsi ont quelquefois été guéris radicalement par les caustiques ; alors aussi l'extirpation a souvent été exempte de récidives, parce que les causes qui produisent ces lésions organiques sont nombreuses; il doit y en avoir qui s'épuisent naturellement ou dont l'action ne se répète pas; il en est enfin qui ne sont pas générales, etc. (1).
2" Dans la seconde forme, il y a un noyau dans l'épaisseur de II lèvre; ce n'est pas ici une affection d'abord bénigne de cette partie qui a dégénéré en cancer, c'est une affection primitivement cancéreuse. On voit la lèvre s'endurcir, se bosseler: elle devient inégale, la peau se plisse irrégulièrement, la membrane muqueuse devient terne, violacée,
(1) Le lecteur devra nécessairemeal se reporter au premier volume, p. 472 et soif.» où il est question des cancrdides — Voyez aussi H. I^bert, Traité prcUique des makt' dies cancéreuscsn Paris, 1851, m-ft«
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ce qui, pour certains chirurgiens est caractéristique. Ce noyau dur de la lèvre peut aussi, mais moins fi*équemment, être précédé d*une ulcération superfîcielle (1).
Les progrès du cancer des lèvres, quelle que soit son origine, sont d*abord très lents, surtout quand la muqueuse n'est pas encore atteinte: mais, une fois parvenue à cette membrane, la dégénérescence prend quelquefois une marche rapide : c*est toujours plus ou moins tard que les ganglions lymphatiques s'affectent ; de là des chances favorables pour l'opération, quand elle est complète, c'est-à-dire quand les limites du mal sont entièrement franchies.
J'ai déjà dit la raison qui rendait le pronostic des affections cancé«reoses moins grave à la lèvre que dans les autres régions. Cependant il est des cas où le cancer marche avec rapidité, résiste aux cautéri.sations profondes, récidive après son ablation, dévore toute la lèvre, une partie de la joue , se propage à la mâchoire et cause une mort aussi prompte et aussi cruelle qu'ailleurs.
Pour ces ravages, le chirurgien possède deux moyens : le caustique et l'excision. Dans mon premier volume [Prolégomènes)^ j'ai dit la manière d'appliquer les caustiques, et à la fin de cette section je décrirai les procédés d'excision.
Opératiouf pratîqttéef rar les lèvres.
Ces Opérations sont faites pour rétablir l'orifice buccal, soit par la division, soit parla réunion, ou bien pour enlever des parties exubérantes, enfin des produits morbides. Cette seconde série d'opérations est presque toujours suivie d'autres opérations qui consistent à réunir, à réparer.
Rétablissement de l'orifice buccal.
Rien de plus facile que le rétablissement de l'orifice buccal, quand les lèvres ont le développement normal, et qu'il n'y a que des adhérences qui les réunissent : avec un bistouri étroit on pratique uneouverture, s'il y a ocx^lusion complète, et, par elle, on introduit une sonde cannelée qui conduit le bistouri ou qui laisse passer une branche des ciseaux; avec un de ces instruments on incise l'adhérence jusqu'aux deux angles des lèvres ; une compresse cératé^} placée sur une d'elles est un intermédiaire suffisant pour empêcher une adhérence nouvelle des parties qu'on a séparées. Quand l'occlusion congénitale est complète ou presque complète, on ne perdra pas de temps : les adhérences devront être détruites immédiatement après la naissance.
Il y a bien moins de chances de réussite si la coarctation de la bouche ou son oblitération sont causées par des cicatrices survenues après des pertes de substance plus ou moins considérables, ou après des brûlu*
(1) Cesiam lèvres surtout que Toa observe les cancei'i épidermiques, les cancrdides^ Voyex ce que fti dit de ees aflèctlooi, tome F% p. 562.
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res : alors, en effet, s'établit ce tissu inodulaire dont f al parié amnat, tissa qui a une puissance extraordinaire de rélractilité et one toidiM continuelle à rétrécir les ouvertures qu*il borde YainenieDttente-t-oa de lutter contre son action concentrique, par des moyens mécamqoB qui agissent en sens contraires, [>ar des moyens dîlatatenrs uo iihlwÉi: toujours la force concentrique l'empurle sur ia force eiceotrique, fltli coarclation se reproduit.
Voici d ailleurs les procédés employés pour le rélabliâsemeDtderaifiée buccal.
A. Procédé DE Boysr. — Boyer débridait largement lesdenxaailÉ des lèvres; il agrandissait ainsi le plus possible la bouche, sans léscrtoitefois les artères labiales : puis chaque angle était tiré ducôtédeFeRib correspondante par un crochet mousse qui était fiié à an bandageafiR Boyer dit avoir réussi une fois dans un cas d*oblitéraliou inoooqililB de la bouche ; mais les autres praticiens n*ont pas été aasri heonu. Le procédé que voici n*a pas eu plus de succès : on a fait une poodki avec un trocart sur le point où devrait être la commissure ; on a txveti cette ouverture avec un fil de plomb dont un des bouts aétéramentp* Toritlce buccal nHréci pour le tordre avt'c le bout resté dehors. On viNh lait obtenir la section des chairs par cette ligature métallique; comme il arrive pour la listule a l'anus traitée par le fil de pl(Hnb,à sure que le iil coupe devant lui, les chairs se réunissent derrière, et Toi ne gagne rien.
/y. Procédé de Krugen Hausen. — Cet auteur a cru remédier à cet inconvénient en ne serrant pas le Iil une fois passé. L'ouverture qu*il inverse se cicatrise autour de lui , et ce n'est que quand cette cicatrice est complète que rincision de l'adhérence est achevée. Ce procédé offire plos de chances de succès que le précédent; mais il se passe un long temp avant la cicatrisation des ouvertures faites par te trocari; à la fin, n lieu d'une vraie bouche, il n'y a plus qu'une ouverture calleuse qoeb malade ne peut ouvrir ni fermer.
C. Procédé de Dikkfenbacii. — Ce chirurgien a imaginé un procédé ingénieux : il consiste a border les bords de la plaie avec la muqueuse, comme on borde des souliers ; il fait un véritable ourlet
Un doigt du chirurgien, porté dans la bouche, tend et soulève la joue. Une lame de ciseau, bien [)ointue, est enfoncée à plat sur le bord de l'ouverture contractée un peu au-dessus de la commissure ; elle est entre la muqueuse et les autres tissus; on l'enfonce avec précaution d'avaut en arrière jusqu'au point où l'on désire établir la commissure labiale; arrivé là, le ciseau coupe les tissus qui se trouvent entre les deux lames. Au-dessous de cette incision on en fuit une semblable, ce qui circonscrit un lambeau que l'on complète en arrière (du côté de loreille), par une petite incision en demi lune, on détache ensuite le lambeau sans toucher à lu muqueuse, (|ui, sur ce point, représente l'épaisseur du la paroi hoc-
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cUft Ou répète la môme opération de l'autre côté de la bouche. Alors, If tendre le plus possible la muqueuse, dénudée ou dégarnie de la lu» on écarte les deux maxillaires, on isole des autres tissus cette Ime muqueuse à plusieurs lignes de dîsinnce, et comme de chaque elle doit servir à border deux lèvres, on Tincise horizontalement prolonger Tincision tout à lait jusqu'à l'angle: elle tonne alors "Matre bandelettes flottantes, on les replie en dehors sur chaque lèvre liÉ plaies qu'on a faites, et par une suture la muqueuse est appliquée iîir la peau. On a ainsi exécuté une vraie bordure de la lèvre, on a fait jÊtk ourlet.
H. Campbell, au lieu des ciseaux, se sert d'un bistouri étroit qu'il
Ênge àplat entre la muqueuse et la peau ; il retourne ensuite le trunnt, de manière à diviser la peau de dedans en dehors, en taisant sor- Jfk d'abord la pointe là où doit être la commissure. ^ M. Velpeau a modifié la suture : pour la rendre plus facile, il passe .lis fils dès que la muqueuse est dégarnie ; avec une aiguille il traverse la .muqueuse de dedans en dehors, puis la peau dans le même sens. Cette |l|;uîlle entraîne un fil qui servira poiir un point ; il fait ainsi doux rangs ft tils pour chaque côté, un pour la lèvre supéri(!nre, l'autre t)our l'inftrièure. Il divise ensuite la muqueuse horizontalement entre les deux ftbgées de fils et noue chacun deux. Ce procédé a de l'analogie avec eelui que te même auteur emploie pour l'opération de l'ectropion, h;quel est dterit dans ce troisième volume : on a vu qu'il passe les fils pour fiiire la suture avant les incisions qui doivent être faites â la paupière JNNir former, comme dans le bec-de lièvre, deux lèvres saignantes qu'on doit réunir.
D. Procéda de Sbrrb. — Le professeur de Montpellier coupe la peau et la muqueuse au même niveau par une simple incision, affronte ensuite ces deux membranes, et les fixe par des points de suture. On craint que la rétraction des tissus ne rende moins sur ce procédé que le précédent. Il a en tout cas un mérite incontestable, la simplicité.
Opération du bec de-lièvre.
Historique. — La lecture de Celse prouve que l'opération du becde-lièvre était pratiquée dans les temps antiques : Celse rapprochait les bords et les tenait en contact par la suture. Ou^lquefois il pratiquait en dedans, du côté de la muqueuse, des incisions en croissant, dont les eitrémités étaient tournées du côté de ta plaie , et cela pour faciliter le rapprochement des bords de la difformité. Les Arabes nous enseignent très peu sur ce sujet. C'est à Part^ et surtout à Franco, qu'il faut arriver pour voir naître le véritable pro^^rès, car ces chirurgiens avaient parfaitemeiil étudié les diverses divisions de la lè^re, celles qui étaient accidentelles et celles qui étaient congénitales. Franco vaïvftVc\\mi\\W&\v\\\v>>
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du bec de-lièvrc avec les ciseaux ou le rasoir; il les cauterisaitaussi.il ne réunissait pas tout de suite; après l'incision il cherchait ii calmer li douleur pendant deux ou trois jours. Quand il se servait du caustique, il laissait tomber Teschare. Pour réunir, il avait deux procédés:!* h suture sèche avec deux triangles agglutinatirs , dont la base était verslei oreilles; du sommet tronqué partaient les fils qu'on nouait devant la bec-de-lièvre. 2* Le second procédé était la véritable suture entortillée (l). Paré faisait très bien cette suture, et, comme je Tai déjà dit, c'est lui qui l'a, le premier, appelée suture entortillée. Je ferai remarquer que lechi* rurgien provençal employait aussi sur les joues des morceaux de bois entourés de linge pour pousser les lèvres en avant, et remplissait Tiiuli' cation de Louis avec un bandage que l'académicien a imité. Franco faisait, comme Celse, des incisions intérieures quand les bords du becde-lièvre ne se rapprochaient pas facilement. C'est en parlant des complications du bec-de-lièvre que Franco raconte la belle autoplastie qu'il a faite par extension des tissus, méthode que nos contemporains appdlent fmr glissement.
Doit-im opérer les enfants le Jour de in nnloMnee mm les premiers Jours, les premières semnlnes» le premier mois? ou eon vient-il d'attendre VAge de quatre 9 einq et même dix ans? — Il y a ici dissidence parmi les chirurgiens. Voîct les arguments des partisans de la première opinion : 1* l'adhésion plus facile des chairs de l'enfant qui vient de naître; 2'' exempt de crainte, il ne criera plus après la cessation de la douleur et sera calme à chaque pansement; S** une bonne conformation des lèvres rendra l'allaitement plus facile; 4"* la cicatrice sera moins apparente ; 5^ s'il y a écartement des os du palais, ils se rapprocheront d'autant plus facilement, que les lèvres auront été réunies de meilleure heure. On peut espérer ces avantages en opérant dans la première année. Ceux qui, comme MM. Bonfils père et Bush, ont soutenu qu'il fallait opérer immédiatement après la naissance, disent qu'alors l'enfant n'est pas habitué à teter ; l'instinct de succion se perd bientôt, ce qui éloigne la crainte de l'hémorrhagie ou du décollement des angles inférieurs de la division. L'enfant, n'ayant d'ailleurs pas encore été alimenté, peut supporter la diète pendant trois ou quatre jours. M. Paul Dubois a lu à l'Académie de médecine en juillet 18/i5 un mémoire (2) appuyé sur des faits, et dont les conclusions sont favorables à l'opération pratiquée immédiatement après la naissance. M. Dubois fait simplement la suture entortillée, c'est-à-dire qu'il n'emploie aucune espèce de bandage. 11 ne prive pas le petit malade de l'allaitement. En effet, il peut teter avec les aiguilles et tout le temps qu'il faut à la réunion nullement entravée par la succion. Ceci est à
(1) Traité des /icrn/es, Franco; p. 458.
(2) Bulletin de l'Académie de médecine, t. X, p. 766.
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noter, car c'est ce qui fait que la pratique de H. Dubois diffère des autres ehirurgiensqui, comme lui, opèrent immédiatement après la naissance. Ceux-ci, en effet, nelaissent teter l'enfant qu'après la réunion. M. Dubois, d'ailleurs, a reproduit les arguments de Bush et de M. Bonfils; il insiste sortout, et avec raison, sur les douleurs d'une famille si longtemps en présence d'une difformité portée par un enfant qu'on n'opérera qu'à un Ige avancé.
Les fauteurs de l'opération tardive allèguent que, en attendant l'âge de quatre ou cinq ans, l'enfant connaît déjà les inconvénients de sa difformité, dont se moquent ses camarades, ce qui lui fait désirer l'opération et éviter les mouvement^ qui peuvent compromettre les résultats. A cet âge, il supporte mieux la privation des aliments; il peut d'ailleurs avaler des liquides sans remuer les lèvres, tandis qu'il y a danger de priver, pendant trois ou quatre jours, le nouveau -né du sein de sa mère. L'amaigrissement rapidement survenu cause le relâchement des sutures; les pleurs continuels empêchent aussi la réunion. D'ailleurs, un becde-lièvre simple n'empêche pas l'allaitement. La cicatrice de l'opération faite immédiatement est aussi apparente que celle de l'opération pratiquée sur l'adulte. La possibilité d'allaiter l'enfant pendant le temps nécessaire à la réunion, possibilité établie par M. Dubois, fait disparaître one partie de ces arguments, et donne un grand avantage aux partisans de ropération immédiate.
On voit, par ce court exposé des raisons pour et contre, que toutes n'ont pas été puisées dans les faits, ou, pour mieux dire, dans un assez grand nombre de faits. Si des arguments on passe aux autorités, on les trouve divisées en des camps presque égaux ; si de là on s'élève aux résultats pratiques, on trouve que le plus grand nombre d opérations, soit faites au moment de la naissance ou dans la première année qui la suit, soit faites de cinq à dix ans, ont réussi. Mais, il faut le dire, les partisans de l'opération immédiate deviennent toujours plus nombreux et plus puissants : ainsi M. Roux a fait défection; pour cela, il ne lui a fallu que le temps qui a séparé la première de la deuxième édition du Diction^ mire en 30 volumes. Ce chirurgien est passé dans le camp des plus pressés et l'a considérablement renforcé. M. Velpeau incline vers eux.
Après tout, je ne vois pas pourquoi l'on ne tenterait pas toujours t'opération immédiate, s'il est prouvé qu'elle ne peut compromettre les jouis de l'enfant (1) : or, M. Bonfils père a démontré l'innocuité de cette ope* ration, pratiquée immédiatement après la naissance. Si l'on échoue, eh bien! on se résignera à attendre une autre période de la vie. La première opération ne nuit en rien à celle qu'on pratiquera plus tard. On la fera alors à une époque la moins éloignée possible de la première
(1) Oa voit qa*il ne me sera pas difûcile de me laisser coQvaiact^ v^t \^\tf^>\\^vw argaineota de M, Dubois, puiique J'en étais déjà là dam ma pt«m\^t^ MjlWq^.
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enfance, si l'on vise à une certaine perfection. Le cindlnderuiEBl,
sa docilité, sa c^fuctterie pourront singuIièremeatbUBttlteépixiN.
Il t'Sl (li-K enf>iiiisi|ui, <'ncore en bus ftge, obéissent idiouItci la pis
rigoiirfiix (lesi iiiiri'iils ; il en est, surtout les petites RII«i,itDi ad fnfl
en imissiint un instinct de co<|uctterie qui les porte è HippMVr,» '^"^
mot dire, de vraies souffrances, diiiis l'espoir du moîiidn dyt qi Ib
parc. J':>i vu une petite fille saclnmt à peine parler, qui deUDdi<p
lui perçât les oreilles; elle supporta cette opération nuTB»
larme, nans même chanjter de couleur, tellement elle était dètin
se voir des pandeloqutïs. Un peut utiliser cette vanité dinlnd
et jtratiiiuer de très bonne heure l'opération secondaire.
On ne balancera pas de tenter l'opération immédiatemiat if^l naissance, i)uand, avec le bec -de- lièvre, existera unesépanlku^l qui forment la portion dure du palais, car il est prouvéqwliièl^l des lèvres u fini, û la suite d'un lon^; temps, par rapproclinccsosd'|lt manière très maniuée. Quand les os ne sont pas écartés et que It mI du palui» est seul divisé avec In lèvre: si enliii il n'y a pn cnÇMJl entre la t'ente de la lèvre et r^lie du palais, alors, selon RDux,ilWll mienic lemp:>riser et ne faire l'opération du bec-de-lièvre ^o'ipitlHl Klapliylorapliie. Kn eHét. la réunion de la lèvre, qui a une iBOonctllI le rapproclicmeni des deux us composant la portion dure du p peut rien sur les parties qui furmenl la [rartion molle ; d'iillèattti cuiioii de la Mapbylorapliie est facilitée par une large bouche : otill' b(«:-de-l lèvre agrandit singulièrement cette ouverture; il e^t dcnch-l vorable à l'exécution des procétliis destines à réunir le voile dn p divisé. On ajournera dnuc la réunion des lèvres quand, aveclebec-dt I lièvre, il y nura division du voile du palais ;c'esldu moins l'avis de RoDi.
IHina l«M «M de bec-de-lièvre double fewéis'ai i n fain \ lea denx »|tériktl»iia en un «eul, ou en deux tentpa?— La plupiirt des praticiens sont pour l'opération en un seul temps; ik I considèrent comme exa^jénies ou comme imaginaires les craintes de c( ()ui, comme U. Bell, redoutent l'inflammation violente et même lagu- I i^ri-Mf du tuln-irule médian. Selon les fauteurs de cette opinion, ces Kcidents seraient produits par le nombre trop considérable depiqAni supportées par celle portion de cbair, qui, comme on le sait, estpH étendue. Mais d'abord, quand le tubercule est petit et pédicule, « l'excise, et.qnandila une base assez large, dus aiguilles i>euvent traverser ses deux bonis suis le mortifier. Louis faisait l'opérstioa en deux tem(>s (1).
Je vais d<>erii-e l'upéralion applicable au bec-de-lièvre simple; je ferai connaître ensuite les modifications nécessitées par les complications.
;i ' .UCNUiirex rfc r.U-aiIrm'ie de ciiifw<iK. l. IV, (n-4.
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Cpéeation du BEC-DB-LiÈvRB siMPLB. — Pour les CES Simples, cetta 'tien se compose de trois temps principaux : 1** modifier les surfaces s^ -^vres anormales qu'on veut réunir, ou bien créer de nouvelles sur- ^^^ {avivement des bords de la division) ; 2" mettre les surfaces en con- 5?^ ■ mmédiat {coaptation des bords de la division) . ^^^'^^rtwBwnewkt, — On y a procédé de deux manières : 1" on a simple- IRp^t modifié la surface des lèvres anormales par des caustiques ou par fct^^®îcatoire. Ce procédé, d'une date très ancienne, puisque Franco
K employé, avait été rajeuni par quelques membres de TAcadémie de "^urgie, dans un moment d'opposition presque passionnée contre la . --Ure : il est aujourd'hui généralement abandonné ; 2" on se sert de trument tranchant, qui emporte une portion de chaque lèvre, et deux nouvelles surfaces parfaitement égales dont le contact peut complet et immédiat sur tous les points. C'estune plaie simple qu'on i produite, et qui se trouve dans les meilleures conditions pospour la réunion. Ceux qui croyaient qu'il y avait perte de sub* craignaient d'emporter tout le bord arrondi de la division dan< crainte d'augmenter cette perte de substance. Bemarquez bien qu'ici il ne suffit pas seulement de réunir tant bien S2^|lle mal une partie divisée dans un but d'utilité ; il faut de plus viser à ^Ifl beauté du résultat, car c'est sur la face qu'on opère ; or, on sait de >e ~ ^liel prix, dans le monde, pour les femmes surtout, est une opération ^ dont les traces sont imperceptibles. Jamais un pareil résultat ne pourra èlre obtenu par l'avivement avec les caustiques ou le vé^icatoire ; les t lèvres de la division resteront arrondies, les angles de même ; quand on les rapprochera, il n'y aura contact que sur les points les plus saillants, et toujours il y aura une gouttière en avant, une en arrière, et un angle plus ou moins prononcé qui interrompra la continuité de la lèvre. Or, rinstrument tranchant substitue à ces surfaces arrondies des surfaces planes qui, mises en contact, se touchent par tous les points ; de là, plus de chances pour une belle et solide réunion qui, malheureusement est rarement complète.
Maintenant vient la question de savoir si ce sont les ciseaux ou le bistouri qu'on préférera pour aviver. Les ciseaux comptent aujourd'hui le plus de partisans, parce qu'ils simplifient l'opération et la rendent plus prompte : on n'a pas besoin de mettre sous la lèvre une plaque de liège, de carton ou de bois, comme quand on fait usage du bistouri ; Franco s'en servait déjà. I^e moyen très douloureux de rafraîchir les lèvres avec des ciseaux ne sera plus employé, dit Louis (1). Porcy aussi a combattu les ciseaux. Desault et A. Dubois ont été les plus chauds partisans de cet instrument. Ce qu'on a dit sur les inégalités de la division opérée par les ciseaux, sur la difficulté de suivre une ligne aussi droite qu'avec le
(I) AcaâétMedô chirurgie, t. IV.
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bistouri, fout cela est démenti par la moindre expérience. Essayez de couper du linge et du papier avec les ciseaux, faites ces essais sur la peau du cadavre, et vous verrez combien, au contraire, la section est nette, régulière et droite. Épousant les préventions de Louis contre cet instrument, on a dit sans preuves que la douleur était plus aigué par Tavivement avec les ciseaux ; or, ils coupent plus rapidement, et quand ils sont bien affilés, la section se fait en un seul temps, qui est on ne peut plus rapide. Avec le bistouri, il faut d'abord piquer pour traverser les chairs, et, soit qu'on les divise de bas en haut, ou eu sens contraire, il y a un peu de tiraillement, et il faut plus de temps qu'avec les ciseaux. D'ailleurs, encore ici l'expérience s*est prononcée en faveur des ciseaux : c'est B. Bell qui l'a faite. Mais pour qu'on sache avec quelle distraction l'histoire peut être écrite, je citerai un passage de deux livres qui ont parlé de cette expérience, et ensuite le passage de B. Bell pour rétablir toute la vérité. Dans les Nouveaux éléments de méd, opérât. , 2* édit, livre très estimé et très estimable, on dit: a Voulant s'assurer du fait, Bell opère d'un côté avec des ciseaux, de l'autre avec le bistouri sans en prévenir personne ; le malade , d'abord embarrassé pour répondre^ finit par dire que la douleur avait été plus vive dans le sens où le bistouri avait été employé. » Dans un autre livre non moins estimé et non moins estimable, il est dit : a On.connait de M. Bell une épreuve dont lerésultit ne laisse aucun doute à cet égard ; ayant à faire une opération de becde-lièvre sur un sujet adulte, il excisa l'un des bords de sa division avec les ciseaux, et l'autre avec le bistouri ; le patient affirma que la douleur avait été la même des deux côtés (1). » Voici maintenant le passage de B. Bell, traduit par Bosquillon: «On s'était communément servi jusqu'ici de ciseaux pour faire l'incision, et, quoiqu'ils soient aujourd'hui très généralement abandonnés dans l'idée qu'ils meurtrissent la gencive, je les crois très propres pour cette opération. Je ne conseillerai jamais de s'en servir pour couper une partie très épaisse ; mais il est rare que, dans le bec-de-lièvre, la grosseur de la lèvre.rende l'usage des ciseaux peu convenable. Différents chirur^ giens les ont employés ici depuis peu ; comme cet objet ne peut être décidé que par l'expérience, j'ai suivi leur exemple pour m'assurer quelle était, entre ces deux manières d'opérer, celle qui méritait la préférence; j'ai, dans un cas, fait d'un côté l'incision avec le bistouri droit, et de l'autre avec les ciseaux ; le malade assura que les ciseaux avaient produit moins de douleur^ probablement parce qu'ils font l'Incision en uu peu moins de temps que le bistouri, et le côté de la lèvre qui avait été coupé avec les ciseaux ne se gonfla et ne s'enflamma pas plus que l'autre pendant le traitement. Je ne prétends pas néanmoins, d'après cette observation, que les ciseaux soient préférables au bistouri; je la cite uniqueooeat
(î) I^i'cfmMirç eq 30 volumes, uou^eUe édition, art« Bvc-t^-uàvRE.
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pour prouver que Tidée que l'on se forme communément des ciseaux est mal fondée, et que Ton peut également bien faire l'opération avec le^ deux instruments (1j. »
Ainsi dans les Eléments de médecine opératoire^ on fait hésiter le malade; il est d'abord embarrassé pour répondre. Dans le dictionnaire cité, on lui fait dire ce qu'il n'a pas dlL Maintenant, je dois ajouter que le passage cité est de la quatrième édition, et je répète que c'est d'après la traduction de Bosquillon. Y aurait-il le contraire ou l'hésitation dans le texte, ou l'une et l'autre de ces assertions dans les autres éditions ?
C^aptiitioii. — Louis soutient que c'est parce qu'on a cru à une perte de substance que dans le bec-de- lièvre on en est venu à la suture qu'il blâme fortement. Selon lui, c'est contre la cause de la rétraction qu'il faut agir; or, la cause est aux joues. Plus on mettra d'aiguilles, plus on sollicitera l'action des forces qui écartent les lèvres. Louis voulait que le bandage pût continuer l'action de l'aide qui, pendant l'opération, pousse les lèvres en avant, en agissant sur les joues. Mais cette actioD, qui rapproche les lèvres, n'opère pas une coaptation exacte des bords de la plaie. Louis, cependant, faisait avec un fil un point de suture simple, avec le nœud du chirurgien, à la partie la plus basse de la division. Je répéterai ce que j'ai dit en parlant de l'avivement : s'il ne s'agis* sait que d'une réunion ordinaire, la plupart des moyens unissants pourraient être employés ; le plus facile à appliquer, le plus commode, le moins douloureux aurait la préférence, et l'on ne balancerait pas à employer les bandelettes agglullnailves. Mais j'ai dit qu'il fallait une réunion parfaite, sans gouttière, ni devant ni derrière la lèvre, sans échancrure sur son bord. Eh bien ! un pareil résultat ne peut être obtenu que parla suture, et c'est la suture entortillée qui l'assure de lu manière la plus positive. Je sais que, dans ces derniers temps, on a renouvelé et appliqué la suture entortillée. Déjà Louis, l'ennemi Juré des sutures, la démontrait à ses élèves; il avuit aussi appliqué la suture simple. Je dis encore une fois que, pour la perfection, rien ne remplace la suture entortillée et les serres- fines. Il ne faudrait pas cependant rejeter entièrement les autres moyens d'union, car ils peuvent trouver leur application : ainsi, le bandage unissant, tel que le faisait Desault, est encore conseillé et appliqué par i\es chirurgiens de mérite. Roux, entre autres, craindrait de compromettre les résultats de l'opération, s'il n'appliquait, après li suture entortillée, un bandage qui aurait pour effet de s'opposer à l'action des muscles diducteurs de la face. Il est certain qu'un pareil bandage, bien appliqué et bien surveillé, comme le fait Roux, peut assurer le succès de l'opération ; mais, en des mains inhabiles et imprévoyantes, il pourrait avoir l'effet contraire.
(1) Cours cumplel de chiturufie, pv B. Bell, t. IV, \). 9\),
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Les agglutinatifs peuvent aussi être employés comme accessoires. D'ailleurs, quand les aiguilles qui ont servi à la suture entortillée ontété retirées, on fait bien de maintenir encore pendant quelques jours Ici lèvres de la plaie avec le diachylon.
La suture enchevillée peut même trouver son application : ainsi, après avoir fait la suture entortillée, on peut traverser toute Tépaisseur de la lèvre avec des fils qui passeront tout à fait derrière la plaie et seront ainsi en contact avec les gencives. Les chevilles qu'on placera de chaque côté serviront de moraille et empêcheront l'action des muscles diducteurs. Je remplace aujourd'hui ce moyen par une grosse serre-fine.
Comme on le pense bien, les moyens accessoires sont surtout nécessaires quand on opère sur des enfants qui ne savent ou ne veulent pas maîtriser les mouvements contraires à la réunion. La suture enchevillée, ou la grosse serre-fine que je propose ici, ne doit même être appliquée qu'à cet âge, quand l'opération immédiate est commandée par des complications. Chez les enfants nerveux et naturellement grimaciers, le bandage et les agglutinatifs seraient insuffisants : il faudrait les remplacer par la suture enchevillée. On objectera peut-être que les fils couperont les chairs; mais comme ils en embrassent une grande épaisseur, la réunion des lèvres de la plaie sera opérée avant que cette section des chairs soit avancée. D'ailleurs les serres-fines lèvent cette objection, et déjà M. P. Guersant s'en est servi avec avantage. J'ai été conduit à cette pratique par Tobservation qui m'a prouvé plusieurs fois que, chez les nouveau-nés, il est quelquefois impossible de contenir les mouvements des muscles de la face, l'irritation causée par les aiguilles, et même parle bandage accessoire, les rendant encore plus énergiques et plus fréquents. Je dis cela parce que je l'ai constaté plusieurs fois. Cependant, M. P. Dubois, dans le travail que j'ai cité, mentionne plusieurs enfants de naissance qui ont très bien supporté les sutures, lesquelles n'ont nullement été dérangées même par l'allaitement naturel.
Quelles sont les aiguilles à employer pour faire la suture entortillée? Ici encore , les opnions ont été très divisées, et l'on a beaucoup varié li forme des aiguilles et leur composition : on en a fait d'or, d'argent, de cuivre. Il est des chirurgiens (de ce nombre sont Petit et Louis] qui préféraient celles d'argent , qui étaient flexibles (1), parce qu'elles s'accommodaient à la convexité de la lèvre et de la mâchoire, ce qui n'était pas un avantage, mais un inconvénient; d'ailleurs, il leur fallait une pointe d'acier, ou bien elles devaient être conduites par l'espèce de lardoiredeJ.-L. Petit, ce qui compliquait l'opération. On a donc préféré les aiguilles inflexibles; ceux qui ont craint la rouille les ont faites d*or avec une pointe d'acier, laquelle pouvait être retirée après leur implan-
(1) Voyez Mémoires de V Académie do chirurgie^ t. IV, in-4.
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tation. Aujourd'hui, ce luxe est négligé avec raison, et l'on se sert de longues épingles d'Allemagne dont on a acéré la pointe, ou bien d'aiguilles d acier ayant une exlrémité en fer de lance, le corps arrondi et diminuant d'épaisseur à mesure qu'il s'avance vers l'autre extrémité. Ces aiguilles peuvent être retirées en les tirant par le fer de lance ; en sortant elles continuent le clieiniu qu'elles ont suivi en entrant
Au lieu d'aiguilles coniques comme celles-ci, je préfère des aiguilles complètement cylindriques, pour qu'on puisse les retirer par le bout le plus favorable. Tantôt, en effet, il est plus facile de retirer une aiguille en lui faisant suivre le chemin par lequel elle est enirée, tantôt c'est en lui faisant rebrousser chemin. Avec les épingles , on n'a pas cet avantage, ou bien il faut leur couper la tête avec de forts ciseaux dès qu'elles ont été placées, ce qui peut causer une espèce d'ébranlement de la plaie qui augmente encore la douleur proiluite par la piqûre de ces mômes épingles. Quand les épingles sont petites et que les ciseaux sont forts, cet inconvénient n'a pas lieu.
Hanuel opératoire. — L'opérateur et le malade sont assis vis-àvis l'un de l'autre. Derrière celui-ci est uti aide qui lui saisit des deux mains la face« de manière à lixer la tête, à pousser les joues en avant et à comprimer les artères faciales à leur passage devant les masséters. Si l'on opère sur un jeune enfant, il est enveloppé dans un drap et assis sur les genoux d'un aide qui contient ses mouvements. Il est quelquefois difficile, surtout chez les enfants, de saisir avec les doigts la lèvre à rafraîchir. On peut alors imiter Dubois, qui engageait, avec une petite aiguille courbe, une anse de fil dans les deux angles inférieurs de la division. Roux saisissait l'angle de chaque lèvre avec une petite érigne à quatre crochets. On pourrait aussi se servir de ma pince à disséquer, dont chaque branche se termine par deux petites dents de rat. Ces moyens fixent et tendent un peu les parties à diviser. Pour remplir cette indication, on a aussi proposé des moroilles ou une plaque de liége sur laquelle la lèvre était pour ainsi dire clouée avec des épingles. Ces derniers moyens ne sont plus usités.
Avant de procéder à l'avivement, on incise avec le bistouri le repli de la muqueuse qui fixe la lèvre au maxillaire. Maintenant, si l'on préfère les ciseaux, ils n^ quitteront pas la main droite, quel que soit le côté à aviver. Quand on se sert de l'anse de fil, ou de l'érigne. ou de mes pinces, pour saisir et fixer le bord de la lèvre, l'opérateur les tient de la main gauche, s'il opère sur le bord gauche de la division. Si les doigts sont préférés, ils pincent l'extrémité inférieure de ce bord avec le pouce qui correspond à la peau et l'index appliqué sur la muqueuse. D'un seul tfait, si c'est possible, la section est faite : elle doit être dirigée obliquement de bas en haut, de dehors en dedans, et aller jusqu'au-dessus de l'angle supérieur de la fente labiale. Sans détacher le lambeau formé par ce premier coup de ciseaux, on procède imtuèàVAVem^wX^\'^N\svi.-
ment du côté droit, qui s*opère comme je viens de le dire pour le côté gauche. Cependant, si , pour fixer la lèvre, on fait usage de Térigne, des pinces ou de Tanse de fil, on les confie à un aide , et Ton coupe en dehors du point qui a été saisi. Si Ton se sert des doigts, l'index sera sur la lèvre, le pouce en dessous. Mais tandis que, pour le côte gauche, les doigts ont saisi le bord même de la division , et que les ciseaux ont coupé en dehors des doigts, ici, au contraire, les doigts sont placés en dehors delà ligne sur laquelle l'instrument doit agir. Les deux incisions achevées, les deux lambeaux tombent; s'ils tiennent encore au tissu des gencives par une bride, elle est facilement coupée.
Si Ton préfère aviver avec le bistouri, on place sous le câté gauche de la lèvre un morceau de carton ou une lame de bois sur laquelle le bord de la lèvre est tendu et fixé avec le pouce de la main gauche, appli* que sur l'angle inférieur. Le bistouri tenu de la main droite, sa pointe est plongée au-dessus de la commissure de la fente, et la lèvre est divisée dans toute son épaisseur, obliquement de haut en bas, et de dedans en dehors. Après la formation de ce premier lambeau , la lame de bois est placée sous le côté droit de la lèvre; c'est alors la main gauche qui saisit le bistouri. Le pouce droit fixe la lèvre, dont le bord est divisé comme tantôt.
Quel que soit l'instrument employé pour l'avivement, il est des règles qu'on n'omettra jamais : 1" enlever des bords du bec-de-lièvre toute la portion arrondie couverte d'une pellicule rouge ; 2* anticiper sur la peau; 3** emporter complètement l'angle tronqué formé par la lèvre anormale et la lèvre naturelle; U^ faire rencontrer les deux incisions au-dessus de la commissure du bec- de-lièvre, pour que tout soit avivé , et qu'après la cicatrisation il ne reste pas en haut un trou , comme l'a observé Heister sur un sujet opéré par un charlatan; 5^ couper les bords égaux et bien carrément.
Pour pratiquer la suture entortillée, on se sert de deux ou trois aiguilles, selon la hauteur de la lèvre. Elles pénétreront à gauche de la division et sortiront à droite, à quatre lignes environ des bords sanglants; elles traverseront les trois quarts de l'épaisseur de la lèvre et arriveront très près de la muqueuse, mais ne la piqueront pas. L*aiguille inférieure est placée la première : c'est la pratique générale et la meilleure. Heister veut qu'on commence par l'aiguille la plus voisine du nez, et que les autres soient distantes de la largeur d'un tuyau de paille. I^fayea suivi ce précepte. Louis le blâme; il cite un cas où, en commençant par le nez, on vit un défaut de niveau en bas qui i*endit It lèvre ditforme (1). Si Ton suit la pratique générale , on saisit le bord gauche, comme on fait pour Tavivement, et l'aiguille, introduite dans l'épaisseur même du bord vermeil de la lèvre naturelle, traverse obli-
(i) Voyez Mémoires de VÂcadémit de cMrurflie, V, \V , Va-V^^^ 401.
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quement de bas en haut, et pénètre dans la lèvre sanglante de l'autre côté, obliquement encore, mais de haut en bas; enfin la pointe vient sortir sur le bord vermeil de la lèvre naturelle, au niveau de son entrée. En faisant ainsi décrire à Taiguille une espèce de courbe dont la conca* vite est en bas, on a Tespérance de reformer le petit bouton naturel qui se trouve au milieu de la lèvre , ce qui, pour le dire en passant, est im* possible. II n'est pas môme toujours possible de rétablir la ligne naturelle de la lèvre supérieure, et d'éviter une échancrure sur ce point. Dne anse de fil est jetée sur la première aiguille. Les bouts sont confiés à un aide, qui tend ainsi et rapproche un peu les lèvres de la plaie. On place la seconde aiguille immédiatement au-dessous de l'angle supérieur de la plaie, et si une troisième aiguille est nécessaire, on la place au milieu de l'espace laissé par les deux autres. Chaque nouvelle aiguille suivra une ligne parfaitement horizontale , pour qu'il y ait parallélisme entre elles.
Un fil complète la suture; il embrasse chaque aiguille, et fait des croisés en oo de chiffre couché; dans l'intervalle de chaque aiguille, il forme une X (voyez lig. 343). De cette manière, toute la plaie est couverte par le fil. Voici comment on rapplique : le milieu de ce fil est posé sur l'aiguille inférieure; on croise deux ou trois fois les deux bouts, de manière à faire embrasser les extrémités 'g- 343. de l'aiguille par les anneaux du 8 de chiffre. Les bouts du fil sont ensuite croisés dans l'intervalle qui sépare l'aiguille inférieure de la voisine. On répète sur chaque aiguille le 8 de chiffre, et ainsi de suite. On finit par nouer simplement le fil au-dessus de l'aiguille supérieure. Dans cet arrangement, il faut, autant que possible, qu'il n'y ait pas superposition des fils.
On se gardera de trop serrer les fils qui se croisent en X entre les aiguilles, car, en rapprochant celles-ci, on pourrait écarter les bords de la plaie, comme on écarte les bords d'une boutonnière en rapprochant ses extrémités. Pour éviter cela, il est des chirurgiens qui ont voulu rendre indépendant chaque point de suture : ils ont donc employé un fil pour chaque aiguille, et Ton a supprimé l'X formé par le fil qui allait d'une aiguille à l'autre. Chaque suture ainsi indépendante pouvait être relâchée, quand on le jugeait convenable, sans toucher aux autres. Il est des élèves de Béclard qui lui font honneur de cette modification, ignorant que plusieurs chirurgiens l'ont proposée et employée avant lui, parmi lesquels je puis citer B. Bell.
Les fils ne seront ni trop serrés ni trop !i\chcs ; l'habitude seule peut donner la mesure de la constriction voulue. Dans tous les Ciis, on ne perdra pas de vue que le gonflement augmente la constriction. On placera sous chaque extrémité des aiguilles de petites compresses ou de petits rouleaux de sparadrap. Ledran préférait mettre au bout de chaque épingle ou aiguille une boule de cire.
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Si Ton veut employer comme moyen secondaire les agglulinatifs, on applique sur chaque joue une pièce carrée d'emplâtre, dont le bord antérieur est traversé par des anses de fil : celles d'un côté passent dans celles de Tautre ; elles se croisent sur les lèvres, entre les aiguilles , et leurs extrémités sont fixées au bonnet du malade. Ce moyen, quelquefois suffisant pour un enflant en bas ftge, ne pourra remplacer dans les autres cas, le bandage composé d'une longue bande à deux globes qui, fixée d'abord au bontiet du malade, est ramenée sur chaque joue, où se trouve un rouleau de linge, qui est poussé en avant par la bande, de manière à tenir les lèvres dans le relâchement ; ou bien le bandage de Louis, qui est unissanl. Il est appliqué de la même manière; mais un chef de la bande est divisé en lanière ; l'autre en boutonnières. On eti fait usage pour soulager \es points de suture.
Les résultats d'une opération parfaitement exécutée pourraient être compromis par l'omission de certains soins qu'il faut donner au malade.
L'enfant doit être surveillé nuit et jour. Si l'on ne pouvait contenir les mouvements contraires au succès, on devrait lui administrer quelques narcotiques et chercher à le tenir endoi mi pendant presque tout le temps nécessaire à la réunion. On éloignera tout ce qui peut le faire rire, pleurer, éternuer, tousser. DesHult recommande de bien le peigner d'avance, d'oindre les cheveux d'onguent mercuriel, de cévadilie, pour tuer les poux. Un éclat de rire suffit pour désunir la plaie d*un malade de Garengeot. Lafaye vit la même chose à un malade qui éternua parce qu'on râpait du tabac auprès de lui.
Du bouillon, de légers potages peuvent seuls être permis, quand la faim se fera vivement sentir. Quelle que soit la promptitude avec laquelle l'adhésion s'opère, jamais on n'enlèvera les aiguilles avant la lin du deuxième jour ; il vaut même toujours mieux attendre le troisième. C'est l'aiguille supérieure qui est d'abord retirée; l'inférieure demeure la dernière. On laisse ordinairement un jour d'intervalle entre l'extraction de chaque aiguille. Pour retirer les aiguilles, on les fait tourner sur leur axe ; on les tire légèrement à soi, ou on tes pousse contre soi, selon la facihté qu'elles ont de marcher d'un côté ou de l'autre ( il est bien entendu que si l'on a employé des épingles, les têtes auront été coupées). On laisse ordinairement les fils, qui, collés sur la plaie, en soutiennent encore un peu les bords. Comme, au moment où l'on retire les aiguilles, il n y a ni bandelette ni bandage, il faut qu'un aide maintienne les joues et les pousse un peu en avant, car un cri de l'enfant pourrait tout désunir. Après l'extraction des aiguilles, on réapplique le bandage, si on l'adopte, ou bien on se contente de bandelettes agglulinatives, qui sont appliquées ici comme s'il s'agissait de la réunion d'une plaie ordinaire. Après dix jours, il n'y a plus rien a craindre: la cicatrice est assez solide pour permettre luus les mouvements de la lèvre.
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' Quand il a été question de ia manière d'appliquer les premières aigailles, j'ai émis des doutes sur la possibilité d'éviter une échan< grore, une espèce de coclie qui reste sur le bord de la lèvre, après beaucoup d'opérations du bec-de-lièvre. H. Malgaigne prétend même que, par le procédé que j'ai décrit, on ne l'évite jamais. Pour obvier fa Mt iocouvéïiient, ce cblrurgien a employé un moyen qui, selon Itoux, inrait été imaginé, il y a longtemps, par H. Clémot: c'est une espèce d'aatoplastie. On rarratchirait les bords, en procédant de haut en bas, tomOM on le Toit sur le càté droit de la figure 3ftâ, qui représente par no pointillé le trajet de l'instrument; mais, au lieu de détacher cooDplétemoit le lambeau de chaque câté, on s'arrête un peu avant d'arriver au - ^'8- ^*'
bord de la lèvre. On forme ainsi deax lambeaux triangulaires, qu'on ibat de manière k porter vers la lèvre inférieure leur sommet et à les bire regarder par leurbord saignant, comme on peut le voir Hgure ilxh (eOté gauche du malade]. Plus haut, ion a fait l'avivement, comme les procédés ordinaires ; puis on réunit lot bords saignants des lambeaux, lesqoels sont déjk en contact. On réunit aussi en haut où il n'y a pas de kmbeau. Après cette opération, au lieu d'une écbancrure, on a, au contraire une saillie qui va toujours en s'affaissant, et dont ce qui déborde (Murrait être retranché plus tard, si la rétraction ne se faisait pas entiè* tement. Cette modification n'a été tentée encore que deux ou trois fois. ie coooais un succès et un cas malheureux.
B. OPàBATIOH DD BEC-DE'LIÈVRE COHPLIQDl. — Je ViCUS de dite COm-
neot le chirurgien devra opérer le bec-de-liëvre simple. S'il connaît et Mit «xécoter les règles posées, il peut, dans le plus grand nombre de cas, espérer un succès complet, c'est-à-dire qu'il restera des traces à peine visibles de la difformité et de l'opération. Il n'en est pas de même quand le bec-de-lièvre est compliqué. L'opération devra être modifiée leloii les cas que voici :
»«■ Je-Uèvre d»Hbl«. — J'ai déjà parlé de celte complication. J'ai dit qu'on devait opérer en même temps les deux cAtés. J'ai déjii hit mention de l'ablation du lambeau moyen (tubercule médian) : ainsi, quand 11 est très petit, on peut aviver les deux bords externes de chaque divinon et le comprendre daus l'angle (jui réunit en haut les deux inctsibns destinées à cet avivement. Quand, au contraii-e, le lambeau estasses large pourêlreconseiré, onralialcliit ses deux bords. Il descend ou non jusqu'au niveau du biird des lèvres. Uans le premier cas, on le traverse eu entier ; on l'embruclie avec toutes les at)juiUes, ou \)\e\\ wu\Km«u\ \«.
ir'<iii.^. ,.f-u i- .•.••'-* îji ïiiiunH. -î. T-^ .laire- ih saisisseul quel» ;/i"i '• ;.i!. «■..-. i::»- ru..-- f ■!...*■•:;•- -ôir «jiiAi»' »^ ianibeanie 'i-.-.-.- ' ;. V- ., cil u-fi-.. ..: :»ii'. ci^r i--.-r:?r ^: fli i «si cefieudirt c-^ . : /* ;> fj- -f.'f '.jusrT' 1.. iiir-r*.- " iïT!veiit£n: m se- Jwrûs il edBi-
1;,!.; -1 ;;<' f .c .' j-i-'iii- -^lî::: i-- fi-in. ZxArn Ut ;*; it*vrt qui. UÉ-
?^,^iL .'Il t f:y. -..ur.j.*^' •!j b^' CIL .(imi*^ai nieùiai. pour tonnsh h.ii-':i'jr.': .;i :jr. .àinut- .t iliuliauia: . i tt reèevun sur cd otçinetf
•*«llé«^ 4r r«i I Bill »■■«■■■ Gâiif âailiK es: quelq»-
''jr ■•.■:•: '.**'iLi,^ , *; ,- c •\t il. ;ki;1i: of iiiitL-er tf taiDiieaii mÊdiii T-f!': lUK ':••-•':..•• ::.»r:i •! ,: i-î '.* qc it iai: ât- c oiiunuer avflc M .vr-. ', *. :i»« ]>:: 0*?: :^ :., :,•! iit-ir. hit linnioi. l u^ imfirniBxiUui î>'r : 'j^^iv:*;»;: *': i ^i • : *'-.. h-- i-^l *! ?•:•? iter;iBiidiruuiireineiu djngfli^ t' .'-i '.•■îi'i*.'.*. « > w-: • Lij- :•:,..• •.u-er- '.•! fc C hi»:i-c sciiifït h enle«rlfli .ii'.f^'UYr .<.?*-, b'.' : r^''. *^ '.'fin -^ â»:ii: tv^: «l couçt et ic XDiiltai Iv'jVo;^ •;'?fr^ fc^ V r .ij'. -r: .^fr :*•":.:* !!*:•.»». Or t rfiiiODCP a cette •• •j a*;' t'^; . jiiî'A ';■-; '.r; ^•îiv?/. ef .^vr» c bl joidî d'ajçvu. ajires Toi*' jfc'.v;. d'j lyr-.-c*. ...;\rff. Oii a ci: fcuî*. qoe par W rfcpprocbemcnl ^ ii':r. riibi- 4:^?*:; i. W: f^.ii.t mj irL-kii. TU»? ûiininniJ:»n dtr larcifc ii*'A,W**t ^^;V:r.'"-»': ^;--. la '«: s*.: -.'rLibjllcr dans i Lrcadt iuîtsrienre (■■ Oi-n: i rr.f b'.iCai oi*. !>*?•,« 'j': pilera oiiâcTvtT cHe foriion osseuse, fl fA: *yjii\. îiUui *i^, .a j/^u^v:: 'tl i-.rr.rrre par une- c ."impression roodâte j/f'/;;'-rVs •■", '4^/1 oufait 'i*r'ii. îroiî semaines. Dailieurs, on ue dâ aribici*'.'/ -'b d'rfil'ï qy. '. •r:;rjf::;i a c*":ir poniou dû» qua la denîfl *ixXu:iu >.. fJàr ou [>oijira p'^N'^ufr t^^u jours les ramtTîer plus ou moii» )«:ij/ 'i.H-'lon uhiiuixb: par des rhoyens mé-:£L:qT3es: la coinpresaoi (/u;^ 'J'"ï fi -. d'or qtji fixrmi f>.'s incisives a d-_: dénis profoiides, favw v;ijt fc;fj;;';iier<:m«'rit l^rur redresse m en t. Les r'.*suitats obirDUS par li defiiÎKli'b de uos joun» dan^ de pareils ca» sont rtrellemeot rrmarquabifi Ii'ai!lf'tji>, pour opérer le bec -de -lièvre, il n'csl pas nécessaire d'allendi r|iie N- iedre>.v<inient des dents s«/it complet, car une fois réunie, i lèvre au rit une aeliori très elfica<:e .«^ur cx-s dents. On ne saurait croii liidliience' 'pie p''ijt avoir la compression, cependant si douce, si m dérée, niais conlinii<; d'^ la lèvre sur les dents incisive>. Pour conoprim la saillie intermédiaire, on pourrait très bien se servir d*un compre heur d'après le in^fdi'le de celui de Petit ; une des pelotes serait à nuque, et l'aulre, qui porte la vis de pression, agirait sur la saill (jKsinJsr*.
M. (jensoul a remis de vivo force l'os à sa place, après avoir arrad IcH quatre incihivi's. il saisit la partie saillante de l'os avec de fort pinciiM, connue pour la briser, il rabaissa violemment et lui donna ui direction perpendiculaire; il en fit autant, pour la dent canine droi
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ibiieroent portée en avant II procéda ensuite à l'avivement du double bec-de-lièvre, fit la suture entortillée et maintint le tout avec un ban* jiige. Le sujet avait treize ans et Tut promptement guéri. Champion fit mieux ; il replaça de vive force l'os dévié, et cela avec les dents qu'il 'conserva.
IliYiflloii de toute la portion dure du polalo. — On sait qnelle influence a la réunion de la lèvre sur le rapprochement des deux 08 maxillaires. Gérard a observé un cas où Técartement des os avait un tmvers de doigt ; il fut effacé au bout de deux ans par le fait seul de la réunion labiale.
On doit donc se hâter d'opérer. Hais l'écartement de la voûte pnla« ûœ diminue de beriucoup les chances de succès de l'opération du becde-lièvre chez les nouveau-nés et les enfants en bas âge. Quelle est la cause qui fait, dans ce cas, échouer la réunion? Esl-ce l'écartement plus considérable des deux moitiés de la lèvre et le tiraillement qui doit èki résulter? C*est Ifi, sans doute, une des causes ; mais il en est une autre phs importante, plus active qui est signalée par M. Goyrand, d'Aix. D'après les faits observés par ce chirurgien, la langue des petits opérés et sans cesse appelée, par le sentiment de douleur et de démangeaison Inséparable de l'inflammation adhésive, à se porter instinctivement, à fravers la solution de continuité de la vuûte palatine, sur les parties réunies, et elle détruit peu à peu les résultats de la suture quand ks aiguilles sont enlevées. Cet accident, que M. Goyrand a vu survenir plusieurs fois, lui a suggéré l'idée d'un appareil ingénieux, qui, en mainte* nanl la langue sur le plancher buccal pendant tout le temps nécessaire à la complète consolidation de la cicatrice, f:iit disparaître cette cause d'insuccès. Ce petit appareil se compose d'une pièce de tôle légère, courhée de manière à s'adapter nu menton de Tenfant. Cette mentonnière est recouverte d'une peau de chamois. Au bord supérieur de celte pièce, bord qui correspond à l'ouverture buccale, est fixée une languette d'ivoire qui pénètre dans la bouche de l'enfant, et arrive jusqu'au milieu de la face dorsale de la langue, qu'elle est destinée à contenir. Des parties latérales et inférieure de la mentonnière partent quatre liens, dont deux, se croisant à la nuque, viennent s'attacher ensemble sur le front, et les deux autres, remontiint sur les joues et les régions temporales, vont se réunir sur le vertex. Les enfants supportent très bion la présence de cette spatule linguale, qui doit être laissée en place huit ou dix jours après qu'on a enlevé les aiguilles.
Ce petit appareil ne gène en rien la déglutition ; tant qu'il reste en place, l'enfant doit être nourri à la cuiller et au biberon.
Dans les cas d'écartement des os, on peut aider encore la nature par un bandage compressif agissant sur les deux pommettes, ou, si les dents mni déjà sorties, par des fils de métal qui lient les molaires d'un cAV.4 avec celles du côté opposé. Si ces moyens sont bien suççotvès, \\s ^wvç-
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ront abréger de beaucoup le temps oécesfiaire à la réanion deg deux maxillaires.
Je ne parlerai pas ici de la division de la portion molle du palais; il en sera question au chapitre des maladies du voile du palais.
Opération d*un bec-de^lièvre compliqué de division du palais et d'un peu de saillie de l'os intermaxillaire. — M. Dauyau la fait en deux teaips :
1' Détachement des lèvres à leur insertion au maxillaire, vers les ailes du nez, qu'il faut mobiliser.
2"* Le lendemain, avivement des bords du bec^de-lièvre et réunion par les sutures.
EXCISION DES LÈVRES
Elle peut être faite dans toute Tépaisseur des lèvres pour enlever une dégénérescence, comme un cancer, ou pour corriger une difformité, comme un repli exubérant de la muqueuse.
A. Excision en V. — Le cancer est cerné par deux incisions qui se réunissent à angle aigu pour former un lambeau dant la base est du côté des bords des lèvres ; le sommet est dirigé vers le menton, la joue ou le nez, selon que le cancer occupe la lèvre inférieure, une commissure ou la lèvre supérieure : le cancer est enlevé avec le lambeau. On a ainsi formé une plaie à bords vifs, égaux, qu'on réunit par la suture que j*ai décrite au paragraphe Bec-de-lièvre.
B. Excision en w. — Cette excision courbe, ou en demi-lune, est surtout applicable au cancer superficiel qui occupe une grande étendue de la lèvre. Dupuytren, A. Dubois, Richerand ont eu des prétentions à la priorité de ce procédé, et cependant Louis, Camper, Fabrice d*Aquapendante en avaient déjà parlé.
On se sert d'un bistouri ou de grands ciseaux courbes sur le plat. Dupuytren et Richerand ont ainsi lait l'ablation totale de la lèvre. Il est vraiment admirable de voir alors avec quelle rapidité la nature cherche à remplir cette énoriiie brèche, en utilisant les parties environnantes. Chez des sujets auxquels on avait enlevé la lèvre inférieure d'une commissure à l'autre et dans toute sa hauteur, on a vu les parties environnantes se relever, converger vers la bouche pour arriver jusqu'à la racine des dents, et même plus haut. Bien plus, on a vu la membrane muqueuse gingivale se réunir a la partie correspondante de la plaie, céder aux tractions de la couche cutanée, se renverser en avant et recouvrir Ja lèvre nouvelle, de manière à lui donner cette couleur rosée qui constitue le caractère naturel des lèvres.
Il n'en est pas toujours ainsi, et la brèche n'étant nullement réparte* la parole est altérée, il y a des pertes de salive qui peuvent épuiser le malade. C'est alors qu'on a recours à la cheiloplastie, que je vais bientôt décrire.
C. Excision de la muqueuse exubérante. — Le malade est asaissur une
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chaise basse; il est fixé par des aides, sa tête appuyée sur la poitrine du chirargieD, qui est placé derrière lui; un aide saisit, avec le pouce ejL Tindicateur, la commissure des lèvres du côté droit, et la tire eu avant;; le chirurgien, avec la main gauche, saisit celle du côté opposé, et de la droite, armée d*un bistouri droit et tranchant, il t'ait une incision étendue d'une commissure jusqu à Tautre, en commençant sur ie bord libre de la lèvre, à une distance de la face antérieure qui varie suivant Tépaisseor des tissus a enlever ; il dissèque de bas en haut, jusqu'à quelques lignes du frein de la lèvre ; lorsque le lambeau se trouve séparé de la lèvre jusqu'à sa base, il le coupe avec le bistouri ou avec des ciseaux. Ordinairement il s'écoule beaucoup de sang, mais très souvent il s'arrête de lui-même. Aucun pansement ne doit être fait. Après cette espèce de dédoublement de la lèvre, vient un gonflement qui finit par tomber ; la perte de substance éprouvée par la partie profonde de la lèvre est comblée au moyen d'une cicatrice qui ne peut s'accomplir que par le retrait du bord libre de la lèvre, laquelle, au lieu de se porter en dehors, tend au contraire à se porter en dedans.
Chbiloplastib.
L'art de restaurer les lèvres n'est pas nouveau, puisque Celse donne, pour cela,4'excellents conseils. Cependant les modernes pourraient, sans grande injustice pour les anciens, s'approprier la découverte de cette opération, tant sont grands les progrès qu'elle a faits de nos jours.
C'est la méthode autoplastique française, celle de Franco, qui a prévalu ici; c'est-à-dire qu'on a mobilisé les parties environnantes pour les ramener par glissement sur la brèche pour la combler.
Après avoir décrit les procédés relatifs à cette méthode, je décrirai la méthode indienne en plusieui*s temps, d'après M. Steln, professeur à Copenhague.
A. Méthode française. — 1° Premier procédé. — Après l'incision en V, si le lambeau enlevé est considérable, si les bords de l'incision ne p^'uvent être réunis, on dissèque, on détache les lambeaux des parties environnantes, et on les rend ainsi plus mobiles, plus extensibles; leurs bords peuvent alors se rencontrer et être réunis par la suture. C'est là un procédé de cheiloplastie qui se lie au principe de Franco, et qui a d'ailleurs été employé par des chirurgiens qui n'avaient nulle connaissance des idées du chirurgien provençal. Ce procédé sera toujours préféré quand il sera suffisant. Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi, et dans les cancers qui envahissent presque toute la lèvre, on sera souvent obhgé d*^iDployer les procédés suivants.
2* Procédé de Chopart. — Au lieu de réunir à angle aigu les deux incisions qui partent du bord de la lèvre, comme on le fait dans le procédé précédent, Chopart les dirigeait perpendicu\aiTemev\l e\\\^^<&A\ Ivyitù^^x
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ainsi un lambeau carré. L*incision, qui partait de chaque cdté du mal, descendait d'autant plus sur Vos liyolde que la lésion était plus étendue ; le lambeau était ensuite disséqué en allant du menton vers le cou ; on lui conservait le plus d'épaisseur possible, en évitant néanmoins de trop dénuder la mâchoire. Après cette dissection, tout le cancer était enlevé par une coupe transversale. Ce nouveau bord du lambeau, tout à Tait sain, était destiné à former la lèvre inférieure ; pour cela, on le relevait, en même temps qu'on faisait fléchir en avant la tête du malade. C'est ainsi qu'on mettait la nouvelle lèvre au niveau de l'ancienne lèvrequ'on avait pu conserver, ou de la commissure labiale si toute la lèvre avait été sacrifiée. C'était le moment de fixer ces nouveaux rapports par des points de suture qui portaient sur chaque bord du lambeau. La figure 365,
Fig. 315.
empruntée à M. Bourgery, représente le (racé de cette opération : seulement, comme le cancer, dans le cas supposé, dépassait les lèvres et empiétait sur la joue droite, on Ta cerné par un V presque horizontal. Donc, tout ce qui est au^essusAeh ligne horizontale, tout ce qui est en rf«faw5de la moitié supérieure de la grande ligne perpendiculaire qui part de la commissure labiale gauche, et tout ce qui est cerné par le V horizontal sera enlevé. On disséquera le lambeau tracé au-dessous de la ligne horizontale, un peu au-dessous de la mâchoire inférieure. On comprend que cette ligne horizontale deviendra la lèvre supérieure, tandis que la branche inférieure du V horizontal se joindra à sa branche supérieitre.
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Z* Procédé de M. Houx (de Saint-Maximiu). — Pour lo comprendre» 00 n'a qu'à se représenter la lèvre inférieure taillée en demi-lune telle que je Tai décrite» telle que Dupuytren la pratiquait. Cette incision a emporté toute la lèvre malade. Il est bien entendu que la concavité du croissant est en haut. On dissèque en allant du menton vers le cou, de manière à détacher les chairs du maxillaire inférieur; sur la ligne médiane» la dissection descendra plus bas que sur les côtés, et pourra aller jusqu'à la région hyoïdienne. On tire alors sur le bord en demi* lune» on fait fléchir la tète ; les chairs détachées confi^^ituent un lambeau en formede tablier qui remonte jusqu'au niveau des commissures labiales; là il est fixé par des bandelettes agglutinatives et un bandage. Quand le mal dépasse les angles des lèvres, les cornes de l'incision en croissant les dépassent aussi et empiètent sur les joues; on agrandit alors les commissures par une espèce de débridement selon leur direction, et la peau détachée, qui du menton, du cou, remonte, est fixée alors par la suture au point de la commissure qui se trouve avivé par le débridement indiqué.
&* Procédé de Morgan. — On a vu que, par le procédé que je viens de décrire, il n'y a qu'une incision en demi-lune ayant les cornes en haut. M. Morgan y ajoute une incision verticale dirigée dans la direction de la symphyse du menton. Par une incision courbe, Morgan enleva tous les tissus malades, et du milieu du croissant commença une incision qui fut dirigée vers la base de Tos hyoïde : de là, formation de deux lambeaux qui furent disséqués; on les fit remonter ensuite au-devant de la mâchoire pour remplacer la lèvre enlevée. Ces lambeaux furent réunis entre eux par la suture entortillée, et le bandage en fronde suffit pour les contenir et les empêcher de descendre.
B. MiTBODS liNDiENNE EN PLUSIEURS TEMPS. — Procédé de M. Stein (1). •— Selon l'auteur, quand on a à réparer une brèche, on doit emprunter la pièce, le lambeau, à une partie qui a le plus de rapport avec celle qui manque : c'est le moyen de reproduire le mieux possible les formes et de rétablir les fonctions. Ainsi, la meilleure partie pour réparer la lèvre doit être empruntée à une lèvre. La méthode par glissement met une portion de peau à la place de la lèvre; .mais ce n'est pas l'organisation musculeuse et érectile de la lèvre elle-même. M. Stein, d'après ces considérations et d'au très qu'il a fait valoir dans un travail remarquable, s'est résolu une fois à réparer une perte de substance de la lèvre inférieure avec un emprunt fait à la lèvre supérieure. C'était après l'extirpation d'une dégénérescence de la lèvre inférieure qui occupait aussi la partie supérieure du menton: restaitseulement à l'état normal une petite portion delà lèvre vers les angles. Toute la dégénérescence fut cernée par deux incisions qui
(I) Je vaif décrire ce procédé d'aprèf des notes et des dessins commuoiqaés |>ar un confrère danois, M. Lund^ élève de M. Stein.
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formaient unV ouvert en haut. Le mal étant enlevé, on a d'abord dimiané l'étendue de la plaie par trois points de sutura entortillée, en commençant par l'angle inférieur. (Voyei
■ 4t},il •! ^M*
.■ijiinll«»i Ux.-
•^8- "*■ fig.JûB.} Ensuite, au lieu de
tirailler les deux lèvres de la plaie restante pour les forcer à se réunir, on Tit unemprunt h la lèvre supérieure. D'abord on la sépare des gencives par la division du frein et un peu de dissection ; puis un laml)eau triangulaire fut formé on traversant la lèvre avec un bistouri droit, et cela un peu au-dessusdu bord libre, de manière à laisser intacte l'artère coronaire. Chaque incision fut dirigée en con- Tergeant vers la cloison du nez, de manière Ji former un lambeau triangulaire dont la base adhérente correspondait à la lèvre et le sommet qu'on pouvait détacher, iiboqtissait h la sous-cloison nasale. (Voyez le tracé de la flg. SCi6.] Ce lambeau fut ensuite divisé en deux par une incision parfant du sommet, et qui, celte fois, coupait en ^'s- '*"• bas toute la lèvre. Voilà donc
deux lambeaux formés, et dont la vie est assurée par leur base. Chacun est ensuite abattu et retourné de manière à combler le vide restant à la lèvre inférieure.
Les deux angles saillants de ces petits lambeaux furent fixés, à l'aide d'une aiguille, il l'angle rentrant de la perte de substance. On fixa aux lèvres de cette plaie le bord de chaque lambeau, qui d'inteine était devenu externe par le renversement. On employa pour cela quatre points de chaque côté en commençant en bas; les deux points supérieurs unissaient la muqueuse des petits lambeaux au reste de la muqueuse de la lèvre inférieure. Voilà h premicï temps de VopètaV\ou«ï.*fiû\ft *. au -mis. oj» trois bouches
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eiïstent, deux latérales et horizontales, l'autre médiane et verticale
(fig. 3&7]. H. &leiu laissa ainsi vingt jours l'opéré pradant leiquels il fut
alimenté par un tube qui passait par ta fente médiane. Ce temps passé, on
coupadechaquecdtélespointsrougeSilàouleslambeauxtenaieDtencoreà
lalèvresupérieure. Restaient
donc deux becs -de- lièvre Fig. 348.
Iraumatiques, un à la lèvre
supérieure, un à l'inférieur;
on rafraîchit leurs bords, et
on les réunit facilement par
des points de suture,
Le résultai définitif est représenté fig. 3£i8. On voit
(]ne la bouche est un peu ré-
Irécie, mnis les deux lèvres
existent dans leurs parties
musculeuse et muqueuse :
c'est Ik une véritable auloplatUequi remplit mieux les
indications de U. Martinet (de la Creuse) que les autres méthodes (i).
Ia forme est pins régulière, et la récidive du mal pour lequel on s
opéré est moins à craindre. On conçoit que la lèvre inférieure pourrait servir k réparer la supérieure, en employant le même piocédé renversé. AppF^lMton. — Il est évident que le plus méthodique des procédés par glissement elle plus facile est celui deChopart; qu'après, pour la facilité, vient celui de Morgan. Il esl vrai que le premier laisse deui cicatrices au menton; que celui que je viens de décrire en laisse une; mais celui de H- Roux (de Saint-maximin) est beaucoup plus difiicile à exécuter : c'est une des raisons qui ont empêché sa propagation.
Le professeur Roux a imaginé, dans les eus de grande perte de substance de la lèvre se propageant sur la joue, d'enlever une portion du maxillaire, pour rendre plus facile la restauration de la lèvra La résection de la mâchoire étant une opération grave, il vaudra beaucoup mieux, dans les cas de grandes pertes de substance, employer la méthode en deux temps , et par le procédé de M. Slein , que je viens de faire connaître.
(l}ToTUJolieTide Uroballe, TraUédechirurgitpiMique.VKh,lSl9,l.l, p. 2t,
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MALADIES DE LA LANGUE
Anatomte*
La langue est mobile ; elle ett fixée seulement en arrière k Tos hyoïde, et, à sa partie inférieure, par un repli de la muqueuse buccale qu'on appelle frein de la langue. Elle est aplatie de haut en bas, mince k sa pointe, augmentant graduellement d'épaisseur Jusqu'à son tiers postérieur et s'amincissant de nouveau jusqu'à Fos hyoïde.
La muqueuse de la face dorsale, munie d'un derme très épais, est parsemée d'une foule de petites saillies de formes diverses. Les unes sont coniques, d'autres fongiformes ; enfin, il y en a de lenticulaires qui se trouvent en arrière, où elles drconscrivent un espace en forme de V. A la face inférieure, la muqueuse, parfaitement lisse et beaucoup plus mince, laisse Toir par transparence un lacis veineui très développé. Sur les côtés du frein on rencontre les orifices des canaux de Wharton ; les conduits de la glande sous-linguale s'ouvrent un peu plus en arrière.
Le tissu propre de la langue est composé d'un cartilage qui en occupe la partie mé*' diane , et de fibres musculaires entrecroisées dans tous les sens. Le cartilage est souvent fort peu apparent. Les fibres musculaires sont fournies par les muscles lingual, génioglosse, byoglosse, stylo-glosse. Les fibres du lingual sont fixées par leurs deui extrémités à la membrane d'enveloppe de la langue , les autres s'insèrent par une de leurs extrémités aux os voisins. Le génio-glosse porte la langue en avant, le stylo-glosse relève sa base, l'byoglosse la retire en arrière, et, par ce mécanisme, repousse l'épi* glotte sur l'ouverture du larynx pendant la déglutition.
Vartère linguale vient de la carotide externe, elle prend le nom de ranine en pénétrant dans la langue. Le tronc de cette artère, assez volumineux relativement à l'organe, se trouve à peu de distance de la face inférieure entre les muscles génio-glosse et lin* gual. Un petit rameau s'en détache pour se distribuer au frein. Les deux artères ranines s'anastomosent à la pointe de la langue.
Les veines principales sont t>eaucoup plus superficielles que l'artère ; elles forment à la face inférieure un plexus veineux que l'on aperçoit à travers la muqueuse.
Les lymphatiques se rendent dans les ganglions sous-maxillaires.
Les nerfs viennent de plusieurs sources : le lingual, appartenant à la cinquième paire, se distribue à la muqueuse ; l'hypoglosse, qui accompagne l'artère, anime les muscles et s'anastomose largement avec le précédent ; le glosso-pharyngien appartient principalement à la base de la langue. La physiologie n'est pas encore bien fixée sur le rôle précis du lingual et du glosso pharyngien. Participent-ils tous deux à la sensibilité spéciale, ou bien l'un est-il affecté uniquement à la sensation du goût, l'autre à la sensibilité générale? En outre, les connexions qu'ils ont l'un et l'autre avec le nerf facial permettent de douter qu'ils soient complètement étrangers aux mouvements de la langue.
CHAPITRE PREMIER
ANOUALIES JST DIFFORMITÉS DK Ik LANGUE,
La langue peut adhérer au plancher ou à la voûte de la bouche. Elfe peut manquer ou avoir un volume exagéré qui se combine avec la chute.
Adhéroaoet do la Uogoe.
1* L'adhérence porte sur la ligne qui divise en deux la face inférieure de la langue : c*est le filet, vice de conformation du frein de cet organe, qui se trouve ou trop bas ou trop prolongé en avant ; 2* Tadhérence porte sur tous les points de cette face : c'est là l'ankyloglosse ; 3* ou bien ce sont les parties latérales qui adhèrent aux joues ; d"* enfin , mais par exception très rare, la face supérieure de la langue adhère au palais.
Ces adhérences sont le plus souvent congénitales ; celles qui sont accidentelles proviennent de plaies , de brûlures, de gangrène, et il y a alors des déviations, des pertes de substance de la langue qui rendent presque toujours infructueuses les opérations destinées à rendre la liberté à cet organe. Heureusement de pareilles adhérences sont rares, car les mouvements continuels de la langue font que, quand ses faces ou ses bords sont avivés, ils se cicatrisent isolément. Cepcmlant on a vu la langue adhérer avec les joues, à la suite de stomatites mercurielles. D'ailleurs les moyens de détruire les adhérences accidentelles sont les mêmes que j'indiquerai pour diviser celles qui sont congénitales.
§ 1. — />w filet.
Au-dessous de la langue est attaché un repli membraneux qui va s'insérer derrière la symphyse de la mâchoire: c'est le frein. H a une influence sur les mouvements de la langue ; plus il avance en avant de cet organe, plus ses mouvements, ses fonctions sont difficiles. Quand il va jusqu'à la pointe, cette partie de la langue présente une échancrure qui donne à l'organe la forme d'un cœur de carte à jouer (Levret) ; alors le frein prend le nom de filet. Il nuit à l'articulation des sons, à la déglutition, et, chez l'enfant, à l'action de teter. Ce n'est pas seulement parce que le frein se prolonge en avant vers la pointe qu'il gène ces fonctions, mais quelquefois aussi parce qu'il est trop court de haut en bas. Il y a alors une espèce de rétraction de la langue qui peut être comparée à celle des autres muscles , laquelle nécessite quelquefois la ténotomie. C'est surtout quand le filet est court de bas en haut et qu'il se prolonge en même temps vers la pointe de la tangue, i\\\\\ cn\\^\\G VvivA^wV ^^
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teter, parce que cet organe ne peut se porter en avant pour se placer sur les gencives inférieures , ni former la gouttière et embrasser convenablement le mamelon. Cependant, quand celui-ci est fort long, l'allaitement peut encore avoir lieu; la langue peut, malgré le filet, se porter assez en arrière pour opérer la déglutition. D'ailleurs , l'impossibilité de Tallaitement produite par le filet est plus rare qu'on ne pense , et j'ai la conviction que, le plus souvent, l'opération est faite inutilement. Cette opinion, déjà émise par F. d'Aquapendanle, a été bien développée par J.-L. Petit. Ainsi cette opération ne devra pas être faite, dans tous les cas, au moment de la naissance; il faut pour cela que le vice de conformation soit porté à un haut degré : il est une infinité de degrés qui permettent de temporiser. On opère plus tard pour donner toute liberté à la langue, afin qu'elle ne gène pas la prononciation.
Il n'est pas difficile de constater l'existence du filet : on introduit pour cela le doigt dans la bouche. Si c'est un enfant, il cherchera à le teter, et, s'il le prend bien, le filet n'existe pas, ou du moins il n'y a aucune opération à pratiquer pour le moment ; si le doigt n'est pas pris, si l'enfant ne peut porter la langue jusqu'aux lèvres ni l'élever jusqu'au palais , si enfin elle est comme immobile dans la parabole formée par la mftcboir0« le filet existe; on peut d'ailleurs le toucher, et môme le* voir, en pressant les narines de l'enfant de manière à l'empêcher de respirer par le nez.
Parce qu'un enfant ne peut prendre le bout du sein , il ne faot pas en conclure pour cela qu'il a le filet. En examinant le mamelon, on s'assure quelquefois qu'il n'est pas convenablement disposé; et tel enfant refusera de prendre un mamelon gros et court, qui tettera une femme ayant des mamelons avec des dispositions contraires. Ainsi Timpossibi-^ litéde rallaitement ne tient pas toujours tout à fait à l'enfant; elle peut dépendre en même temps de lui et de la mère. Alors, si un filet, même peu prononcé, empêche Tenfant de teter une nourrice qui a le mamelon court, et si cette nourrice lui convient sous les autres rapports, mieux vaut couper le filet que de changer la nourrice.
Autrefois , toutes les difficultés pour saisir le sein étaient attribuées aa filet: aussi les matrones, surtout celles d'Italie, se laissaient crohre l'ongle du petit doigt pour le couper à tous les enfants. Cette opération devient toujours plus rare, surtout depuis J.>L. Petit, qui a Ile plus vigoureusement combattu cet abus. Ce chirurgien montra les dangers de cette opération , il sembla même les exagérer; et, sans sa réputatîoil de haute probité littéraire et sa bonne foi chirurgicale incontestable, on serait tenté de considérer les observations insérées dans ses œuvras comme faites dans l'intention d'effrayer les parents qui faisaient couper le filet à leurs enfants par des personnes étrangères à la chirurgie.
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Abfenee de la langue.
Qoand on parle de l'absence de la langue, c'est de la portion libre qa'il est question, car la base existe toujours. Il est des anatomistes qui prétendent que la langue manque dans les premiers temps de la vie; 00 la verra bientôt poindre comme un bourgeon qui se développe d'arrière en avant. Quand cette végétation est arrêtée de bonne heure, et que la racine seule existe, on dit qu'il y a absence de la langue. D'après ces anatomistes, ce serait là un arrêt de développement Quoi qu'il en soit, voici ce que l'on constate : dépression du plancher de la bouche; sur le milieu de ce plancher, deux corps obiongs mobiles qu'on a comparés à des cuisses de grenouille ; déviation légère en dedans des dents de la mâchoire inférieure. On a aussi avancé que la voûte palatine était moins concave et plus abaissée que dans l'état normal.
La déglutition et la prononciation doivent nécessairement être gênées ; cependant ces fonctions ne sont pas empêchées au point qu'on pourrait soppoeerpar l'inspection du vice de conformation. (Voyez le mémoire de Louis dans le 5* volume de l'Académie de chirurgie. Il prouve qu'on peut parler, déguster, avaler sans la langue.) Avec le temps, cette gêne est corrigée. D'ailleurs , comme dans l'anomalie anatomique il y a des degrés, il y a aussi des degrés dans l'anomalie fonctionnelle. Il est certain que, quand il reste encore une petite portion saillante de l'organe, on peui espérer beaucoup du temps, et que cette espérance ne peut plus être fondée quand rien ne fait saillie dans la bouche.
Un fait cité par A. Paré prouve , au reste , que , dans des cas graves , on ne doit pas désespérer de rendre la parole au malade, a A un village près de Bourges, un quidam qui eut la langue en partie coupée resta trois tus sans pouvoir par sa parolie estre entendu; on le chatouilla pendant qu*il buvait à une écuelle de bois mince qu'il avait entre les dents, et proféra quelques poroHes^ en sorte qu'il fut entendu. Charmé de cet événement, le villageois ne se sépara plus de son écuelle , qu'il mettait entre ses dents quand il voulait parler; il la remplaça ensuite par un instrument de bois fait sur le modèle de Técuelle, instrument qu'il pendit à son cou (1). » Les chirurgiens pourraient mettre à profit cette observation. Au point où en sont les arts aujourd'hui , on pourrait confectionner des instruments bien autrement parfaits que celui du villageois cité par Paré.
(1) Ûb^ofSf cfmpiètet ^AmUtroise Paré, nouv. édit., publiés par J.-F. lialgaigne. Paris, tS40, 1. 11, p. 60S.
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Héveloppement trop ooiMÎdérable •▼•€ «bote de la langue.
Au lieu de manquer ou d'être trop petite , la langue a quelquefois un développement tel qu'elle ne peut plus être contenue dans la boucha Celte espèce d'hypertrophie est ordinairement congénitale : elle peut aussi survenir chez l'adulte, mais c'est plus rare; le contraire est cepea* dant avancé par un des auteurs de l'article Langue du Dictionnaire en 30 vol., nouv. édit. Cet état est ordinairement décrit sous le titre de prolongement chronique ou chute de la langue ^ même par Boyer, qui la considère comme un vice de conformation.
Au moment de la naissance, la langue ne sort pas beaucoup de la bouche; mais à mesure que l'enfant se développe, la disproportion entre cet organe et ceux qui l'entourent se prononce davantage, surtout si Ton ne fait rien pour s'opposer à ce mouvement de sur-nutrition dont la langue est le siège. A peine apercevable entre les lèvres, cet organe finit par descendre jusque sur le menton, d'où une diflTormité hideuse. Plus la langue sort de la bouche, plus elle se gonfle, parce qu'elle pré'» sente une plus grande surface à l'air qui l'irrite, parce qu'étant sortie de la bouche , elle n'est plus soumise aux diverses pressions exercées par les parties qui composent cette cavité. Puis viennent les conséquences du développement et du gonflement de cet organe ; car jamais un or» gane important ne subit une pareille modiQcation sans un changement dans les formes, les rapports, la direction de ceux qui l'entourent. Ainsi on voit que la langue entraîne peu à peu l'os hyoïde et le larynx ; delà un changement dans les rapports du pharynx avec le voile du palais, ce qui éloigne des parties dont la contiguïté est nécessaire pour que la déglutition se fasse bien, d'où aussi une difficulté dans celle fonction comme efiet constant de celte afl'ection de la langue. La sécheresse du gosier due à lu perte de la salive doit être pour quelque chose dans les difûcullés de la déglutition, et produit sans doute la soif qui tournoente le malade. Quand un pareil développement de la langue est congéuitaI« il doit contrarier la pousse des dents antérieures ; au lieu de s'élever verticalement, elles se dirigent en avant et tendent à prendre unedireolion horizontale. Les dents à leur tour« pressant contre la langue, rendent difficile le retour des liquides ; d*où augmenlation du gonflement Si l'hypertrophie est acquise, les dents ulcèrent, déchirent la langue; ce qui cause un écoulement de sang quelquefois considérable. Mais les dents elles-mêmes finissent par s'altérer, elles sont prises de carie on d'une affection qui les use rapidement quand elles ne tombent pas. Celles de la mâchoire supérieure ne sont pas épargnées ; elles subissent quel* t/uefois une lésion qui ne laisse que les débris, qui dépassent à peine les
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gencives. Les os maxillaires eux- mômes sont influencés dans leur développement sur les points qui correspondent à la langue ; ils se recourbent et Forment ainsi une gouttière qui reçoit Torgane déplacé ; mais les points qui correspondent aux dents molaires étant intacts , ces dents sont conservées, et la mastication peut avoir lieu sur les côtés de la langue. La lèvre inférieure renversée est allongée, la mâchoire inrérieure abaissée et portée en avant forme un plan incliné qui se prononce toujours plus, de sorte que la paroi inférieure de la bouche n*est plus concave. Enfin, dans les dernières exagérations, la langue peut acquérir le volume du pmng, s*ulcérer profondément et fournir une sanie infecte ; ou bien elle Giiit par se durcir, se bosseler, se couvrir de gerçures. Comme on le pense bien, un pareil état de la langue et le déplacement du larynx, qui en est une conséquence, doivent singulièrement altérer la voix et la prononciation. Cet état de la langue ne pourra guère être confondu avec le gonflement de h glossite qui sera décrit dans un prochain article ; on ne le confondra pas non plus avec le gonflement et la chute de la langue qui peuvent être dus à des tumeurs de toute nature se développant dans le tissu de cet organe. Le toucher, joint aux antécédents, doit faire éviter Terreur de diagnostic. On a parlé d'une chute de la langue, chez Tadulte, qui serait due à une paralysie des muscles destinés à la porter en ar* rière ; je ne connais point de faits à l'appui de l'existence de cette affection qui d'ailleurs est loin de ressembler, quant à son origine, quant à ses eifets et a sa gravité, à la maladie dont il est surtout question ici.
Le prolongement congénital de la langue n'est pas une maladie grave, c'est l'avis de Boyer et de presque tous les praticiens ; cependant, si on laissait subsister l'aflection assez de temps pour qu'il s'opérât les déviations, les déplacements d'organe dont j'ai fait mention, il serait bien difficile ensuite de tout faire rentrer dans l'ordre, et la gène de la déglutition, la 'perte de la salive pourraient très bien amener un marasme mortel.
Si Taflection est congénitale, peu prononcée et qu'on puisse agir tout de suite, un peu de poivre, un peu de sulfate d'alumine, déposés sur la langue toutes les foisqu*ollo sort de la bouche, la font rentrer.
Une nourrice qui a des bouts de sein longs et gros est très favorable à ces enfants, qui alors ne sont pas obligés d'allonger la langue pour teter, comme ils le font quand le mamelon a une disposition contraire. Si ce RMyen ne réussissait pas, on pourrait suivre le conseil de Lassus : avec nu biberon, on pousserait le Init dans la bouclie avec assez de rapidité pour forcer l'enfant h retirer la langue en arrière, afîn de modérer le flux du liquide. Quand le malade ne tctte pas, on devra lui tenir les mâchoires rapprochées avec un bandage.
Si ces moyens n'ont pas été employés h temps ou s'ils ont éclioué, si la langue tend continnellomont à grossir et h sorl\r i\e U WwcXw ^w ^\vX
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d*ôtre irréductible, ou pourra taire des lotions astringentes et même dos scarifications. Un moyen plus rationnel, c'est la compression, soit av0c une bande qui fixerait des compresses graduées, soit avec un sac de toUe ou un moyen mécanique quelconque. Si c*était un sujet qui eût le vif désir de guérir, il pourrait faire une compression opiniâtre avec les doigts ; ce serait certes la moins douloureuse et la plus elficace. Oq t quelquefois été obligé, dans des cas désespérés, d'enlever une partie àt la langue. Hirault (d'Angers) père a fait cette ablation avec trois fils; ib ont étreint la langue sur trois points , de manière que cet organe a été divisé en trois portions qui ont été éliminées. Il faut faire une véritable résection qui soit proportionnée au volume de l'organe ; on en emportera donc plus ou moins. Le procédé le plus convenable est rincisioa en V dont le sommet est en ariière ; on enlève le lambeau ainsi cerné, et Ton réunit par la suture. Qui sait si une section ou une résection du génio-glosse ne réussirait pas à retenir la langue dans la bouche ! Je me demande si Ton ne devrait pas tenter cette opération avant d'attaquer la langue elle-même.
CHAPITRE IL
Lésions physiques de la langue.
Jen*ai à écrire que quelques lignes sur les plaies, et je terminerai l'article par un mot sur les corps étrangers.
Plaiet et oorpi étrjmgen de la langue.
Ces plaies sont produites , le plus souvent , par les dents, qui divisent plus ou moins le langue à la suite d'un coup ou d'une chute sur le menton ou pendant des convulsions. Un instrument tranchant, des balles et autres projectiles peuvent aussi produire des plaies de la langue. Si elles ne comprennent pas toute l'épaisseur de la langue, quel que soit le corps qui les a produites , elles guérissent facilement, et on les abandonne aux seuls efforts de la nature : si elles n'atteignent pas la faa inférieure de la langue, très rarement il y a hémorrhagie. Dans les cas de division dans toute l'épaisseur de la langue, si surtout il y a formatioi d'un lambeau, on doit employer des moyens d'union. On ne songe plui maintenant à se servir d'une espèce de sac dans lequel on renfern^enil l'organe blessé. C'est la suture simple qu'il faut pratiquer. Gomme ic les lèvres de la plaie ont une épaisseur considérable, au lieu de traverseï toute cette épaisseur avec le iil, je préférerais pratiquer un point de suture au-dessus, et un autre au-dessous de la langue. Le fil ne traverserai!
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alors que quelques lignes de tissus de la face intérieure de Torgane. Cette suture superposée serait surtout applicable au cas de plaies rapprochées de la base de la langue, là où son épaisseur est considérable. Quand la langue a été fortement coiituse, comme ou Tobserve dans les plaies d'armes à feu, on simplifie ratfection en excisant les parties trop mâchées delà ditrision : on réunit ensuite. On gagne ainsi beaucoup de temps, car 9n*y a plus alors d'eschares à éliminer ; on peut rendre moindre l'inflammation traumatique et éviter les abcès. On évitera plus souvent encore une inflammation trop vive et ses résultats, en joignant à cette méthode de pansement les saignées locales et générales.
L'hémorrbagie est peu à craindre chez l'adulte quand de petits vaisieaox ont été divisés ; elle est arrêtée par la cessation des mouvements de la langue ou par l'application de quelques légers styptiques. Chez l'en* bot» on est quelquefois obligé de cautériser, môme pour les plaies légères, parce que les mouvements inconsidérés de succion auxquels se livre sans cesse le blessé empêchent la cessation de l'hémorrbagie. C'est aussi la cautérisation qui sera employée chez l'adulte, quand le sang coulera en abondance, quand une des artères ranines aura été divisée. Cependant on devra essayer la compression avant d'en venir à ce moyen : on la pratiquera avec le pouce et l'index appliqués chacun sur une des faces de la langue. Le malade pourra lui-même pratiquer cette compression et la prolonger longtemps. Je ne pense pas qu'on soit jamais obligé délier l'artère linguale et la carotide, comme on le dit dans un dictionnaire de médecine.
Des corps étrangers peuvent être engagés dans l'épaisseur de la langue : ce sont quelquefois des balles, des portions de projectiles ou bien des éclats, des esquilles d'un maxillaire qui a d'abord été brisé. Comme dans toutes les régions, on a vu des projectiles rester longtemps inolfensib dans l'épaisseur de la langue, et ne se mettre en voie d'élimination que fort tard. Un lait des plus remarquables dans ce genre a été observé parBoyer : un soldat entre à la Charité pour faire traiter une tumeur très dure occupant les côtés de la langue, dont les mouvements étaient gênés: un petit pertuis iistuleux se remarquait sur cette tumeur, et lervit à l'introduction d'un stylet explorateur avec lequel on constata la présence d'une balle qui, quatre mois auparavant, avait pénétré dans Ja bouche en brisant plusieurs dents; l'extraction de ce corps étranger fut facile, et la guérison de l'incision pratiquée pour cela fut prompte. Oo a cité dernièrement à la Société de chirurgie , un fait très curieux. Une portion de dent s'enfonça dans la langue et son séjour détermina une dureté, une ulcération et des douleurs lancinantes. Plusieurs praticiens crurent à un cancer; mais on finit par reconnaître la présence d'un corps étranger dont on lit l'extraction, et tout disparut, gonflement, douleur, etc.
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CHAPITRE ni
Lésions vitales de la langue.
Parmi les lésions vitales, je décrirai en peu de lignes le bégaiement et la glossite.
Bégaiement.
La place que j'accorde ici au bégaiement ne devra rien faire préjuger sur ropinion que j*ai sur son siège. Je ne voudrais pas qu^on p6t induire de là que je place ce défaut de prononciation ou d'articulation des sons tout à fait dans l'appareil lingual. Je vais dire ici un mot sur le bégaiement, parce que, de nos jours, les chirurgiens s'en sont beaucoup occupés, et Ton sait que mallicureusement la médecine opératoire est intervenue dans son traitement, et qu'elle a agi sur la langue.
Le bégaiement consiste dans la prononciation difficile et dans la répétition, par secousses convulsives, d'un plus ou moins grand nombre de fois des lettres ou des syllabes dont l'articulation exige le plus d'effort et de précision de la part des organes de la voix et de la parole. C'est là à peu près la définition donnée par H. Hagendie (1).
Le bégaiement se fait remar(|uer pour la première fois vers l'âge de quatre ou cinq ans. Il s'aggrave jusqu'à la puberté, et reste stationnaire pendant la jeunesse. Il diminue quand vient l'âge mûr, et disparaît plus ou moins complètement pendant la vieillesse. Extrêmement rare chez les femmes, il existe cependant chez elles, quoi qu'on en ait dit La timidité, la contrainte, exagèrent le bégaiement ; la confiance, l'assurance produisent un effet contraire. Une conversation animée, qui intéresse vivement le bègue, lui rend quelquefois la facilité, la rectitude de la prononciation, suspend enfin le bégaiement. La colère, l'action de chanter ou de déclamer produisent le môme effet chez quelques bègues. Comme dans toutes les affections nerveuses, l'imitation peut jouer ici un grand rôle. Ainsi, Désormeaux avait connu un littérateur qui était devenu bègue par imitation. A cause encore de sa nature nerveuse, le bégaiement n est pas continu dans tous les cas : il est suspendu chez quelques individus pendant des joui*s, et même pendant des mois entiers. Ce qu'il y a de remarquable , c'est que les changements de température paraissent exercer une influence marquée sur cette névrose. Tel bégaie moins par un temps sec ou chaud, tel dans les circonstances atmosphériques contraires.
Depuis une légère difficulté de prononciation jusqu'à embarras tel que
(1) Dictiontiah-e de médecine et Ce chirurgie praliqueSy ail. Bégaiement, (• IV, p. 63.
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le malade peut à peine parler, on observe nue infinité de nuances. L'obierVtteur fera répéter aux bègues, pendant qu'ils ont la bouche légèreluent outerte, les sons élémentaires de la langue française, et spéciale- ^^^1 ineni les ne^ de^ /e, et constatera les rapports de la langue pendant ^articulation de chacun de ces sons. On étudiera le mode suivant lequel ^ inspirations et les expirations s'exécutent pendant que les bègues Parlent. On observera surtout les arrêts brusques de cette dernière fonction. Selon quelques auteurs, et H. Bonnet en particulier, les phéno- ^nes du bégaiement peuvent se ramener : 1* à la tendance de la hingue i se porter en avant et en bas; 2'' aux obstacles qui, dans l'exercice de 'a parole, arrêtent brusquement l'expiration ; 3* aux inspirations.inlem- Aestives avant et au milieu des mots. Ces phénomènes peuvent exister 'élément ou simultanément. M. Bonnet tient beaucoup à celte distinction, parce qu'il est partisan de l'opération, qu'il applique quand l'in- Irmité dépend, en totalité ou en partie, de la tendance qu'a la langue ^ se porter en bas et en avant : c'est alors que la section du génio-glosse lit indiquée. Mais quand c'est le trouble dans les inspirations et exrations qui produit cette infirmité, l'opération serait, selon M. Bonnet, rationnelle. H. Bonnet s'est livré à des efforts de logique très remar- I Niables pour parvenir à cette distinction. Une fois son esprit en posses- ^ de cette découverte, il ne lui a pas été difficile de parvenir à cette
viction sincère, dont l'expression se trouve dans ce passage rerettable :
«c Lorsque le bégaiement est dû à la tendance qu'a la langue à se porr^ en bas et en avant, la section du génio-glosse produit une guérison '^^ue assurée. Les guérisons ou les grandes améliorations du bégaieent obtenues par la méthode sous-mentale se maintiennent constamont, k moins qu'elles n'aient coïncidé avec le soulèvement considérable s. k langue, cas dans lequel le mal peut se reproduire à mesure que &|Mocbement se dissipe et que la langue s'abaisse. SI Ton se bornait à rer les malades qui ont moins de vingt-cinq ans, qui répètent les syllabes, dont la langue a de la tendance à se porter entre les dents, et dont les inspirations et les expirations ne sont pas troublées ^DiTexercice de la parole, on compterait presque autant de succès que d'opérations, et ces succès seraient durables (1). » Si, au bout du raison uement de N. Bonnet, ne se trouvait pas une opération douloureuse e^ compromettante pour la vie, je ne lui rappellerais pas que par des rai- ^noeiDcntsde la valeur des siens on était venu à établir aussi que le Paiement provenait du mode d'implantation des dents incisives inférieures, d'une mauvaise conformation de l'os hyoïde, de l'existence de trons insolites dans l'os maxillaire, etc. Mais cette étiologie n'était pas lortisde la théorie, et quand elle a inspiré des moyens curatifs elle s'est
(I) Trailédei tectkmt tendineuses el musculaires, Lyon, \%4\ , p. \^T> %v %>a:\\ . r. ///. — 4' ion, ^^
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gardée de recourir à lu médecine opératoire. H y a un poinl de dépa de toute harmonie, de tout rhythme dans nos moyens d'expression. ( point de départ est dans le cerveau, voilà pourquoi on l*a placé partoa
Je reviendrai sur l'opinion qu'on doit se faire de la médecine opén toire appliquée au traitement de cette infirmité, et cela quand il se question des opérations qu'on pratique sur la langue. Dès à présent, dois dire un mot de quelques moyens qui sont plus efficaces, et qui o surtout l'avantage d'être complètement innocents.
On parvient souvent à faire dissiper le bégaiement ou à améliorer sii gulièrement ia parole par l'étude, une opiniâtreté persévérante et ui forte volonté, ce qui fait que l'adulte guérit plus souvent que l'enfan lequel est loin de posséder ces qualités, et de connaître l'importan qu'elles ont
Déclamer, parler et lire à haute voix, chanter, mais insister princip lement sur les syllabes les plus rétives, les plus difficiles à prononce voilà les meilleurs moyens de gymnastique. On dit qu'Itard a guéri dei enfants en les confiant à des gouvernantes étrangères et les forçant à livrer à un nouvel apprentissage de la parole. Le même médecin a ei core obtenu deux cures sur deux autres enfants à l'aide d'un pe instrument en forme de fourche de métal (platine ou or) qu'il faiai placer sons la langue, pour la forcer à se diriger vers la yoûte palatin Cet instrument gêne, il est vrai, l'articulation des sons; mais, dans 1 premiers temps de son usage, il arrête immédiatement le bégaiemec C'est presque la méthode américaine de madame Leig, dont on a ta parlé : celte méthode consiste à exercer les bègues à articuler les ao le plus nettement possible, en éloignant le moins possible la langue i palais. Il fnut ici une grande force de volonté de la part du bègue: doit abandonner toute autre oc<3upation et se plonger dans le silence plus absolu, hors le temps des exercices. H commencera par prononc les mots syllabe par syllabe; puis il lira, mais avec lenteur, sans préo cupation aucune du sens de sa lecture. Il ne doit songer qu'à conserv la position voulue de la langue pendant qu'il articule. Peu à peu, arrive à pouvoir s'occuper du sens de ce qu'il dit, sans préjudice cèpe dant pour l'attention qu'il doit aux mouvements qu'il fait exécuter l'appareil vocal et à la langue en particulier. On permet ensuite au bègi une narration un peu prolongée. Knfin, on l'admet à une conversalk lente d'abord, et graduellement on le fuit arriver aux habitudes de laoo yersation ordinaire. Cette méthode est peut-être celle qui compte le plos < succès. Je le répète, il faut ici pour sujets des hommes doués d'une voloa forte, d'une attention soutenue, et avec une confiance et une peiMr rance à toute épreuve. C'est cette méthode qui a été perfectionnée ^ M. Halebouche, et qui se trouve exposée avec détail dans l'ariiciei M. Magendie (1). Je ne décrirai pas les méthodes de MM. Colombat, Ser
(1) Dictionnaire de médervM et Ae chirurgie pratiques, uX. \MAKVDnxt^ i. lY, p. V
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(d'Alais) et autres. Je dirai que j'ai pu observer des b^ès guéris par toutes ces méthodes. J'ai vu même des bègues qui les ont toutes subies avec succès ; ils ont môme été guéris par ^opération. Mais ils sont, au moment où j'écris, disposés à faire la réputation d'une nouvelle'méthode, si l'on en trouve encore une nouvelle. Il y a tel bègue qu'on pourrait citer qui a fait obtenir plusieurs prix Montyon à des guérisseurs différaiU et par des méthodes différentes. 11 est assez bègue encore et assez facile à se croire guéri pour faire une autre fortune à un autre guérisseur et à une autre méthode.
1. — L'inflammation de la langue était beaucoup plus fréquente quand on poussait le traitement mercuriel jusqu'à la salivation! Louis fait cette remarque, confirmée d'aillenra par tous ceux qui ont constaté les abus du mercure. Lesérudits savent que Trincavellius parlé du gonflement considérable de la langue survenu chez deux femmes-, dont Tune» jeune, avait été frottée inconsidérément de pommade mer* curielle jusque sur la tête; l'autre, âgée d'environ cinquante ans, souffrait le$ ravages de la petite vérole sur la langue. La tuméfaction extrême de cet organe se termina dans les deux cas par résolution et par la chute <ie la membrane externe. On eut recours à la saignée des veines ranines et à l'application de sangsues (1). Voilà deux causes principales de la Blcssite : V l'abus du mercure; 2° la variole (surtout quand elle est con- Boente). 11 faut aujouter les fièvres graves. Puis viennent les causes difectes, plaies, corps étrangers, brûlures, piqûres d'abeilles, aliments ^ores, poisons minéraux ou végétaux, venins, virus, pustules malignes, ^turbon, etc. On cite partoui le fait renfermé dans le mémoire de de Là ^alle, et observé par Dupont : c'est un paysan qui fit la gageure de ^^^âcher un crapaud vivant, en commençant par la tête. Deux heures ^prèft, il eut à se repentir de son extravagance, car le palais, la langue, ^^intérieur des joues et les lèvres se gonflèrent considérablemenL Au ^HHit de quatre heures, il perdit connaissance ; il fut attaqué de hoquets, ^Q nausées et de sueurs. Les symptômes de la glossite furent portés au ^tiniroam d'intensité. Heureusement Dupont fit des incisions, comme je ^*iodiqaerai bientôt. A. Paré parle aussi (2) de deux hommes quimouru-^ ^)^0t très rapidement, après avoir bu du vin dans lequel ils avaient mis dé ^t^ sauge aansla laver. On suppose que cette herbe était souillée de la bave 4« crapaud, qui donna lieu à une glossite des plus intenses et à Tempoi- ^oonement. Comme on le voit, il n'y a ici qu'une supposition, car qui a
(f) lUoMire de Loaii, Académie de cMrurgis, ^. V, in-4« (^ OBmfm complètes. Paris, ia41« t. III, p. 321.
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prouvé que raction délétère a été réellement produite par la bave de cci animaux? qui d'ailleurs a constaté Texistence de celte bave sur la sauge;
BjwapiéwMÈmu, REurclMe.); — La glossite peut être superficielle, m borner à la muqueuse qui revêt la langue et au tissu qui l'unit aux mus des ; ou bien la glossite est profonde : alors toute la langue est envahie La glossite profonde peut n'occuper qu'une part!ie de l'épaisseur de l'or gane; elle est alors partielle. On en trouve des exemples dans le volumi d^à cité de V Académie de chirurgie. Cette distinction donne tout de suiti la raison des différences qui existent dans la marche, la terminaison, h pronostic et le traitement de ces deux affections. La glossite superficiel^ est ordinairement produite par l'abus du mercure, ou elle coïncide avec une pharyngite, une gastrite ou toute autre affection des voies digestives. Elle marche moins rapidement que la glossite profonde, se termine, en général, par résolution, et les antiphlogistiques directs et indirects en triomphent.
La glossite profonde a une marche très rapide ; elle se termine sou" vent par gangrène, plus rarement par suppuration ; elle peut causer lu mort par suffocation et par intoxication. La thérapeutique doit être prompte et énergique. Toute glossite un peu intense doit apporter de? difficultés dans la mastication, la prononciation, la déglutition. Il y a aussi des modifications dans la sécrétion salivaire qui, le plus souvent, est augmentée. La digestion est nécessairement plus ou moins troublée.
Voici ce qu*on observe dans la glossite profonde et aiguë. La langue, se développant dans tous les sens, ne peut plus être contenue dans la bouche; elle se porte surtout en avant et en arrière. En se portant en avant, elle écarte les mâchoires, franchit l'ouverture de la bouche et fait extérieurement une saillie considérable : on voit sa surface sèche, rouge, quelquefois brune ou noirâtre. Par son développement en arrière, elle tend à remplir le pharynx ; elle repousse Tépiglotte sur l'ouverture supérieure du larynx et empêche ainsi la respiration. Outre les phénomènes déjà indiqués produits par toutes les glossites, surviennent ici des symptômes d'asphyxie et de congestion cérébrale. Ainsi, la face se tuméfie, prend quelquefois une teinte violette; il y a des éblouissemenls, des étourdissemenls, etc. Si le malade n'est pas secouru, il meurt suffoqué ou apoplectique.
La glossite profonde est, comme on le voit, une maladie grave ; elle est plus grave encore si la cause estdélétère, comme la cause de la pustule maligne, celle du charbon, si c'est un venin qui a agi, car alors il y a presque toujours gangrène. Les fièvres de mauvais caractère (1), la va-
(f) On les appelle mainleoaDt fièvres typhoïdes. Il y a dans le Mémoire de de La Malte {Académie de chirurgie^ t.V) une histoire de glossite remarquable sous plusieurs rapporta. Elle survint h la suite d'une fièvre maligne (fièvre typhoVde) pour laqoelte le mêlêde fùiêBigné onie fois, taui &à pM <|a^ ^u V^t%% *. c'tv«A. «v^v'^^rs.
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riole conflueiilc qui est aussi une fièvre grave, donnent souvent lieu à des glossites gangreneuses. Dans les inflammations de la langue qui ont ce caractère, outre les dangers de la suffocation, on a encore à cjaindre ceux qui sont inhérents à une gangrène existant dans la bouche; et mémç, en supposant la terminaison la plus heureuse, réiimination des eschares, sans empoisonnement par la déglutition de la sanic qui s'écoule de la langue, reste une perte de substance do la langue, des adhérences vicieuses de cet organe, et les dérangements de fonctions qui en sont la conséquence.
Quelles que soient la nature, Tintensité, la profondeur de la glossite, on fera toujours bien de commencer son traitement par les émissions sanguines. Si le sujet est jeune et vigoureux, on pourra insister sur les saignées générales : on tentera celles du cou, du pied, et Ton reviendra à celles du bras, si les premières ne donnent pas suffisamment. Rarement ces saignées suffisent si la giossite est intense. II faudra toujours eu venir aux saignées locales, pratiquées sur la langue même. Pour cela, on appliquera des sangsues, ou on ouvrira les veines ranines, ou on pratiquera des scarifications. Hais les meilleurs moyens pour faire sortir le sang et les autres humeurs qui engorgent la langue, ce sont de Ion* gués et profondes incisions, qui de la base de Torgane atteignent le sommet. On en fait quelquefois trois, une sur le milieu et une sur chaque côté ; deux suffiront toujours. Pour les pratiquer convenablement, on placera un bouchon entre les arcades dentaires, afin de tenir les mâchoires écartées. Avec la main gauche, munie d'une compresse, on saisira l'extrémité de la langue, qu'on tirera à soi, et un bistouri à lame droite sera enfoncé le plus près possible de la racine de la langue, et ra* mené très rapidement vers sa pointe. On ne lâchera pas la langue, car la seconde incision devra être immédiatement pratiquée. Si la tuméfaction n'était que partielle, il est bien entendu qu'on ne ferait qu'une incision. La langue ainsi ouverte se dégorge facilement. Si l'inflammation est récente, si elle est franche, la résolution ne se fait pas attendre. Les soins consécutifs sont simples, car les lotions émollientes suffisent.
Cette méthode de traitement par les incisions a été pratiquée surtout par le père de La Malle, qui s'en croyait Tinventeur, car il n'avait pas lu Job à Meekren (1). On joint à ces moyens directs et énergiques des dérivatifs sur la peau et sur le tube intestinal ; ceux-ci surtout ne doivent pas être négligés. Ils suffisent quelquefois, avec de légères émissions sanguines, pour conduire à une résolution complète certaines glossites mercurielles ou symptomatiques d'une affection du pharynx ou autres organes digestifs.
{i)Observ, medico-chir,, cap. XXll, obs. 43; De lumore gravi Hnguœ vicinarum^ h 107.
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Vlcèref de la Uague,
Je commmencerai par signaler une erreur déjà relevée par Hippo; crate, parfkitement reconnue par Celse, et que Ton commet cependant tous les jours : ce sont des solutions de continuité, des déchirures de la langue, causées par des dents déviées, ou tranchantes ou cariées, et que Von attribue à mille causes imaginaires, contre lesquelles on déploie quelquefois une thérapeutique des plus énergiques, au grand détriment du malade, qui est toujours promptement guéri dès que la dent est extraite, où redressée, 0(1 limée.
Il Sie forme sur la langue de vrais ulcères, quelquefois scorbutiques, quelquefois mercuriels, aphtheux, le plus souvent vénériens. Ces derniers sont primitifs, plus souvent consécutifs. Les uns et les autres soûl à bords coupés perpendiculairement et à fond grisâtre. Les ulcération^ les plus profondes sont observées après Télimination ou la fonte de tu* hercules vénériens ou de tumeurs gommeuses formées dans Tépaisseai môme de Torgaue. Ces tumeurs, ces ulcères, ont souvent été considéra comme cancéreux, et ont porté certains chirurgiens à amputer la langof quand ils auraient pu tout guérir, et même rapidement, par l'iodure d( potassium. Il est des ulcérations qui sont superficielles et qui succèdent à dès plaques muqueuses comme celles qu'on observe sur les piliers, sui les amygdales. Cependant, si ce n'était leur marche lente et leur opi; niàtrelé, ou les confondrait souvent avec d'autres ulcérations. L'aflection vénérienne ne se montre pas toujours sous cette forme : au lieu de cet ulcérations, on rencontre quelquefois des points indurés séparés par dei gerçures ; la langue est alors fendillée.
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA LANGUE
. La plupart de ces lésions ont été trouvées dans le tissu même de fa langue. Portai parle de tubercules développés dans la langue chei uiM femme scrofuleuse, laquelle mourut avec un développement considértbfa de cet organe (1). Des dégénérescences graisseuses, des kystes y ont ék observés. Je ne parlerai ici que de la dégénérescence vasculaire et ck cancer de la langue.
1 1) Portai, Cours d'anaiomio médicale. Vw'vs, V%Q^, \.. W .
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HégénérefOMiee vaioiilaîre d« la langue.
M. Brown a rapporté un cas remarquable de dégénérescence vâsculaire. Une jeune fille avait sur le cdté delà langue une tumeur ayant les caractères du tissu érectile ; elle avait le volume et l'aspect d'une fraise, et faisait, depuis quelque temps, de tapides progrès. H. Brown jugea l'ablation nécessaire ; mais auparavant, pour modifier l'état général de la malade, qui était peu favorable, il prescrivit le calomel, dont l'usage continuel pendant plusieurs jours finit par déterminer une salivation très considérable, en même temps qu'un gonflement énorttie. Quand ces accidents furent dissipés, il ne restait plus de traces de la tutiieùr. M. OlliticT (d'Angers), qui a analysé cette observation (1), fait remarquer, avec raison, qu'un pareil résultat autorise à douter delà nature de la tumeur. L'inflammation provoquée par le mercure aurait-elle eu pour Résultat l'oblitération des vaisseaux qui composaient cette tumeur? Quoi qu'il ta soit, il est bon de noter ce cas et le moyen qui a réussi. Si la tumeur érectile résistait à ce moyen, et je crois que ce sera le plus souvent, on pourrait en faire l'ablation, si elle était petite et parfaitement bornée. On ferait bien d'enlever avec elle quelques lignes du tissu de la langue et de cautériser la plaie avec le fer chaud. Si la tumeur était diffuse, si une grande partie de la langue était envabie, mieux vaudrait se servir des fils qui la traverseraient et qui seraient tout autant de petits sétons. Si les vaisseaux superficiels étaient seuls affectés, peut-être seraitil convenable d'employer une cautérisation légère qu'on répéterait souvent. Dans les cas où presque toute la portion libre de la langue serait prise, on devrait faire la ligature comme je la décrirai à la fin de ce chapitre.
ARTICLE n.
Oanoer de la langue.
La langue est souvent le siège de la dégénérescence cancéreuse. Elle s'y manifeste sous des formes varices. En général, c'est la pointe ou les bords de la langue qui en sont d'abord affectés. On voit quelquefois les premières couches de la langue, son écoree prise, taiidis que le centre est intact. Il arrive aussi que la matière cancéreuse s'amasse sous forme de tumeurs qui peuvent être enkystées ou non enkystées. Quelquefois ces tumeurs, au lieu d'occuper le centre de l'organe sous forme de noyaux, s'élèvent au-dessus de la surface, sont pédiculéeset paraissent dépendre
(1) JMeiionmire de mâkcme en 30 voIuium» et Arçhnm génér6i9S do mdatiwA^ :s* iéric, 1. 1.
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du développement anormal et de la dégénérescence de quc1(|tics papilles. Quelle que soit la forme revêtue par cette dégénérescence, que la ma* tière cancéreuse s'étende en couches, qu'elle s'agglomère, qu'elle soit ou non enkystée, qu'elle occupe la pointe, les bords ou le centre de la langue, l'affection, d'abord lente, fait ensuite des progrès rapides. Tôt ou tanl viennent les douleurs caractéristiques, et toujours une ulcération dont la surface grenue, livide, sécrète une sanie d'une odeur repoussante ; des hémorrhagies surviennent, elles se répètent : le malade meurt d'épuisèment ou de suffocation, ou par intoxication, car la sanie avalée pon<> daiit le sommeil empoisonne.
Toujours le pronostic est grave. Il est très grave quand le cancer est, comme ou le dit, encéphaloïde : alors les parties environnantes sont bientôt envahies, la langue est confondue avec les tissus composant le plancher de la bouche, qui sont eux-mêmes envahis ; ceux-ci adhèrent aux ganglions, qui bientôt dégénèrent « et le tout forme enfin une masse dans laquelle le scalpel de l'anatomiste le plus habile ne peut distinguer les tissus qui l'ont primitivement formée. C'est surtout dans ce cas que le malade meurt de suffocation ; car la langue se développe aussi du côté de la base, et l'épiglotte est poussée contre la glotte.
Quand le cancer forme une tumeur enkystée, ou quand il n'occupe qu'une couche plus ou moins épaisse de la langue, on doit le considérer comme moins grave, car alors on peut plus facilement l'enlever eo entier. Dans le premier cas, c'est-à-dire quand la tumeur sera enkystée, elle sera enlevée avec son enveloppe. Dans le second cas, on écorccra pour ainsi dire la langue. L'opération est plus facile et plus sûre quand la tumeur est pédiculée. Dans tous les cas, on fera bien de cautériser la plaie résultant de l'opération. D'ailleurs, voici les méthodes et procédés opératoires indiqués pour l'extirpation du cancer de la langue. Quand il a été question des ulcères de la langue, j'ai fait mention des tubercules, des gommes syphilitiques qui donnaient à la langue l'aspect cancéreux. On devra bien interroger le malade sur ses antécédents, voir s'il n't pas d'autres accidents syphilitiques. Au moindre soupçon on devra administrer l'iodure de potassium, dont l'action sera prompte s'il y a syphilis ; le diagnostic sera donc éclairé et la cure assurée.
Opérations qu'on pratique sur la langue.
Section du filet et destruction des adhérences de la langue.
La section du filet est maintenant une opération foi*t simple. Les di-* verses fourches, les bistouris avec ou sans bouton, incandescents ou noni le fil avec lequel on traversait le repli membraneux pour éviter l'instrument tranchant, tous ces moyens sont rejetés, et les ciseaux ordinaires suffisent.
SECTION DU FILET ET DESTRUCTION DES ADHBBENGES DE LA LANGUE
L'enfanl est sut* les genoux de sa nourrice, la této renversée ; s'il no veut pas ouvrir la bouche, un aide lui bouche le nez pour l'y forcer ; le chirurgien soulève la langue avec un ou deux doigts de la main gauche ; si le filet est court , si les doigts gênent dans la bouche, on soulève la langue avec la plaque de la sonde cannelée de J.-L. Petit ; le filet s'engage dans la fente qui divise cette plaque, laquelle protège les artères raniiics en laissant ressortir le repli membraneux que l'on divise d'un seul coup de ciseaux. Pour plus de sûreté contre la lésion des vaisseaux qui rampent sous la langue, on dirige la pointe des ciseaux en bas. La plaie qu on vient de produire n'exige aucun soin particulier, et je ne conçois pas le médecin qui , dans ces derniers temps, a conseillé de la cautériser avec le nitrate d'argent.
Les ciseaux sont aussi employés pour détruire les autres adhérences (le la langue, congénitales ou non. Si ce sont des brides peu étendues, c'est absolument la même opération que je viens de décrire ; si ce sont des membranes d*une certaine largeur, il vaudrait mieux les exciser que de pratiquer sur elles une simple division. Après les avoir coupées du côté de la langue, on saisirait avec des pinces ces espèces de ligaments pour les couper une seconde fois sur le point où ils s'insèrent. Si les adliérences sont nombreuses, si elles occupent toute une face de la langue, I opération devient plus longue et plus difficile ; il faut quelquefois y revenir à plusieurs reprises. C'est ici une vraie dissection pour laquelle on fait usage, tantôt des ciseaux, tantôt du bistouri. Si l'on opère sur la face inférieure de la langue, il faut d'abord la détacher vers ses bords, et toujours diriger la pointe du bistouri en b^, dans la crainte de blesser les vaisseaux qui rampent sous la langue ; les vaisseaux, bien moins importants que les artères ranines , peuvent fournir beaucoup de sang ; il faut donc avoir sous la main le fer chaud pour arrêter l'hémorrhagte.
Quelquefois la langue est légèrement collée contre la mâchoire ou contre le palais par une espèce de substance couenneuse ; ces adhérences sont facilement détruites par le doigt du chirurgien.
J.-L Petit cite des observations de suffocation par la langue, qui, après la section du filet, se porta vers le pharynx, et fut pour ainsi dire avalée. De pareils faits ne s'étant plus reproduits, ou n'ayant plus été observés, les données anatomiques et physiologiques paraissant con« traîres à cette espèce de déplacement de la langue, il est des auteurs qui nièrent les faits de J.-L. Petit, comme ceux qui tendent à établir que des esclaves avaient avalé leur langue, préférant la mort à la servitude ou k de rudes châtiments. D'autres chirurgiens, plus prudents, ou plus respectueux pour la grande autorité de J.*L. Petit, attendirent avant de se prononcer. Ces derniers ont eu raison ; car, dans la Pt'esse fnédicale^ t I*', p. 388, M. Cross rapporte une observation semblable à celle de J.-L, Petit, et un anatomiste dit très clairement qu'il ne voit pas pour-*
570 MàLAmiS DE Là LANGUI.
quoi l'on révoquerait en doute ce que les voyageurs ont raGOOtéde ces nègres qui avalaient leur langue pour se soustraire par la mort à Teselayage ou à de cruelles peines (1).
Ainsi on notera comme accident de Topéraiion du filet la suffocation par le renversement en arrière de la langue. On a encore signalé Thémorrhagie par les artères ranines. Pour obvier à cet inconvénient, on devra faire teter )*enfant immédiatement après l'opération, et lui donner le plus souvent possible le sein. Pendant les intervalles de rallaiteroeot, la nourrice peut tenir le petit doigt dans la bouche de Tenfant pour contenir la langue, ou, comme Ta fait J.-L. Petit, on le remplacera par une compresse épaisse fixée au maxillaire inférieur par une bande dont le plein serait appliqué sur cette compresse et les deux bouti ramenés sous le menton. Pour éviter Thémorrhagie , on éloignera les ciseaux le plus possible de la face inférieure de la langue, et on la garantira avec la plaque qui est jointe à une extrémité de la sonde cannelée. Si Thémorrhagie survenait, elle pourrait être dangereuse, non-seulement parce qu'elle produirait, si elle se prolongeait, une grande perte de force, mais encore et surtout parce que le sang avalé se coagulerait dans l'estomac ; de là de graves désordres. Comme l'enfant augmente continuellement l'hémorrbagie par la succion , il convient de cautériser le point qui donne,* et de ne se fier ici qu'au eau* tère actuel.
Section de la langue et des génio-glossbs.
Ces opérations ont été pratiquées pour la guérison du bégaiement.
A. Section de la langue. — Selon M. Dieffenbach, le bégaiement eit un dérangement dans le mécanisme du langage, qui provient d'un éttt qu*il appelle dynamique^ état spasmodique des voies aériennes, et rési* dant surtout dans la glotte, se communiquant à la langue, aux muscki du visage et même du cou. <c Je devais penser, dit ce chirurgien, qu'en interrompant l'innervation dans les organes musculaires qui prédisposaient à cet état anormal, je parviendrais à le modifier ou à le faire cesser complètement. » C'est sur un pareil raisonnement que s'est fondé le chirurgien de Berlin pour pratiquer les opérations suivantes: 1* section horizontale ^*ansverse de la racine de la langue ; 2"* section sooscutanée transversale de la racine de la langue, avec conservation dQ la muqueuse ; 3* section horizontale de la racine de la langue, avec excision d'une pièce triangulaire dans toute sa largeur et dans toute son épaisseur.
Je ne puis qu'indiquer le principe de ces trois méthodes, en renvoyant ceux qui le voudront bien au mémoire de l'auteur (2). Quand on songe
. (1) Ve!|»eatt, Médecine opératoire. Paris, 1839, l. III, p. 546. . (2) De la guérison du bégaiement au moyen d'une neuiMe opémiim^ cMmryiesd CdMHoicsdc chirurgie. Paris, Vb4\,U Y^ v, Viv>V
SECTION SUUS-CUTANÉB DES GÉNIO-GLOSSES. 571
que des malades ont succombé à des iufections purulentes, à desbémorrbagies et à d'autres accidents après des opérations basées sur de pareils principes, on est en droit de se demander, non pas comment le géni0 a pu ainsi s'égarer, mais comment il a pu trouver des imitateurs, et cela non-seulement parmi les bommes qui se jettent aveuglément dans les entreprises chirurgicales les plus basardeuses, pourvu qu'elles produi* ieni un certain bruit auquel se mêle leur nom, mais encore parmi les chirurgiens auxquels on est habitué d'accorder un vrai mérite, et dont le nom est entouré d'un certain respect.
Je ne décrirai pas les procédés de Dieffenbach : on comprend qu'une section sous-cutanée de toute la racine de la langue, et cela en laissant seulement la muqueuse intacte, on comprend qu'une pareil le opération ne peut être décrite que par son auteur. On admettra aussi qu'emporter une pièce triangulaire dans toute V épaisseur^ dans toute la largeur de 1$l langue^ on comprendra qu'une pareille action ne peut être représentée par nous.
Je pourrais me dispenser, à la rigueur, de décrire la section du génioglosse; mais, pour plus d'un lecteur, ce serait là une lacune, car cette opération a été pratiquée par bon nombre de praticiens, et c'était celle qui semblait promettre le plus de succès et le moins de danger.
Le malade est assis devant Topérateur, la tête renversée en arrière et solidement soutenue par un aide qui place ses deui petits doigts dans les commissures des lèvres et les tire en arrière. Le chirurgien a une érigne à la main gauche, avec laquelle il accroche la membrane muqueuse sur la ligne médiane, et au-dessus du bord des génio-glosses. 11 tend •insi ces derniers. Ijkqorde qu'ils forment étant reconnue, l'opérateur plonge les lames entrouvertes de ciseaux fortement coudés sur le plat, à 3 centimètres de profondeur, e(i rasant la mâchoire, et de manière à embrasser les attaches des deux muscles, qu'il coupe rapidement et d'un seul coup. Un craquement se fait alors entendre, et l'opération est tetr minée. En portant un doigt dans l'ouverture pratiquée à la muqueuseï on rencontre une excavation formée par le retrait des muscles. On recoo* naît les apophyses géni, et l'on constate tsv des fibres ont échappé à l'instrument, afin de les détruire avec le bistouri boutonné. On peut tamponner la cavité avec de l'agaric. Après cette section musculaire, une vive douleur éclate dans l'oreille, et quelquefois dans la gorge.
La section que je viens de décrire, qui a paru suffisante à plusieurs opérateurs, n'a pas convenu à M. Bonnet, quia inventé un procédé soufrcatané que je n'oserais pas omettre, car H. Malgaigne, dans un simple manuel, le décrit tout au long, comme on va le lire.
B. Section soos-cutanéb des gênio-glosses. — Procédé de M. Bonnets — Après avoir constaté que le bégaiement résiste souvent à la simple section des génio-glosses, à leur insertion aux apophyses géni^ et .même à ja section des génio-gloss^ et de leur a\>oiiêNVO^)^. ^vc^H
MALADIES DE LA L\!SGUI
s*est enflii aiTéUî à un procédé qui consiste dans la section successive : i* des génio-glosses près des apophyses géni ; 2* de leur aponérrose latérale; 3** de la membrane fibreuse delà langue^ à son insertion à la mâchoire; 4"* enfin, dans le refoulement des muscles coupés en arrière. Il se sert de deux instruments, l'un pointu, l'autre émoussé k son extrémité. Le mnliule étant assis, la tète renversée en arrière, l'opérateur, placé en avant, commence par porter l'indicateur gauche dans la bouche, au-dessus des apophyses géni. Avec le ténotome aigu , porté immédiatement sous le menton et sur la ligne médiane, il traverse la peau, le peaucicr et l'intervalle qui sépare tes digastriques et les mylohyoïdiens. Ensuite, par cette piqûre, il enfonce le ténotome émoussé, le tranchant tourné en avant, jusqu'à ce que le doigt placé dans la bouche le sente distinctement au-dessous de la muqueuse. On tourne alors son tranchant en dehors et en avant, de manière à couper le génioglosse du côté gauche, par exemple , après quoi on le retournée droite, pour couper le génio-glosse droit. Chacun de ces temps demande des précautions particulières. D'abord, pour pénétrer sûrement sur la ligne moyenne et à la distance convenable du menton, on se guide, d'une part, sur l'intervalle qui sépare les deux incisives moyennes, de l'autre sur le lieu où l'on sent le bord postérieur delà concavité de la m&choire. Un guide plus sûr encore est le doigt indicateur gauche introduit dans la bouche, à l'aide duquel on sent distinctement l'apophyse géni. Ce doigt, placé sur cette apophyse, et Tongle du pouce gauche appuyant sur la face postérieure de la concavité de la mâchoire , on peut fixer avec précision le lieu de la ponction. La profondeur à laquelle le ténotome émoussé doit pénétrer n*est pas moins importante à préciser. Ce n'est pas assez de dire qu*il doit venir sous la muqueuse à la rencontre du doigt; car le doigt pourrait déprimer la muqueuse jusqu'au-dessous des apophyses géni, et le ténotome, trop peu enfoncé, n'agirait pas sûrement sur les fibres supérieures du muscle, dont la section est la plus importante. Pour éviter toute erreur, on pousse le ténotome jusqu'audessous de la muqueuse, à l'endroit où elle se détache de la mâchoire pour aller former le filet de la langue, et l'indicateur doit en reconnaître l'extrémité dafis tout l'espace qui sépare Tune de l'autre les dents incisives externes.
Lorsque le ténotome a pénétré assez profondément, on doit rechercher quelle est sa position relativement aux apophyses géni. Dans ce but, on lui fait exécuter des mouvements de latéralité, son tranchant toujours appuyé contre la mâchoire. Si on le sent arrêté à droite et à gauche , il est bien placé entre ces deux apophyses ; s'il est arrêté seulement à droite, c'est qu'il esta gauche des deux apophyses, et vice versa.
Lorsqu'on a bien reconnu de la sorte la position du muscle à diviser, on iacimc contre lui le iranchawl de Vvnstrucaeut ^ qui regarde alors en
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avant et l'un des cdtés. Un bruit particulier et le sentiment d*une résistance vaincue annoncent que le muscle est coupé; mais pour que la section soit complète, il faut, après avoir fait agir l'instrument, le manche dirigé un peu en avant, couper en tenant le manche dirigé, autant que possible y en arrière et contre le cou. Ce n*est que par celle manœuvre que la lame peut suivre la convexité que présente la mâchoire de haut en bas.
Pours*assurersi la section est bien complète, on fait passer d'un côté àTautredes apophyses le tranchant de l'instrument, jusqu'à ce qu'on sente celles-ci parfaitement dénudées ; et comme l'expérience cadavérique démontre qu'on peut ainsi promener l'instrument d'un côté à l'autre de ces apophyses, bien que les fibres externes des génio-glosses soient conservées, il importe de prolonger ce mouvement du ténotome à Z millimètres en dehors de chacune de ces apophyses.
Après avoir coupé les génio-glosses , on commande au malade de tenir la langue hors de la bouche. S'il ne peut lui faire dépasser les dents, on regarde l'opération comme terminée; mais s'il la tire hors de la bouche, il faut couper l'aponévrose des génio-glosses à son insertion à lamftchoire, contre laquelle on tient toujours appuyé le tranchant de instrument, et avec le plat de celui-ci on refoule les muscles en arrière. On fait derechef tirer la langue, et, dans le cas où sa pointe peut encore dépasser les dents, ce qui prouve que le but immédiat de l'opération n'est pas atteint , on procède au décollement du tissu fibreux de la mâchoire. Une précaution spéciale est ici nécessaire pour ne pas léser la muqueuse et faire pénétrer le ténotome dans la bouche, ce qui amène une effusion de sang qui oblige d'interrompre ! opération ; mais la muqueuse demeurant intacte, on continue le décollement jusqu'à ce que le malade cesse de pouvoir tirer la langue (1).
Quand on songe que de pareilles opérations n'ont pas eu de succès plus durables qu'un simple exercice gymnastique, que la méthode dite américaine, que les méthodes de AIM. Mnlebouche, Colombat, Serres (4'Alttts), etc., pas plus qu'une simple incision sur un point quelconque du corps; quand on songe à une pareille fausse route faite par la chirurgie, à une époque aussi éclairée que la nôtre, on se demande ce que penseront de nous ceux qui liront sérieusement cette période de Thistoire de la chirurgie du xix* siècle !
Amputation de la langue.
Elle est pratiquée pour des lésions incompatib'es avec la vie. On n'enlève jamais toute la langue. Le plus souvent même, ce n'est que la portion non adhérente de l'organe qui est amputée. Quand le mal est
(1) Manm^ de médecine opératoire, p. A69.
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très proroiid et très reculé , et qu'une partie de la base de la langue est envahie, on provoque plutôt la chute de U partie malade par une ligature jetée derrière le mal. L'ablation de là langue est d'ailleurs entrée très tard dans le domaine de la chirurgie. On craignait beaucoup de priver le malade des fonctions importantes de cet organe ; mats depuis que l'attention a été fixée sur le fait observé par Paré que j'ai cité en commençant ce chapitre ; depuis surtout le mémoire de Louis aussi cité, et dans lequel il est prouvé qu'on peut parler, déguster, avaler, maeher sans langue ; depuis lors, on abat beaucoup plus souvent cet organe. '" L'amputation de la langue est pratiquée avec les ciseaux ou le bistouri. On saisit l'organe par la partie la plus saillante avec les ddigls èou verts d'une compresse, avec une érigne ou une pince de Museux, ou bien on la traverse avec une anse de fil, comme l'a indiqué H. Velpeau. On attire au dehors le plus possible l'organe. Si le cancer est sous forme de tumeur pédiculée, avec des ciseaux courbes, on l'excise d'un seul coup, en empiétant un peu sur les tissus sains. Si une seule couche est altérée, on ménage le reste, et avec un bistouri on écorce pour ainsi dire ht langue.
' Le cancer qui forme tumeur et qui occupe le centre de l'organe doit être cerné par deux incisions courbes qui se regardent par*leur concavité, comme on le fait dans les autres régions.
Mais si le cancer occupait le bord de la langue ou sa pointe, mieux vaudrait en faire l'ablation d'un seul coup de bistouri, en emportant toujours une portion saine.
Quand le cancer est très avancé vers la base, et que cependant il n'occupe qu'un côté, M. Velpeau propose de saisir et de tirer la langue avec l'anse de fil dont il a été question, et de couper transversalement la moitié malade, en commençant l'incision par sa face inférieure ; puis le bistouri, reporté immédiatement en arrière et en dedans des limites du mal, coupe de haut en bas, et l'opération est terminée.
Quand une grande partie de la portion libre est malade sur le centre de l'organe, si Ton désire conserver encore une saillie à la langue, on cerne et l'on enlève le cancer par une incision en V, dont l'angle regarde la base de l'organe. On réunit ensuite les bords de la plaie par trois points de suture, un point sur la face supérieure, un autre sur la face inférieure, le troisième à la pointe.
S'il n'y a que très peu à conserver de la langue, quand le cancer envahit presque toute sa portion libre, mieux vaul faire une amputation transversale.
M. Sédillot d'abord, MM. Maisonneuve et Go^randi ensuite, ontacié
le maxillaire inférieur sur la symphyse après avoir* mis' l'os à nu. Les
deux portions delà mâchoire écartées, on opère avec beaucoup plus de
facilité, et à une profondeur qu'on ne pourrait atteindre sans cette sec-
Uoo osseuse.
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Aptes tootes ces opérations, il peut s'écouler uno grande quantité rie siDg ; il faut donc toujours avoir auprès de sol le cautère actuel en état de fonctionner.
LiGATURI DB LA LANGUI.
Elle est ordinairement employée quand le cancer s'étend jusqu^à la partie adhérente de la langue et qu'il envahit sa base.
A. PiodtDi DB Mayor. — Voici comment se comporta ce chirurgien, dans un cas où la moitié seulement de la langue était malade : elle fut saisie et attirée au dehors avec une érigne, traversée de haut en bas et sur )a ligne médiane avec un bistouri droit, et coupée d'arrière en avant. La langue ainsi divisée en deux portions, celle qui était cancéreuse fut embrassée par une ligature, laquelle fut progressivement serrée avec le serre-nœud de Mayor que j*ai déjà représenté quand il a été question de la ligature des polypes du nez.
É. PaocioÉ DB H. J. Cloqubt. — Ce chirurgien s'en servit pour un cas de cancer sur un côtc) de la langue, mais trop étendu, en arrière, pour permettre la ligature par la bouche. Il fit d'abord une incision sur la ligne médiane du cou, au-dessus de l'os hyoïde, porta par cette plaie une aiguille courbe à manche, avec un œil à sa pointe. L'aiguille traversa la kngue de bas en haut dans son point le plus voisin du pharynx. La pointe parvenue dans la gorge, le manche fut incliné en arrière : cette pointe se présenta donc aux arcades dentaires. Deux ligp.tures furent alors passées dans son œil. On retira l'aiguille du côté du cou, pour lui faire ttbrousser chemin ; elle entraîna la ligature. Il y avait alors une exlréflûlé de ce double fil dans la bouche, une autre au cou. Sans perdre de temps, on enfonça de nouveau l'aiguille dans la plaie du cou ; mais, cette fois, elle sortit sur un côté de la langue. On passa dans l'œil les deux chefs qui étaient restés dans la bouche ; ils furent ramenés au cou ci sortirent par la plaie de cette région avec Taiguille. Une moitié de la langue fut donc embrassée par deux anses de fil. Ou en laissa une serrer transversalement cette moitié; l'autre fut ramenée dans une fente longitudinale que H. Cloquet avait préalablement pratiquée sur la langue, CD incisant d'avant en arrière. La portion cancéreuse de la langue fut ainsi étranglée en dedans et en dehors, quand les deux chefs doubles que J'ai dit être au cou furent passés dans des serre-nœuds. J'ai assisté à ectie opération : je l'ai décrite le premier dans la Clinique des hôpitaux. Je me rappelle qu'elle fut exécutée à l'hôpital Saint-Côme, aujourd'hui Mpital des Cliniques. Le malade mourut le troisième jour. Je crois me ftppder qu'il présenta des symptômes d'intoxication dus à la sanie qu'il avait avalée pendant son sommeil.
C. PiocÉDt DB M. MiRAULT. — C'est l'idée de M. Cloquet. Seulement; M. Hirault, après avoir traversé la base de la langue, fait sortir tout à fait raiguille p^ la bouche» puis la replonge sous le bord d^ VikNwn^si^^'^xix
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la faire sortir par la plaie du cou ; mais M. Hiraull fut plus heureux que H. Cloquet. Il se passa même après son opération un fait trop remarquable pour que je me dispense de le rapporter ici.
L'opération fut pratiquée sur une jeune fille (1). Le cancer était ulcéré, fongueux, et occupait toule la largeur de la langue. H. Mirault commença par la [ligature de la moitié gauche ; la division des parties et la chute de la ligature eurent lieu le neuvième jour. La ligature fut ensuite appliquée sur le côté droit On observa alors ceci : la portion de la langue située devant les ligatures ne fut nullement mortifiée, et h mesure que les fils coupaient les chairs, celles-ci se réunissaient audessus d'eux, et ce qu'il y a de plus singulier, c'est que le cancer guérit, et la malade conserva la langue t
II est certain que la ligature de cet organe a apporté des modifications dans sa vitalité qui ont pu déterminer la résolution de raffection, qui« à cause de cette terminaison si heureuse, ne sera pas considérée par tous les pathologistes comme cancéreuse. La langue, comme je l'ai déjà dit, estafiectée de certains endurcissements inégaux qui simulent singulièrement le squirrhe. Ces endurcissements peuvent passer à l'ulcération, et alors on peut croire, non sans quelque fondement, à un cancer. Si je ne connaissais tout le talent d'observation âe H. Mirault« je serais tenté de supposer ici une erreur de diagnostic. J'avoue même qu'à la place de M. Mirault je croirais volontiers à cette erreur.
/>. Procédé DE l'auteur. — Je me sers d'une grande aiguille droite montée sur un manche. Elle est terminée en fer de lance; vei*s sa pointe
est un œil (fig. 3/t9}. Si l'on ne doit lier qu'une moitié de Fig. 349. la langue, on passe dans cet œil un seul fil très fort. Après avoir saisi la langue par sa pointe et l'avoir tirée le plus possible en avant, on enfonce l'aiguille au-dessus de l'os hyoïde. Plus le mal est avancé vers la base, plus la pointe de l'aiguille est portée en arrière. Après avoir traversé la langue de bas en haut, la lance parait dans la bouche avec l'anse du fil qu'elle porte ; au cou, pendent les deux bouts ; on les confie à un aide. Le chirurgien saisit le manche de l'aiguille avec la main gauche; au moyen d'une pince à disséquer tenue de la main droite, un fil est saisi dans la bouche, il est retiré en dehors de cette cavité et confié à un autre aide; il n'y a plus qu'un fil au cou: alors le chirurgien tire un peu Taiguille vers cette région comme s'il voulait la faire sortir ; mais la pointe une fois parvenue au-des.<»ous de la langue, on la pousse de nouveau en haut et en dehors, et la lance paraît sur un côté, entre le pilier antérieur du voile du palais et le bord de la langue. Avec les
(t) âfémoires de V Académie royale de médecine. Pariis, 1835, t. IV, p. H5«
mêmes pinces à disséquer, on tire de Toeil de Taiguille le boutdu fil qui pend encore au cou ; alors Tinstrument est libre, il est retiré tout à fait par le cou. On lie les deux bouts du fil ou on les passe dans un serrenœad.
Si le cancer occupe toute la langue, on peut faire une double ligature qui étreindra les deux portions de In langue : alors on passera deux fils dans l'œil de la lance; un d'eux sera noir, l'autre blanc. L'aiguille sera enfoncée sur le point du cou déjà indiqué ; la lance paraîtra dans la bouche au milieu de la base de la langue, comme précédemment. Avec les pinces à disséquer, on tire dans la bouche deux bouts de fil ; les deux autres bouts sortent par la plaie du cou ; ils sont confiés à un aide. Le chirugien retire un peu l'aiguille, comme je l'ai déjà dit; il la porte sur un côté de la langue où parait la lance , on la dégage du fil noirteu tirant dans la bouche le bout correspondant qui pendait devant le cou. Ce bout, avec le bout noir des deux fils qui sont sortis du milieu de la langue, forme une anse qui peut être serrée avec le serrenœud. Pour lier l'autre côté, l'aiguille est un peu retirée vers le cou, puis portée sur ce second côté de la langue où paraît la lance qui ne porte plus que le fil blanc ; on l'en délivre, et avec le bout de môme couleur, qui se trouve sur la langue, on lie l'autre côté de cet organe. L'aigu^ille, une fois libre, est retirée.
SECTION QUINZIËHKE.
MALADIES DU PALAtS ET DE SON VOILE.
Anatomle (l).
Le palais et son voile constituent ane espèce de voûlc qui sépare la cavité buccale des fosses nasales et de la partie supérieure du pharynx; elle est concave dans tous les sens, fiie et solide en avant, mobile et membraneuse en arrière.
1* Palais, — Il décrit une courbe parabolique en avant et sur les côtés; en arrière U donne attache au voile. Le squelette est formé par les apophyses palatines des maiiN laires supérieurs et par la portion horizontale des palatins. La muqueuse buccale qui ft^èx la face inférieure de ce plan osseui offre sur la ligne médiane un raphé qui se coatinoe snr le voile et aboutit, en avant, à un tubercule plus ou moins saillant, situé derrière l^arcade alvéolaire. De chaque côté de ce raphé, la muqueuse est sillonnée de rugosités transversales. Plus pAle que sur tous les autres points de la cavité buccale, cette membrane y est aussi beaucoup plus épaisse; un tissu fibreux double sa face piteme et la fixe très solidement aux os , en se confondant avec le périoste. Des glandules mncipares sont semées en abondance dans l'épaisseur de cette membrane flbromuqoeose, surtout sur les parties latérales.
(1) J'appellerai surtout palais la portion dure de celle région, et voUe U ^aV^^ molle,
r. m. — V ion. "VV
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Les artères palatines antérieures, Tenant de la maxillaire interne, se disirtlmént an ÏMlais. Ces deux branches, assez volumineuses, longent de ehaqde cdté Tarcade alrecH laire et s'anastomosent en avant sur la ligne mëdiaite. Les veines suivent le même trajet. Les lymphaliques se rendent-aux ganglions sous-maxillaires. Les nerfs palatins viennent de la cinquième paire, par Tintcrmédiai^e des ganglioni de Meckel.
2* Voile du palais. — Il descend dans une direction oblique en baa et en arrièn; son bord antérieur est fixé au bord antérieur du palais; son bord postériear etC libit et donne naissance, sur la ligne médiane, k un appendice qui est la luette. De ce bord postérieur se détachent, de chaque côté, deux prolongements qui se dirigent eo dehors et en bas en s*écartant légèrement Tun de Taùtre, de manière à constituer une excavation triangulaire à base inférieure : ce sont les piliers du voile; Tun, antérieur, se fixe sur la base de la langue, l'autre, postérieur, se confond avec la paroi pharyngienne. L*excavation qu'ils laissent entre eux loge l'amygdale, et sera décrite bientôt àveèplos de soin , lorsque Je décrirai cette glande. Les piliers avec la luette circonscrivent une double arcade qui fait communiquer la bouche avec le pharynx. La face infïrifeàre do voile présente, sur la ligne médiane, un raphé qui continue celui du palais. La flaee supérieure forme un plan incliné en bas et en arrière. Les bords latéraux se confondent avec la paroi buccale.
Une membrane fibreuse adhérente aux os palatins constitue , en quelque sorte , le squelette du voile du palais ; cinq paires de muscles lui communiquent des mouvements variés. Les uns servent k l'élever, ce sont les palato-staphylins et les péristaphylins internes; d'autres le tendent en travers, ce sont les péristaphylins eilernet. Les giosso-stapbylins et les staphylo-pharyngiens, qui constitdent les piliers, sont les antagonistes des muscles précédents ; ils abaissent le voile en même temps qu'ils rétrécissent l'isthme du gosier.
La muqueuse de la face inférieure diffère de celle du palais par son aspect lisse. Celle de la face supérieure conserve les caractères de la niuqtiedîe des fosses nasales. Entre les parties molles dont je viens de parler, on rencontre encore dans cette région un grand nombre de glandules mucipares. La luette est entièrement composée de ces glandules et de tissu cellulaire.
Les artères viennent des palatines et des pfiaryngienues. Les veines ont la même direction. Les lymphatiques vont aux ganglions sous-maxillaires. Les nerfs aensitifs sont fournis par le glosso-pharyngieu et les palatins, branchetf de la cinquième paire. Ou pense généralement aujourd'hui que les muscles élévateurs du voile sont animés par le facial, qui communique avec le ganglion de Meckel par le grand nerf pétreui. Ainsi s'expliquerait la déviation de la luette dans certaines paralysies du facial. Le tenseur du voile reçoit ses filets de la branche motrice de la cinquième paire.
La voiUc palatine , ainsi que le voile , se développe par deux moitiés latérales qui se réunissent sur la ligne médiane.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU PALAIS ET OB SON VOILB
L\iiiomalie la plus remarquable de celle région est sans nul doute, la
bifidilé. 11 a déjà été(|uestion de cette division du voile du palais comme
compliciàiion du bec-de-Uevre. \\ ftxv^Ve A'è %\^\id% imls de ressem-
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS. 579
blance, de nombreux rap[)orts entre ces deux difformités ; il y a aussi teaacoup d'analogies dans les moyens de les corriger.
La division congénitale du voile est moins fréquente que la méraeditlsion de la lèvre supérieure. Les partisans de la doctrine qui attribue ces deux états à un arrêt de développement disent que la lèvre supérieure se composant de quatre ou au moins de trois pièces, il y a plus , de chances pour que la réunion de l'une d'elles manque qu'au palais, lequel n'est composé que de deux pièces. (Voyez ce que j'ai dit dans lé tome !•% livre I*', de la théorie des divisions, )
La bifidité du voile est une difformité moins désagréable que le becde-lièvre, puisqu'elle est cachée dans le fond de la bouche; mais elle comjpromet plus souvent et plus gravement des fonctions importantes que la division de la lèvre. La division congénitale du voile du palais est toujours médiane ; celle de la lèvre supérieure est, au contraire, toujours latérale.
Ifmtkétém. — La division congénitale du voile a des degrés comme celle de la lèvre. Pour \e pronostic, pour ce qu'il y a à attendre des opé-^ rations que cette anomalie peut réclamer, on établit trois degrés : 1" la division de la luette ( uvula bifida ) ; il semble alors qu'il y a deux luettes : ce sont deux mamelons séparés par un intervalle plus ou moins étendu et mis en mouvement chacun par les muscles de la moitié du voile auquel il correspond ; 2"" le voile du palais lui-même est divisé, et la division se rapproche plus ou moins de la portion de l'un des os palatins ; 3 'ces os eux-mêmes, le maxillairesupérieur, enfin la portion mollecomme la portion dure, sont divisés et quelquefois avec ces parties la lèvre supérieure. L'écartement de la portion dure implique toujours la division du voile, tandis que celle-ci peut exister seule.
Dans l'anomalie du second degré, celle qui doit surtout m'occuper, la fente est triangulaire comme celle des lèvres, car il y a aussi écarlement des bords et il existe des muscles diducteurs pour le produire. Au moment de l'expiration, dans l'état de repos du voile, les bords de la divisioh se rapprochent et se touchent môme quelquefois; mais au moment où la bouche vient de s'ouvrir, ou quand il y a stimulation quelconque de la gorge, les bords s'écartent au point de faire croire à une perte de substance, ce qui est dû à la contraction des muscles péristaphylins externes qui tendent à porter les bords contre les côtés du pharynx. Le repos, le calme, amènent le relâchement des muscles indk|ués et le rapprochement des bords; il est possible alors d'apprécier l'étendue, les caractères de la division. Cette mobilité des bords, au moindre contact des doigts ou des instruments, constitue une des grandes difficultés de l'opération qui a pour but de corriger cette difformité.
Je dois ajouter ici quelques lignes sur les divisions et même sur les pertes de substance accidentelles du palais. Elles portent suc U^v^\V.\\5\\ molle et la portion dure. Les divisions avec pevl^ (Ve s\i\>^V\w^!;& ^a\)X
beaucoup plus rré()uciUPS i|ne les autres, e.nr c*cst ordinairement la sy* philisqui agit ici. Or on sait qu'elle procède par ulcération ou mortification ; c'est ainsi que le voile se trouve plus ou moins échancré par l'ulcère syphilitique, et quelquefois les os du palais, nécrosés dans une plus ou moins grande étendue, laissent des ouvertures, des perforations. 11 est des divisions qui sont produites par un instrument tranchant qui atteint le voile sur un point plus ou moins élevé ; cet instrument peut être porté par une main coupable, ou bien il est dirigé par le chirurgien, qui se trouve dans la nécessité d'opérer un débridement plus ou moins étendu pour faciliter l'extirpation d'un polype du pharynx ou de la portion tout à fait postérieure des fosses nasales. La réunion des divisions traumatiques étant beaucoup plus facile que la réunion des divisions congénitales, le praticien notera cette circonstance, pour qu'il ne soit pas retenu quand la nécessité se présentera de compléter une opération importante par le débridement. Une balle peut perforer le palais et laisser à sa portion dure une perte de substance considérable qui pourra être comblée par un obturateur. H. Sédillot cite un fait de ce genre qui est très remarquable ; il put combler la brèche avec un obtu« rateur d'argent qui rendit au palais la plupart de ses fonctions (1).
Effets. — Ceci se rapporte surtout à la division congénitale du voile, celle de la deuxième catégorie. J'ai dit que la division du voile était triangulaire: elle représente un \ renversé, dont l'angle touche au palais (portion dure) ; mais quand celui-ci est lui-même divisé, il n'y a plus d'angle, et les bords tendent à devenir plus ou moins parallèles.
Voici les lésions de fonction observées ; La déglutition des liquides est difficile, impossible même dans certains cas, par exemple quand la tête est inclinée en avant. Le sujet affecté de cette infirmité ne pourra boire naturellement à un ruisseau ou à une fontaine ; il lui est impossible d'accumuler l'air dans la bouche au point de distendre les joues ni de faire le vide dans cette cavité. Ainsi le jeu des instruments à vent, l'action de teter, de sucer, sont empêchés par cette division du voile. Les enfants qui en sont affectés sont élevés difficilement : il faut que le lait tombe dans le fond de la bouche : on ne peut les allaiter que debout. Dans le vomissement, les matières passent par le nez ; la voix est nécessairement nasonnée. On peut observer ces phénomènes sur les malheureux qui ont le voile dévoré par un ulcère syphilitique ou la voûte palatine largement perforée. Blandin prétend qu'en parlant la langue anglaise, la voix nasonnée est moins prononcée qu'en faisant usage de notre langue.
(!) Médecine opératoire, p. 477.
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CHAPITRE ir
LÉSIONS VITALES DU PALàlS ET DE SON VOILE.
Les lésions vitales de celte région sont surtout les inflammations et les engorgements de la luette, dont je ne dirai que deux mots.
du palaîfl et de son voile.
Va pâlot Ue se remarque à la portion molle, au voile; c'est la muqueuse qui est entlammée, et avec cette membrane qui tapisse cette partie de la région, celle qui recouvre les piliers et les amygdales, ce qui constitue alors Xangine gutturale, dont je ne dois pas m*occuper ici. Il est une espèce d'intlamniation aphlheuse qui, de la portion molle, se propage à la muqueuse de la portion dure du palais, inflammation qui est quelquefois très douloureuse. Je Tai observée une fois sous une forme épidémique. Ces aphthes, surtout ceux qui sont semés sur la portion dure, empêchent la mastication, la déglutition, et cela quelquefois quand le malade a tout son appétit. Des cautérisations légères avec le nitrate d'argent, quelques verres d'eau de Sedlitz pendant plusieurs jours, voilà ce que j*ai employé avec succès.
Ce qui doit m'occuper surtout ici, ce sont les engorgements de la luette qui surviennent avec ou après les inflammations du palais.
Hypertrophie et engorgements de la luette.
Dans certaines angines, la luette participe à rinflanimation et est le siège d'un engorgement sanguin plus ou moins actif qui conduit à Thypertrophie. Quelquefois la luette est affectée d*un engorgement passif séreux appelé relùchement ou chute de la luette. Cet appendice présente alors les particularités que voici : dans le plus grand nombre des cas, tous ses diamètres sont augmentés ; il est en même temps plus long et plus épais ; parfois sa longueur seule est plus prononcée ; ou bien, en s'allongeant, il devient plus mince ; il arrive aussi que sa pointe seule est le siège de Fengorgement séreux qui forme une petite tumeur aqueuse. J'en ai vu une du volume d'une noisette qui était très pédicnlée.
La luette engorgée cause une gène dans la gorge; quand elle est allongée, elle traîne, se replie sur la base de la langue, ce c\j\v ^xwQOjWiVfc besoifj à'avakr continuelhment, de craclier \os iT^ueoivVfes ^^ \^ %^^^'
On dit que lorsque la luette est excessivement longue, elle peut atteindre l'entrée du larynx ; elle produit alors des difficultés dans la respiration. Il est des auteurs qui Tout accusée non-seulement de produire alors la suffocation, mais de conduira à la phthisie et à ses conséquences. Cette dernière assertion est exagérée ; mais il est vrai que le simple engorgement œdémateux de la luette peut simuler des affections graves des organes respiratoires.
L'engorgement inflammatoire doit être combattu par les moyens employés contre les angines auxquelles il se lie. Quant à l'engorgement séreux, s'il est peu considérable, on le fait cesser par les gargarismes astringents résolutifs. Boyer conseille encore, comme le fait le vulgaire, déporter sur la luette, avec une petite cuiller, du poivre et du gingembre en poudre fine. Il vaut beaucoup mieux la toucher avec le nitrate d'argent, et, pour peu que l'engorgement soit considérable et opini&tra, procéder à l'excision de l'organe.
LÉSIONS ORGANIQUES DU PALAIS BT DE SON VOILI
: Voici celles qui ont surtout été signalées. La luette est quelquefois le siège d'une tumeur dure, squirrheuse, qui, abandonnée à elle-même, prend un accroissement considérable et dégénère en cancer. Si la tumeur est récente, peu volumineuse, si ses limites sont bien tracées, on l'emporte avec des ciseaux ou avec le bistouri; mais lorsque cette tumeur est ancienne, très grosse, inégale, livide, entourée de veines variqueuses, et que ses limites sont indéterminées, on doit, selon Boyer, imiter la circonspection de Fabrice dcHilden, qui, dans deux cas de cette espèce, refusa de toucher à la maladie, et se contenta de prescrire un régime convenable et des renièdes palliatifs.
A la voûte palatine, les dégénérescences offrent les caractères que voici : quelquefois c'est une tumeur dure, compacte, blanche, non susceptible de devenir cancéreuse, et ressemblant beaucoup à certaines épulis qu'on voit devenir énormes sans dégénérer en cancer ; ou bien la tumeur est moins dure, sa surface est inégale, elle saigne avec facilité, ses progrès sont plus rapides, et elle devient presque toujours cancéreuse, surtout quand on l'irrite. Les tumeurs de la première espèce tiennent ordinairement par un pédicule, et peuvent facilement être enlevées avec l'instrument tranchant, sans crainte pour la récidive. Quand le pédicule est mince, on le coupe avec des ciseaux convexes sur leur plat; mais lorsqu'il est épais, un bistouri également convexe sur le plat est préférable. «^ C'est avec un b\slouv\ ^mb\^V^Ve^ fait sur un modèle d^
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plomb qui imitait exactement la concavité de la voûte palatine, que j'enlevai une tumeur de cette espèce, qu'une dame portait depuis plus de dix ans. Cette tumeur, qui était située un peu derrière la partie moyenne du palais, égalait par son volume une grosse noix ; elle était très dure, blapcbe, indolente, et ne causait d*autre incommodité qu'une gène assez grande dans la mastication et la déglutition. Je l'attaquai avec le bistouri dont j'ai parlé, et, après l'avoir enlevée, je me servis d'une petite rugine pour détruire la portion de la membrane du palais d'où la tumeur prenait naissance. Mon intention était de cautériser avec le fer rouge; mais la malade avait une telle répugnance pour ce moyen, que je me déterminai à employer la rugine. Cette opération ne fut suivie d'aucune héroorrbagie ; le suintement sanguin qui l'accompagna s'arrêta par des lotions avec l'oxycrat et par l'application pendant quelques heures d'un peu de cbarpie sèche; la plaie fut promptemeut guérie, et la tumeur ne s'est pas reproduite depuis plus de huit ans qu'elle a été emportée (i). »
Les tumeurs de la seconde espèce, celles à tendance marquée vers le cancer, et qui même ont déjà ce caractère, seront opérées lorsqu'elles seront limitées et qu'il sera possible de les enlever entièrement ou d'en consumer les restes avec ,1e cautère actuel ; mais après cette opération on doit redouter la récidive. Ces tumeurs étant toujours à large base, on ne peut guère les enlever avec les tûseaux ; le bistouri concave sur son plat ou^un scalpel à deux tranchants et à pointe mousse conviennent beaucoup mieux. Si l'on choisit le bistouri concave, il faut en avoir deux, dont Tun est tranchant sur le côté droit et l'autre sur le côté gauche : ainsi on pourra faire agir Tinstrument de droite à gauche et de gauche à droite. Après l'ablation de la tumeur, on cautérisera la plaie avec le fer chaud, ce qui a le double avantage d'arrêter le sang et de consumer les parties de la tumeur qui ont échappé à l'instrument tranchant.
Voici une observation qui mérite à plus d'un titre de fixer l'attention du praticien. D..., marchand de bois, âgé de quarante-quatre ans, n'a pas eu d'affection syphilitique. Sa mère est morte cancéreuse. En
1831, après de fortes fatigues, le malade eut des vomissements de sang pour lesquels on lui fit de très abondantes et très nombreuses évacuations sanguines; il fut soumis à une diète très sévère et très prolongée. En
1832, seulement, il constata Texisteiice d'une tumeur comme une noisette au milieu de la voûte palatine : cette tumeur n'était ni pédiculée ni mobile ; sa surface était parcourue par des veines très apparentes et bien constatées par le malade quand il se regardait a une glace. A peu près tous les mois, selon le malade, la tumeur laissait échapper une petite quantité de sang par ce qu'il appelle une crevasse. Cet écoulement de sang n'aurait pas rempU une coquille de noix. Trois mois après l'ap-
(1) Boyer, Maladies chirurgicaies.
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pariliori de cette tumeur, un médecin voulut l'ouvrir avec le bistouri ; IMncision donna issue à peu près à un demi-verre de sang. La tumeur, au lieu de diminuer de volume, prit un accroissement très sensible. Un an après la première opération (1833), le même médecin pratiqua une nouvelle incision sur la tumeur, qui avait alors un volume plus considérable qu'un œuf de pigeon. Il s'écoula la même quantité de sang. La tumeur alors se développa et acquit progressivement le volume, la forme que j'indiquerai bientôt. Les saignements de la tumeur sont toujours les mêmes et arrivent aux mêmes époques ; ils étaient abondants surtout au printemps. Le malade n'avait éprouvé ni élancements ni aucune espèce de douleur dans la tumeur même ; jamais de pulsations. La douleur, qui s'est déclarée depuis à peu près trois ans, porte sur les dents molaires droites, là où je montrerai que la tumeur est plus développée, là où elle déjette en dehors les alvéoles et les dents. 11 n'est pas inutile de dire ici que le malade a encore toutes ses dents. La tumeur, à très large base, occupe toute la portion dure et molle du palais. Elle a même dépassé les bornes de cette région, surtout à droite et en arrière, où elle repousscen dehors quatre dents molaires, en commençant par la dernière, qui est fortement ébranlée. Pour la forme, la tumeur ressemble beaucoup à un cœur dont la pointe serait en avant et correspondrait aux incisives, et dont la base regarderait la luette. Le côté droit de cette tumeur est plus développé que le gauche, soit en dehors, ce qui déjette les dents, soit en bas, ce qui déprime la langue; entre les deux lobes de la tumeur, et un peu en avant, est une ulcération ovale et large comme la première phalange de l'index. La tumeur a un peu plus de consistance qu'une loupe; elle n'est pas fluctuante. Pour passer le doigt entre elle et la langue, et aller constater ses limites postérieures, il faut déprimer cet organe, et encore y parvient-on difficilement. Par la vue, on constate à peine l'extrémité de la luette et une petite portion du pharynx. La totalité de la tumeur ne peut être mobilisée. Cependant le malade mange, mais très difficilement, de la viande, et même du paini Sa voix est rauque, sa parole gênée. L'exploration des fosses nasales par une bougie a prouvé leur entière liberté. Les altérations de fonction ne sont pas en rapport avec le volume considérable de la tumeur : cependant le malade dort avec la bouche ouverte; il dort d'un sommeil tranquille pour lui, mais très bruyant pour ses voisins. Sa santé générale est excellente. Cette circonstance et le peu de douleur qu'il éprouve l'ont éloigné jusqu'ici d'une opération qui lui a été souvent proposée.
Le sujet fut présenté à la Société de chirurgie, et l'on considéra cette tumeur comme fibreuse et d'une ablation qui ne présentait pas de grandes difficultés. J'entrepris donc cette opération le 27 janvier iStiU, Le malade assis en face du jour, la tête renversée et fixée contre la poitrine d'un aide, j'appliquai sur lu langue une plaque coudée pour abaisser autant que iJossiblc cet organe. Je çon^ax ccV^Wv^^wc ^ \^vi %\4ft. U saisis alors
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la tumeur avoc une double érignc el je l'attaquai par son bord gauche avec uu bistouri droit. A peine l'enveloppe fibro-muqueuse fut-elle divisée, qu*un flot de sang jaillit sur moi, et un autre se précipita vers le pharynx : je vis alors qu'il n'y avait pas de temps à perdre : au lieu donc de procéder à une dissection minutieuse, régulière, je déposai le bistouri, et avec les doigts seulement je tis un arrachement aussi complet que possible. Je pus assez facilement enlever ainsi ce qui tenait à la portion dure ; mais je n'osai exercer des tractions un peu fortes sur les parties delà tumeur qui adhéraient au voile. Ces portions, je les détachai avec le bistouri. Mais pendant et après cette opération le malade perdait du sang en abondance. Heureusement que tout en croyant à une tumeur un peu moins sanguine que celle-ci, j'avais eu le soin de mettre au feu trois cautères qui furent éteints à plusieurs reprises sur le théâtre de cette opération. Quand je cautérisais sur un point, l'autre saignait. Enfin, je finis par arrêter riiémorrhagie et détruire par le même moyen, par le feu, les parcelles de la tumeur que mes doigts n'avaient pu arracher. La cicatrisation a été des plus promptes; les dents déviées ont repris leur direction et place ; toutes les fonctions de la bouche, de l'isthme du gosier, sont rétablies, et aujourd'hui, onze ans après cette opération, le malade, qui vient souvent me voir, n'offre aucune trace de son ancienne maladie. J'ai rapporté avec quelques détails cette observation, qui offre un cas assez rare comme anatomie pathologique, et qui peut, au point de vue de la médecine opératoire, fournir une nouvelle preuve de la nécessité de se pourvoir des moyens hémostatiques les plus puissants quand on doit opérer dans une cavité, et cela môme quand on n'a pas de grandes raisons de croire à une hémorrhagie. (Voyez mes principes sur ce point, tome I*% page 57.) Le tissu qui composait cette tumeur était parcouru par de nombreux vaisseaux et semé de tout petits grains, mais la masse ressemblait beaucoup au tissu pulmonaire enflammé au second degré. J'ai pen.<ié pour mon compte qu'il s'agissait d'une tumeur ayant de l'analogie avec celles qu'on appelle érectilcs ; tes membres de la Société de chirurgie ont cru à une forme du cancer encéphaloïde.
opérations qu'on pratique sur le palais et son voile. — Prothèse méeanique.
Excision de la luette.
il est vraiment extraordinaire de voir l'importance accordée par les anciens aux opérations qui avaient pour but de retrancher une partie ou la totalité de la luette. On la liait avec une ligature portée par un anneau cannelé. F. de Hilden et Scultet parlent d'un porte-ligature particulier. A Paul il ne fallait pas moins de trois instruments fabriqués ar/ //oc, un Maplnjlaive pour tenir l'organe, un stnphylotome çoat U*. couper, el un s/r//j//y/ocatf>'fc pour le brûler. Mcsuc etn\^\o^^\V. xvkvXîvsX^wv
d'or fortement chauffé et une chaîne dans un anneau de laquelle la luette ^tait engagée. A ce luxe de moyens, que je me garde biend*étaler ici en entier, croirait-on que celte opération est une des plus simples de la chirurgie, et qu'elle est faite avec les premiers ciseaux venus et une pince. Voici d'ailleurs le manuel opératoire. Le malade est placé comme pour la staphylorrhaphie; sa bouche est largement ouverte ; avec la main gauche, qui tient une pince à pansement, la luette est saisie (comme elle peut glisser, on fera bien de se servir de mes pinces à dents de souris], on la tire à soi et à droite du malade; avec des ciseaux droits on coupe d'un seul coup cet appendice près de sa base. Il vaut mieux en retrancher plus que moins , et ferait-on son ablation complète, que ni le mutisme, ni le passage des aliments dans le nez, ni les autres inconvénients Imaginés par les auteurs n'auraient lieu.
Staphylorrhaphie.
Il est incontestable que l'idée de réunir les bords de la division congénitale du voile est ancienne, et cependant l'opération de la stapbylorthaphie est toute moderne. Il est probable que la profondeur de la partie &ur laquelle il fallait opérer, que Técartement des bords de la division augmenté par la contraction des péristaphylins externes, ont fait entrevoir de grandes difficultés devant lesquelles on a reculé.
S'il est historiquement vrai que Graefe a pratiqué la staphylorrhaphie avant Roux, il est moralement établi que le chirurgien français ne connaissait nullement les détails de l'opération de Graefe, publiés eu 1817 {Journal de Hufeland), quand, en 1819, il obtint un succès brillant sur M. Stephensoi*!, jeune médecin devenu historien d'un si grand événement pour lui et pour la chirurgie française. Ainsi personne n'a suggéré l'idée de la staphylorrhaphie ni les moyens de l'exécuter à Roux (1). Si d'ailleurs les compatriotes de Graefe persistaient à invoquer des documents historiques, ils en trouveraient un qui pourrait détruire leurs prétentions. Ils n'auraient qu'à lire le Traité sur différents objets de médecine, publié par Robert en 1766, et dans lequel il est dit : « Un enfant avait le palais fendu depuis le voile jusqu'aux dents incisives. M. Le Monnier, très habile dentiste, essaya avec succès de réunir les deux bords de la fente, il fit d'abord plusieurs points de suture pour les tenir rapprochés, et les rafraîchit ensuite avec l'instrument tranchant (2). »
Une opération qui se pratique dans le fond de la bouche, qui présente les difficultés de celle-ci, et qui exige de la part du malade une patience si soutenue, une pareille opération ne peut être pratiquée chex les enfants. Les bords à réunir sont si minces que le moindre mouve-
(1) Mémoire sur la staphylorrhaphie. Paris, 1S25, in-8.
(2) Voyez Médecine opératoire, de Velpeau. Paris, 1839, t. lU, p. 572.
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ment nuira à l'adhésion. Il faut donc que le patient n*ait ni rhume ni aflkclion de la gorge; qu'il se prive de manger et môme déboire pendant quelques jours. Cette dernière privation étant plus supportable l'hiver, on devra choisir cette saison pour opérer. Le malade une fois prévenu de ces privations et autres qui sont nécessaires à l'immobilité de la partie qui va devenir le théâtre de l'opération, on habituera cette partie au contact de sondes, de pinceaux ; elle perdra ainsi de sa sensibilité comme quand, affectée d'une affection vénérienne, elle a souvent été touchée par diverses préparations. Si, craignant les mauvais effets d'une diète absolue, on se proposait d'injecter dans l'estomac des liquides nourrissants, on ne ferait pas mal d'habituer au contact de la sonde oesophagienne les organes qui seront plus tard en rapport avec cet organe. C'est un conseil sur lequel A. Bérard insiste.
Avlvement. — Comme pour le becde-lièvre, on a songé à aviver par la cautérisation. Ainsi j'ai ouï dirp à Dupaytren, qui traitait assez déc^igneusement la staphylorrhaphie , qp'avec un crayon de pierre infernale il' réunissait la division du voile du palais. Par des cautérisations successives port^^ sur l'angle rentrant, il aurait fait, pour ainsi dire» marcher la réunion ver§ la luette, où restait une échancrure qpi finissait par disparaître. Je crois, pour qa part, que la cautérisation peut compléter l'opération telle que je vais la diêcrirc; elle peut, par exemple, oblitérer une ouverture laissée en arrière, quand la suture supérieure n'a pas pris : mais prétendre remplacer la staph ylorrhaphie par la cautérisation seule, c'est, je crois, s'avancer un peu trop. H. J. Cloquet vient de reproduire l'idée de Dupuytren dans un travail lu à l'Académie des sciences.
Roux, comme on le verra quand je décrirai sa manière de procéder à l'avivement, après avoir passé les fils, faisait d'abord une entaille avec les ciseaux coudés (fig. 350, demi-grandeur réelle) et continuait avec le bistouri, comme on le voit figure 357, page 591. On peut terminer ce temps avec les ciseaux oa l'exécuter comme je le dirai en parlant du procédé qoe je préfère.
AppUeatlon des flUi. — Ce temps est difficile ; pour le faciliter, les chirurgiens ont imaginé une foule d'instruments avec des complications qui ont mis au défi les descripteurs les plus hab\Ve& ^ Ve&ci^^V& x^-
Fig. 354.
nonccnt géiiéraleiiicnt à les décrire, ou échouent quand ils font une pareille tentative. L'aiguille qui porte le fil procède de deux manières : ou
elle pique le voile d*ar« F»8- 352. Fig. 353. ^ère en avant, comme
<\ /^ '^ ^^^' Roux, ou bien
f KiR. 351.. Il d'avant en arrière, com-
me je le préfère. Roux se sert donc d'une large aiguille courbe ( fig. 351 ) montée sur l'instrument (fig. 352, demi-grandeur réelle), dont se servent les horlogers, a est un coulant qui rapproche les deux branches de cette espèce de pince. L'instrument de M. Foraylier est, selon moi , préférable (Gg. 353, demi -grandeur réelle). Cest, dans sa plus simple expression, une tige à laquelle on peut donner la courbureetia longueurqu'on désire. On la monte sur un manche a qui laisse dépasser en bas la tigei, si la gorge n'est pas profonde ; elle est fixée au manche par une vis de pression c. Son sommet se brise, comme on le voit fig. 35^, qui représente un fragment de l'instrument, grandeur ré(?lle, c'est-à-dire que la petite lance que porte le fil peut abandonner la i\^e par une traction modérée. On pique donc avec cette aiguille couii)e d'arrière en avant, et quand la lance a paru dans ce dernier sens, on la saisit avec une pince, on la sépare de la tige, et elle entraîne le fil.
J'ai dit qu'il était préférable de piquer d'avant en arrière; on peut alors mieux apprécier à quelle dislance du bord de la division on enfonce le fil. L'instrument de M. Depierris, inspiré par des essais de MM. Foraytier et Bourgougnon (1), cet instrument, modifié ensuite par Blandin, a cet avantage ; de plus, il fixe en même temps le voile du palais au moment où il va être piqué.
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Voici ce système si difficile à tlmire et dont I« mécanisme est fucile s comprendre quand on peut voir l'inslrunient. Lu figure 355 est l'instrument entier , demi - grandeur
r^lle ; la figure 356 représente ^- f • •''e-^''"-
les parties principales , l'extrémité antérieure, grandeur réelle.
Od Toit donc que cet instrument est composé d'une première et grande canule a ; celle canule en contient une autre bb: à la figure 3S6, cette deuxième canule est sortie de son Tourreau. Elle contient une tige d'acier lermi' née en avant par une aiguille à crochet c, laquelle est montée en arrière sur un ressort à boudin ■; [bh).
Les canules sont interrompues par un espace dans lequel doit se trouver la portion du voile du palais à traverser : c'est la grande tchanerure d. Après cette écliancrure est encore un bout 1res court d'une canule boiicliée en avant : c'est une espèce de ilé k coudre et ; un (il est k clievnl sur la petite échancmre f (fig. 355 et 356); il pnssesur la convexité du demi-cercle qui unit les deux portions de canule {Iir. 356 g) ; i^ les extrémités de re fil i (fig. 350] 'ï sont tenues par un doigt du chirurgien, qui opère des tractions sur lui. Si l'on veut Faire agir l'instrument, on rapproche ses anneaux comme ceux des ciseaux : alors la canule concentrique dépasse en avant l'excentrique, comme on le voit déjà fig. 355, b, et elle s'np* plique contre le voile du palais. Si l'on nipproclie encore les anneaux, le dard sort, traverse le voile, et rencontre derrière ce voile la canole concentrique, le dé n coudre ee, qu'il pousse devant lui : alors leDI qui était à cheval sur le dé, et par conséquent dans h petite échan- (rare, tombe dans le bout de la canule excentrique, qui, débarrassée du dé il coudre , contient alors l'aiguille à hameçon c, qui accroche le fil , lequel est alors derrière le voile du palais, et l'amène eu avant lie ce voile par l'ffl'et du ressort à boudiu c [bi») iWftV \'a\ i% v^"^-
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Je me propose, dans toute stnphylorrhaphie, (\e remplacer les fils par des serres-fines qui seront portées sur le théâtre de Topération par un instrument particulier (porle-serre-fine). Les petites pinces seront tenues captives par un petit fil.^afin que, si elles se détachent accidentellement, elles ne tombent pas dans la gorge.
A. Procédé de M. Roux. — Voici ses moyens : 1* trois ligatures aplaties composées de trois ou quatre fils ; 2"" à chaque bout de ces petits rubans de fil , une aiguille très courbe, plate et large (fig. 351) ; 3* un porte-aiguille (c'est une pince dont les mors sont rapprochés par un coulant mû par une tige qui traverse le manche de cet instrument déjà connu'dans les arts). J'ni représenté (fig. 352) cette pince d*une manière plus simple; il n*y a pas de lige qui longe le manche; &* pinces à pansement; 5* bistouri boulonné; 6** ciseaux à longues branches, à lames courtes et coudées sur un côté (fig. 350, p. 587).
Le sujet est assis en lace du jour, la bouche ouverte, écartée à l'aide d'un coin de liège dont on se dispensera, si Ton peut compter sur la résolution du malade. Le chirurgien, avec les pinces tenues de la main gauche, saisit le bord droit de la division; avec la droite, il conduit dans le pharynx le porte-aiguille armé. La pointe de Taiguille est dirigée sur là face postérieure du voile du palais , de manière à le traverser d'arrière en avant , près de son extrémité inférieure , et à 8 ou 9 millimètres environ du bord de la division. La pointe de l'aiguille fait saillie en avant; on la saisit avec les pinces; on fait lâcher prise au porteaiguille; on tire dans la bouche laiguille entraînant avec elle un bout de la ligature, il convient alors de laisser au malade quelques instants de relâche, durant lesquels il crache et respire à son aise. On passe ensuite de la même manière l'autre bout de la ligature à travers le côté gauche du voile du palais : on laisse pendre les deux extrémités du fil en dehors des commissures labiales. Une seconde ligature est passée, en haut, à peu près sur l'angle d'union des deux parties du voile du palais; enfin, une troisième au milieu de l'intervalle qui sépare les deux autres.
I^s ligatures étant placées , on abaisse leur partie moyenne dans le pharynx pour ne pas les couper en avivant les bords de la division. Four Tavivemenl, on saisit un bord de la l'ente tout à fait en bas avec les pinces à anneaux (lig. 357, a\ et on le tend. Les ciseaux coudés (fig. 35U) que j'ai déjà représentés font d'abord une entaille en bas; puis avec le bistouri droit boutonné (fig. 357, 6), placé en dehors des pinces, le dos tourné vers la base de la langue, on détache un lambeau de 1 millimètre de large environ, et égal dans tous les points de son étendue. On prolonge ce lambeau jusques un peu au-dessus de l'angle d'union, en le tenant fixé avec les pinces jusqu'à la tin de la division. On en fait autant du côté opposé, en joignant les deux plaies Tune à Tautre, sous un angle très aigu, au-dessus de Tangle d'union indiqué. Poar tiier les fils, ou commeud^ V^^ ^^ ^^^ ^^^^ ^"^^ V^o^el on fait
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fl'abord un noeud simple ; après l'avoir serré suniaammeitt k t'aide des doigts iadicateurs, un aide saisit ce nœud avec les pinces à anneaux, pour qu'il ne se relâche point jusqu'au moment où l'on aura fait le second. La méoie manœuvre est répétée pour les deux autres fils, en por-
Fig. 357.
tant, à dessein, la constriction tant soit peu au delà du degré rigoureusement nécessaire pour mettre en contact immédiat les bords de la division. Enfin, avec les ciseaux, on retranche près du nœud les deux bouUde la ligature.
Après cette opération, le malade doit garder le silence le plus absolu, ne prendre ni aliments ni boissons, s'abstenir même autant que possible d'a<taler sa salive, qu'il laissera tomber dans un vase ou sur un mouchoir; il évitera soigneusement tout ce qui pourrait provoquer la loux, le rire, l'éternument, e[i un mol tout ce qui tend à ébranler le pharynx et le voile du palais. Du troisième au quatrième jour, on peut enlever une ou les deux ligatures supérieures; l'inférieure restera un ou deux jours de plus. Si la réunion avait manqué en haut, ce qui arrive Tréquemment lorsque la fente se prolonge sur la voûte palatine, on pourrait ou bien attendre l'oblilératiou spontanée, ou, ce qui vaut mieux, la favoriser en touchant ses bords avec la pierre infernale.
On peut adresser quelques reproches à ce procédé. D'abord il estdif- Bcîle, en faisant pénétrer les aiguilles d'arrière en avant., à« \e& ^«cwt toigours i égale distance des bords de la division, ^ ^aXe \a.u.\ft\n \>e&
deux côtés, et de faire que les intervalles qui les séparent soient égaux, ce qui peut plisser les lèvres de la plaie et les faire bî\iller, ce qui rend la coaptation inégale, etc. L'avivement est difficile, surtout quand on le pratique de bas en haut, en commençant par le bord libre du voile : Fig. 358. alors on a beau tendre celui-ci, faire agir le bistouri en sciant, les parties molles qui ne sont pas retenues en bas fuient, la section n*est pas nette et la bandelette de chair qu*on enlève manque de régularité. Si Ton veut remplacer le bistouri par les ciseaux, il peut arriver (ce qui est arrivé en effet) qu'on coupe un des fils, pendant l'avivement. Pour éviter cela, il est dos chirurgiens qui commencent l'opération par l'avivement ; mais ils tombent dans un autre inconvénient, c'est la difficulté plus grande alors de passer les aiguilles.
B. Procédé adopté par l*auteur. — Voici comment je démontrais cette opération dans un cours de pathologie externe et de médecine opératoire que je fis il y a bientôt dix ans ( l'« édition ). 1* Des aiguilles tout à fait droites ; 2o des pinces à pansement avec une rainure selon Taxe des mors ; 3" ma pince à disséquer un peu allongée, terminée par quatre dents de souris, ou bien la pince courbe que je représente (fig. 358) ; k" un petit couteau à deux tranchants , à manche long , et fait sur le modèle du couteau dont Wenzel se servait pour lopération de la cataracte.
Une aiguille droite portant un fil double est saisie par la pince à pansement; elle est enfoncée à 6 millimètres du bord de la division, et d'avant en arrière ^ pendant que la pince h disséquer tend ce bord. La pince à pansement lâche l'aiguille , cl comme cc?lle-ci est fortement enfoncée, elle est facilement aperçue dans le pharynx ; la même pince qui la tenait par la lôtc la saisit par la pointe; elle est tirée du côté de la bouche, et un aide la dc^gage du (il qu'elle entraîne. De l'autre côté, même manœuvre par laquelle une autre aiguille entraîne un autre fil ; mais ce dernier seul servira à la suture: en effet, son bout est passé dans une anse formée par le premier qui est double, et en tirant sur celui-ci, on entrahie le dernier. Los doux bouls sont confiés à un aide. Les autres fils sont passés par le môme procédé.
Au lieu de commencer l'avivement on bas. comme Roux, ou en haut, comme l'ont fait plusieurs chirurgiens, je pique nu milieu avec le kératotome dont un tranchant est dirigé en haut, l'autre en bas: je faiâ d'abord agir le premier qui s'arrête à la commissure ; le second détache en bas la bandelette, laquelle tient encore en haut : je répète la même manœuvre de l'autre côté; alors la commissure est saisie avec des pinces, et, en prolongeant un \^ou on \v\mK Tincision de chaque côté, on dé-
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tache les deux bandelettes qui forment un V. On noucm les fils comnne le fait Roux, et Ton observera les préceptes qu*il a donnés pour les ioins consécutifs. J'ai décrit ce procédé tel qu'il était dans ma première édition. J'apprends que A. Bérard (1) a fait connaître une manœuvré analogue.
J'ai déclaré que je ne parlerais pas de tous les procédés ; je mentionnerai seulement les lardoires de Dieffenbach, qui remplacent les «niguilles ; elles entraînent des fils de plomb. Je dirai ici que, dans le choix des moyens, on devra également éviter les exagérations de Grael'e et de Smith : le premier a besoin de cinq instruments seulement pour serrer les fils, et le second prétend que le seul instrument indispensable pour faire la staphylorrliaphie est une longue aiguille comme un hamrçon.
U y a un grand avantage à pratiquer les opérations difficiles avec les instruments qui servent tous les jours au chirurgien : une pince à pansement, une pince à disséquer, un kératotome, tout cela est commun et très usité, et rien de plus facile que de faire agir des aiguilles droites. Ainsi, tout bien considéré, on devra suivre le procédé que j'ai décrit en dernier lieu.
Palatoplastib.
Les ulcères, surtout les ulcères vénériens, peuvent laisser des brèches i la voûte palatine et au voile : les opérations nécessitées par des dégénérescences ont aussi donné lieu à des pertes de substance de celte région ; la nécrose, la carie, ont produit le même résultat. Des obtura^ leurs ont de tout temps été employés pour combler ces vides, pour boucher les perforations du palais; mais ce n'est qu'à la portion dure qu'ils ont été appliqués jusqu'ici: j'en ferai connaître un à la fin de cette sec* lion. Non-seulement on a tenté de combler les perles de substance du voile avec les tissus ambiants, mais on a voulu v.i Ton a pu encore combler le vide laissé par l'écartement congénital des os maxillaires ou leur perforation due à l'action d'un virus ou de toute autre cause mor- Vifique.
C'est la méthode auloplastique française qui a surtout été employée ici : je montrerai aussi que la méthode indienne a été tentée.
A, Procbdè de Rodx. — Ce procédé est employé surtout pour compléter la staphylorrhaphie quand les bords de la division du voile sont trop écartés pour être rapprochés convenablement. Trois ligatures placées comme je l'ai dit (voyez la description de la staphylorrhaphie), les bords de la division du voile ne sont avivés que jusqu'à leur point d'adhérence; alors,- avec un bistouri, on pratique une section transversale immédiatement au-dessous du bord de l'os palatin et dans sa direclion. L'incision est faite de chaque côté du voile; elle comprend toute son
. (I) Dic/Joniiatrtf de médecine en 30 vol.} «rt, STAraxLOUttiLXVUw.
r. M. — 4* ittiT. "i^
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épaisseur et dépasse à peine en dehors la ligne sur lal]nelte les ligatura sont placées : les deux parties du voile ainsi détachées du palais, sont plus mobiles, et les ligatures peuvent plus facilement affronter les bords déjà avivés.
B. Procédés db H. Sèdillot. — Comme on le pense bien, les procédés doivent varier selon les divisions, les pertes de substance du palais. Ainsi M. Sèdillot a eu occasion d'observer des cas compliqués qui l'ont mis dans la nécessité d'apporter des modifications que je vais fair^ connaître par deux extraits des communications que ce professeur a faites à l'Académie des sciences. Chez iine malade, il y avait une perforation accidentelle du voile du palais de la grandeur de 1 franc, dont les bords étaient complètement cicatrisés. La perte de substance produite par ulcération avait d'abord été plus étendue, mais avait diminué pendant que la guérison s'en achevait. La luette ne tenait de chaque côté au voile que par un mince cordon de fibres musculaires et de membrane muqueuse. La voix était horriblement nasonnée, et la malade demandait instamment la disparition de son infirmité. Après diverses tentatives de dédoublement du voile, et de renversement de bas en haut, et d'arrière en avant, de la luette, pour combler la perte de substance, M. Sèdillot se décida àpratiquer la staphylorrhaphie d'après sa méthode. La luette fut enlevée, et la perte de substance convertie en une plaie triangulaire très large, dont il paraissait douteux que l'on parvint à rapprocher les bords. Les piliers furent séparés de la langue et des parois postérieure et latérale du pharynx. L'opérateur divisa par une incision verticale toute l'épaisseur du voile, près de la jonction des os maxillaires supérieur, palatin et de l'apophyse ptérygoïde, perpendiculairement à l'arcade dentaire supérieure, au niveau de laquelle le voile paraissait remonté, et il devint possible, après Tavivement, d'en maintenir par deux points de suture les deux moitiés réunies. La tension des parties molles était néanmoins assez considérable pour que le nœud simple et le nœud du chirurgien fussent insuffisants pour en prévenir l'écartenient; pendant qu'on pratiquait un second nœud superposé, M. Sèdillot fut obligé (le recourir au nœud de M. Fergusson, qui lui réussit très bien. Les fils restèrent en place pendant trois jours, sans produire d'ulcérations très profondes. Cependant M. Sèdillot jugea convenable d'appliquer un troisième point de suture intermédiaire aux deux premiers pour en diminuer la striction. Le 11 juin, sixième jour de l'opération les deux premières ligatures furent enlevées, et le lendemain, le dernier fil placé fut également retiré. La réunion de la plaie était alors achevée et paraissait jouir d'une suffisante solidité. Les plaies accessoires s'étaient tuméfiées, rapprochées et en partie consolidées ; pendant ce temps, tout le voile était rougeàtre, épaissi, et circonscrivait entre son bord libre et la langue un espace quadrilatère plus large, plus élevé et moins mobile qu'à l'état normal. Les premiers jours, la voix était oa-
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sonnante; mais avec un peu d'attention, les mots dont la prononciation était la plus défectueuse pouvaient être exprimés naturellement. L'amélioration futsi prompte, qu'au 1*' juillet la voix était redevenue nette, d'un timbre clair et sonore et sans aucune trace de nasonnement. Les liquides, qui avaient eu de la tendance, immédiatement après Topéràtion, à revenir par le nez, suivaient la voie régulière, et l'opérée quitta Strasbourg parfaitement rétablie.
Dans un autre cas, la moitié droite du voile avait été réduite à urie très grande minceur par la destruction d'une grande partie de la paroi ' postérieure ou pharyngienne. Le côté gauche seul avait conservé ses diamètres normaux. Les incisions latérales pratiquées pour donner au voile une laxité suffisante avaient permis lu réunion de la plaie^centrale. Mais malgré la réapplication d'un des points de suture, un ptyalisme très intense accompagné d'un violent gonflement œdémateux, vint détruire les espérances d'une réunion immédiate. H. Sédillot jugea alors possible de tirer parti de l'incision latérale droite en dédoublant de dehors en dedans, peu à peu et par une dissection successive vers la ligne médiane. Ce lambeau, soutenu plus tard par un nouveau point de suture et étendu aux extrémités supérieure et inférieure de la perte de substance, finit par combler la plaie et par en opérer l'oblitération.
Selon M. Sédillot, il y a possibilité d'amener le relâchement très complet du voile par une opération un peu différente de celle dont je viens d'exposer les détails. On peut détacher presque complètement les côtés du voile du palais, sans pénétrer dans l'arrière-bouche et sans inciser par conséquent la muqueuse palato-pharyngienne. Il suffit de conduire le bistouri le long du bord libre du palais, jusqu'au-dessous de l'arcade dentaire. Après avoir divisé la muqueuse et les cryptes muqueux qui constituent une couche très épaisse, on tombe sur l'aponévrose du muscle péristaphylin interne que l'on divise au-dessous du crochet de réflexion de l'apophyse piérygoïde. Plus en dehors, on coupe les attaches de l'élévateur supérieur du pharynx, puis plus profondément encore le muscle péristaphylin externe. Le voile représente alors la nooitié antérieure d un anneau attiré en avant par les fibres du constricteur supérieur qui se portent du palato-staphylin à l'épiglotte, et tendent à rapprocher les deux moitiés complètement ou incomplètement divisées du voile, d'après le même mécanisme qui met en contact les deux côtés de la glotte dans les mouvements de déglutition. On rétrécit de cette manière Tanneau représenté par le voile, mais on en rétablit l'intégrité, et le moins grand diamètre de cet organe ne parait pas défavorable au rétablissement des fonctions. Dans le cas où le voile resterait encore trop tendu de haut en bas, on ferait la section du pilier postérieur, et alors la laxité des parties deviendrait très considérable et permettrait des réunions véritablement inespérées.
C Procédé de Dikffknbach. — Une entaille est faite de chaque côté do
la division, et à quatre lignes en dehors ; de là, une facilité plus grande pour le rapprochement des bonis avivés.
D. Procédé de M. Bonfils. — M. Bonfils, chirurgien de Nancy, conseille de tailler sur la voûte palatine un lambeau dont l'étendue est en rapport avec la perte de substance éprouvée par le voile; ce lambeau est disséqué d'avant en arrière, tiré en bas et mis en contact par la suture avec les bords avivés de la perte de substance du voile. Je ne sais où quelques chirurgiens ont lu que M. Bonfils a tordu le lambeau. L'opération, d'ailleurs, n'a réussi que très incomplètement.
E. Autre procédé de Roux. — Ce chirurgien a (enté, dans les cas d'écartement des os maxillaires (après l'avivement de la division du voile), de détacher la muqueuse de chaque apophyse palatine, |)our pouvoir faire un point de suture de plus au-dessus du point "ie plus élevé de la staphylorrhaphie.
F. Procédé de Krimer. — Après la staphylorrhaphie pratiquée dans un cas de complication d'écartement des os maxillaires, ce chirurgien fit une incision de chaque côté de récarlement et à quelques lignes en dehors.
. 11 put ainsi disséquer des deux côtés, vers le milieu, deux lambeaux qu'il renversa de manière à rendre nasale la muqueuse buccale : ces lambeaux furent ensuite réunis sur la ligne médiane par quelques points de suture. Quand il y a boc-de-lièvre double, on peut très bien se servir du tubercule médian pour combler le vide laissé par Técartement des os maxillaires. S'il n'était pas assez long pour cela, on pourrait le fendre par une incision dirigée obliquement de haut en bas, et qui s'arrêterait avant d'être au bout du tubercule ; ainsi il serait allongé : de cette manière, un côté se trouverait avivé, il n'y aurait plus qu'à l'aviver sur l'autre bord.
G. Procédé de M. Velpeau. — Deux rubans de tissu longs de six à dix lignes, ayant la forme d*un triangle un peu allongé, sont taillés l'un en avant, l'autre en arrière de la perforation. Disséqués et abaissés l'un vers l'autre, réunis à laide d'un point de suture par leur sommet, ces lambeaux laissent chacun une plaie ; le rapprochement des bords fermera peu à peu la fistule dans tous les sens.
Il n'est pas nécessaire de dire combien peu de chances de réussite offrent tous ces procédés. Il est bien rare que le lambeau soit suffisant, il est plus rare de pouvoir parfaitement affronter les bords des deux parties qu'on veut réunir; le tissu cellulaire qui unit la membrane palatine à la voûte de ce nom est très peu abondant et très serré; les lambeaux, difficilement détachés, sont minces, se mobilisent difficilement aussi et se gangrènent souvent. Cependant Krlmer a obtenu un succàs incontestable et assez beau pour autoriser les praticiens à l'imiter, et quand, après la staphylorrhaphie, les bords sont difficilement affrontés, on fera bien aussi d'imiter Roux, Dieiïenbach, ou M. Sédillot, selon la eompfîcaijon.
PHOTUKSE MÊCANIOUB.
Protbëse Mécanique.
Après les moyens de prothèse organique, c'esl-à-dîre l'autoplastie, ' je dois dire un mot des moyens mécaniques employés pour oblitérer ou combler les vides laissés pnr les ulcérations, les nécroses du palnis. La figure 359 représente une assez large perforation de la voftle palatine, et la figure 3G0 un obturateur fabriqué par M. Cliarrière; on voit sa face buccale. Au milieu est un pivot comme celui d'une montre. La ligure 36t représente l'oblurateurau moment ou on va l'introduire dans la perforation : a est lasnillie qui entrera duns le nei. La Hgure 362 est te même obturateur ; mais deux ailes sont almltucs sur cliaque cAté de manière que la voûte palatine se trouve Riitre les ailes ijui sont dans le nez ut In plaque (lig. 360) i|ui est dans lu bouche, La figure 362 représente un instrument dostiné à abattre on a relever les ailes de la figure 361 ; son extrémité est creusée comme une clef de montre; le pivot de la figure 360 entre dans cette clef qui met en mouvement une vis de rappel, laquelle ouvre les ailes pour fixer l'obturateur, ou les re-
Fig. 359.
Fig. 301.
Fig. 362.
lève pour enlever l'insirumenl. Ln figure 36'i représente cette espèce de clef en action : o est le manclie qui sert à ta fixer; 6 est l'extrémité d'une tige qui. une fois parvenue dans la canule courbe, se transforme en cliainc comme celle du porfc-causliquc doM. LaWctna'nA.^Xv^'*-^***
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mettre ainsi à la tige des mouvements de rotation, lesquels peuvent abattre ou relever les ailes selon qu'on veut placer ou déplacer l'obturateur. Avec ce mécanisme, le malade peut le soir, et sans aide, retirer l'obturateur, et le remettre le matin.
Fig. 364.
Il y a actuellement à Paris [(octobre 18(i5) un médecin américain qui a un écartement du voile du palais et de la partie de la voûte la plus voisine de la langue. Ce médecin a imaginé et fait construire un instrument qui sert en même temps d'obturateur et de vpilQ. La partie qui correspond au palais est d'argent , et se fixe aux d9ùx molaires correspondantes; de son bord inférieur part un voile de gomme élastique, espèce de soupape très simple, et ayant un certain r^!Wrt? Quand l'instrument est placé , ce médecin parle absolument pqtpn?p fA 1b palais et son voile étaient dans une parfaite intégrité; quaqi), |)| iQtltr&ir^» l'instrument est enlevé, sa voix prend le car9ctèi*e 8pi)|j|| 49i spjets qui sont dépourvus de palais, et sa parole est inintelligible.
Si cet instrument peut bien se fixer sans erainle peut? )e fnalade de l'avaler; si, par ces points d'appui aux depts, il n'ébranle pf^8 g^lles-ci; si réellement son séjour n'est pas gênant , et si ses effets sur la vo|x, sur la prononciation, sont tels que semble le prouver l'expérience que fait sur lui-même ce médecin américain , on pourra, je crois, se dispenser peut-être de la plupart des réparations organiques que je viens de décrire.
SECTION SEIZIËlill
MALADIES DES AMYGDALES
Les maladies des amygdales sont fréquentes; ce sont les organes doubles le plus SQU\e\\i affectés simultanément. L'inflammation, surtout,
envahit très rarement une seule glande. Je n'ai rien à dire ici d'innportant sur les anomalies et difformités de ces organes. J'en ferai mention, en passant, quand il sera question de l'hypertrophie. Ce que je dois exposer sur ces lésions physiques se bornera à quelques mots sur les corps étrangers ; je traiterai plus longuement des lésions vitales , qui comprennent l'amygdalite , les abcès et l'hypertrophie de ces glandes. Les dégénérescences sont extrêmement rares : aussi les partisans de Topinion qui fait jouer un si grand rôle à l'inflammation dans la production des dégénérescences reçoivent ici un éclatant démenti ; car rien de plus fréquent que l'amygdalite, et rien de plus rare que les dégénérescences des amygdales.
Les amygdales sont des groupes de follicules maqueui situés de chaque côté de risthme du gosier , dans une eicavation formée par Técartement des piliers du voile du palais. Leur face interne, qui est recouverte par la muqueuse buccale, est ordiuairenent de niveau avec les piliers, mais il n*est pas rare de la voir faire saillie en dedans; eeite face est criblée de lacunes dans lesquelles les follicules mucipares versent le prodipit de leur sécrétion , ce qui la fait quelquefois paraître irrégulièrement déchiquetée. Ces inégalités « souvent recouvertes de mucus desséché , peuvent en imposer pour des ulcérations. On conçoit que Toblitération des lacunes dont cette face est creusée puisse donner naissance à un kyste.
La flice externe de Tamygdale est appliquée sur le muscle constricteur supérieur du pharynx, qui la sépare delà carotide interne, rapport important, lequel est quelquefois rendu plus immédiat encore par une courbure de Tarière. Cette face correspond à l'angle de la mâchoire , et n*est pas très éloignée, en ce point, des téguments à travers lesquels oo peut constater la sensibilité de Tamygdale enflammée.
En bas, Tamygdale repose sur la langue; en haut, elle est recouverte par les deux piliers qui se réunissent au-dessus d'elle en s'épanouissant dans le voile du palais. Le pavilloQ de la trompe d*Eustache , étant à la partie supérieure du pharynx, se trouve avoir des rapports avec les amygdales qui gênent l'audition dans certaines angines.
Les artères des amygdales sont très petites et viennent des palatines et des pharyngiennes. Les veines se rendent dans le plexus pharyngien. Les lymphatiques aboutissent aux ganglions sous-maxillaires. Les nerfs appartiennent à la cinquième et à la neuvième paires.
Le peu d'importance de ces organes, on pourrait presque dire leur inutilité , fait de leur ablation une opération des plus simples pour le chirurgien prudent qui ne perdra pas de vue le voisinage de la carotide. Ce rapport doit aussi guider le bistouri dans ToQverture des abcès.
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CHAPITRE PREMIER
LESIONS PHYSIQUES DES AUTGDALES.
CUirpf étraB^rt def amygdales. — • Oalenls.
Ce sont des produits de ces glandes qui prennent une consistance plus ou moins considérable, quelquefois pierreuse. Ils se forment, le plus souvent, dans les lacunes de ces organes par Tépaississement de la matière muqueuse qu'elles contiennent ou par la cristallisation des sels qui entrent dans la composition de ces matières ; c*est le plus souvent le phosphate de chaux qui forme ces espèces de calculs.
Les corps étrangers formés par condensation de la matière muqueuse prennent quelquefois une consistance caséeuse et s'altèrent au point de produire une grande fétidité dans la bouche. Ils distendent aussi les petites loges qui les renferment , et augmentent parfois le volume des amygdales. Quand l'ouverture de ces loges est assez large , ils tombent dans le pharynx, sont crachés ou avalés. Ils apparaissent ordinairement sous forme d'une tache blanche ; on les atteint avec un stylet ou avec une pince, c( l'on peut les déloger. Il est des sujets qui ont souvent de pareils corps étrangers, lesquels se renouvellent quelque temps après leur exlraclion. Ordinairement, ils se forment sous l'influence d'uue angine légère qui a passé à l'état chronique, par un usage immodéré de la parole ou du chant.
Si les concrétions sont très anciennes, s'il y en a plusieurs de volumineuses, et qu'elles augmentent le volume de la glande d'une manière notable, elles pourront constituer un cas d'ablation d'une partie do l'organe.
LESIONS VITALES DES AMYGDALES
InflammatîoDS des amygdales.
Ces inflammations portent sur la muqueuse qui enveloppe les glandes
ou atteignent leur tissu propre. Le premier cas constitue une espèce
d'angine que je ne dois pas étudier ici. Quand , avec cette phlegmasie
muqueuse^ les glandes eUcsinfetucs ij«itV\dçciv\. ^ Y*\\\avpçv\J5vUion., il y a
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réellemmit amygdalite, inflammation ayant des conséquences qui nécessitent remploi des moyens chirurgicaux : aussi étudierai -je cette phlegmasie glanduleuse avec quelque soin.
Cfft«ses. — Elle attaque les deux glandes, en même temps ou successivement : quelquefois une seule est prise ; c'est le cas le plus rare. Sur trente-trois amygdalites observées par M. Louis, trente étaient doubles. Chez les enfants, on a vu que vingt et un sur vingt-deux avaient les deux tonsilles enflammées en même temps (1).
L'époque de la vie où cette inflammation se montre le plus fréquemment va de dix à trente ans ; il est extrêmement rare qu'on l'observe aprtVs cinquante ans. On avait avancé que les femmes y étaient plus exposées qtie les hommes; les observations de MH. Louis et Rufz tendraient à prouver le contraire. On voit des amygdalites dans toutes les saisons : cependant, quand les changements de température sont brusques, au printemps et en automne, on en observe davantage; cette inflammation prend, pour ainsi dire, une forme épidémique : on remarquera qu'alors règne ou a régné une épidémie de scarlatine ou de rougeole; or on sait que l'amygdalite se lie à la plupart des fièvres éruptives. On l'a vue se joindre à des épidémies d'oreillons; elle peut d'ailleurs être prodnite par les autres causes des diverses angines que je n'ai pas besoin de rappeler ici.
Symptémcs. — L'amygdalite est quelquefois précédée de phénomènes fébriles de la plupart des maladies aiguës. Parfois la difficulté d'avaler et la sensation d'un corps étranger dans l'arrière-bouche sont les premiers symptômes accusés par le malade ; puis vient une douleur peu vive avec chaleur et besoin continuel d'avaler. La déglutition est difficile, douloureuse, quelquefois même impossible; le malade veut cracher à tout instant; les efforts auxquels il se livre alors ne font qu'augmenter la sensation pénible produite par Texpuition ; la toux est, comme on dit, gutturale : cest un bruissement rauque; la voix est altérée, l'articulation des sons difficile ; ({uelquefois même le malade ne peut se faire comprendre que par des gestes, ou bien il est obligé d'écrira Les mâchoires sont quelquefois rapprochées. La difficulté de la respiration est rarement portée à un haul degré ; il faut, pour cela, un gonflement considérable des amygdales ; alors on observe parfois une dyspnée venant par intervalles, une suffocation passagère. Les matières sorties de la bouche sont claires, visqueuses et filantes.
Voici ce qu'offre Texamen de l'arrière-bouche : les amygdales gonflées dépassent les piliers du voile du palais ; quand les deux sont prises, elles semblent aller à la rencontre l'une de l'autre, et finissent quelquefois par se toucher : alors la luette est cachée derrière elles, ou bien elle parait à peiné en haut, tant elle est rétractée. Les tonsilles sont d'un
(1) Blache et Cbomel, Diciionnaire en 30 yolumes^ i^ofU^eWe ^Wo^.
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rouge vif ou foncé; au début de l'inflammation, leur surface est quelquefois sèche, puis on Ta vue recouverte de concrétions blanchâtres ou d'une couche grisâtre membraniforme. La luette , le voile du palais et ses piliers sont ordinairement enflammés. En parlant des maladies de Toreille, j*ai signalé les rapports de cette inflammation avec celle de la trompe d'Eustacbe. En effet, il est des malades qui éprouvent une douleur dans Toreille, manifeste surtout quand ils bâillent. Ils entendent aussi une espèce de crépitation , et ont l'oreille plus ou moins dure. Quand une seule glande est enflammée, la luette est poussée vers le côté sain ; c*est de ce côté que le malade incline la tête quand il veut avaler les aliments ou les boissons.
L'examen de la gorge n'est pas toujours facile, car la bouche ne peut pas toujours être suffisamment ouverte pour permettre à la vue de pénétrer profondément. Cependant, même dans les cas les plus graves, les mâchoires sont le plus souvent assez écartées pour permettre Teiploiration par un doigt qui apprécie le gonflement et la dureté des glandes; quand elles sont très développées, on peut aussi constater leur engorgement par la palpation exercée au cou, immédiatement sous les angles maxillaires.
L'état local coïncide, le plus souvent, avec une réaction générale très marquée. Il arrive aussi, mais beaucoup plus rarement, qu'avec un gonflement considérable des tonsilles, il n'y a point de Oèvrei il y aune faim qui devient toujours plus vive, puisque le malade est dans Timpossibilité d'avaler, ou il avale avec beaucoup de douleur.
Le retour des liquides par le nez, la difficulté, l'impossibilité d'avaler, constituent des symptômes très pénibles pour le malade: aussi repousse-t-il toute boisson ; son éloignement pour elles va quelquefois jusqu'à l'hydrophobie. J'ai vu un praticien inattentif considérer et traiter comme enragé un malheureux qui avait une angine, avec répugnance extrême pour les liquides. (Voyez l'article Ragb du tome 1**, page 307.)
lHitrelie et terminaison. — Cinq, dix jours, une ou deux semaines, vingt jours, voilà les termes ordinaires de l'amygdalite aiguë. Elle se termine presque toujours par résolution, quand elle est légère. La plupart des amygdalites intenses entraînent la suppuration ; il est beaucoup plus rare d'observer la gangrène. La terminaison n'est pas toujours la même pour les deux glandes ; il n'est pas extrêmement rare d'observer la suppuration d'un côté et la résolution de l'autre.
Quelle que soit la terminaison, on pourrait dire qu'elle n'est pas toujours définitive. Quand la résolution n'est pas complète, l'infiamniatioQ se reproduit quelquefois avec une espèce de périodicité; après une première inflammation mal éteinte, les glandes restant plus volumineuses, et dépassant les piliers du voile du palais, sont plus exposées à raction des aj^je^ts extérieurs , comoie le froid , les aliments » etc. Je
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parlerai bientôt des abcès de ces glandes , de leur induration ou hypertrophie.
Trattement. —- Le traitement principal de l'amygdalite estantiphlogtstique. Un sujet jeune et fort devra être saigné du bras, surtout 8*il y a de la dyspnée, une dirficulté extrême de la déglutition et une réaction vive. De nombreuses sangsues appliquées au cou, immédiatement au-dessous des angles maxillaires, peuvent faire éviter la saignée générale; toujours elles rendent les eflfets de celle-ci plus prompts et plus salutaires. Les sangsues ont été aussi appliquées immédiatement sur les glandes*; on les a scarifiées ; on a saigné la langue, etc.
Aujourd'hui on s'en tient à la saignée du bras, aux sangsues appliquées sur la région du cou indiquée plus haut. On a cherché à se dispenser de la saignée en faisant vomir ou en purgeant fortement. Des tentatives, quelquefois heureuses, ont été pratiquées dans le but de faire avorter Tinflammation : pour cela on a agi directement sur les glandes aveole nitrate d'argent, Talun, le carbonate de chaux en poudre, l'acide pyroligneux, etc. Ces modificateurs peuvent tous être conservés dans la pratique, si l'on veut ne les employer que comme moyens accessoires; si l'on veut s'en servir à l'exclusion des saignées, on devra choisir des sujets lymphatiques ou épuisés.
Je reviens aux vomitifs, pour signaler leurs bons effets. Non-seulement ils produisent une détente générale favorable à la résolution , mais encore, par les mouvements qui se passent à l'isthme du gosier, les glandes éprouvent une espèce de compression qui favorise leur dégorgement, qui augmente toujours la sécrétion folliculaire, et quand il y a abcès, il n'est pas rare qu'il s'ouvre pendant un effort de vomissement
Aboèt des amygdalef .
L'inflammation des amygdales produit assez souvent une certaine quantité de pus ; mais, suivant l'élément de la glande qui suppure, il y a ou non collection de cette humeur. Ainsi, quand c*est la muqueuse qui sécrète le pus, on le voit étalé sur les glandes et former une enveloppe plus ou moins épaisse ; ou bien il est versé dans les lacunes de ces organes et rejeté plus ou moins promptement : dans ces deux cas, il n'y a pas abcès. La vraie collection purulente se forme quand les granulatiofis sont prises, ou quand il y a inflammation du tissu cellulaire qui double les glandes en dehors. Quelquefois ce sont tous les éléments de l'organe qui suppurent ; c*est alors qu'on peut observer, sur le même sujet, la couche pulpeuse qui revêt les glandes, et une double ouverture de l'abcès, dont une dans le pharynx, l'autre au cou ; ce dernier cas est yiltréinament rare. On a aussi parlé du pus pro\e\\a\AÀ'\i\\^Xyù^^^
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Tamygdalc, ol qui aurait t'use dans la poitrine en suivant les gaines des gros vaisseaux du cou. Il est probable que dans de pareils cas il y avait avec Tamygdalite une lésion grave du tissu cellulaire et des ganglions profonds du cou.
Il faut s'attendre à la formation du pus si rinflammation n'est nullement modifiée par les antiphlogistiques employés pendant plusieurs jours, si la tuméfaction a lieu très rapidement, et qu'à des douleurs gravatives succèdent des douleurs pulsatives, avec gêne toujours plus considérable de la déglutition. On a la certitude de l'existence de l'abcès quand, après l'observation de ces phénomènes, on constate un changement de couleur de la glande, qui tire un peu sur le jaune et quand surtout il y a fluctuation (1). On peut voir quelquefois sur la glande un point proéminent ; c'est là que la rupture de la poche purulente s'opérera ; elle a lieu ordinairement par un effort que le malade fait pour cracher, avaler, parler ou vomir.
C'est parfois pendant le sommeil que Touverture de l'abcès a lieu. Il arrive assez souvent que, même pendant la veille, le malade ne s'aperçoit pas do ce phénomène ; une fétidité de la bouche et des stries de pus dans les crachats sont les seuls signes qui lui indiquent que l'abcès est ouvert. Il est probable que dans la plupart de ces cas il s'agit d'une suppuration superficielle; I humeur sécrétée dans les lacunes des tonsillesest alors rojetée presque aussitôt dans le pharynx.
Après l'évacuation du pus, les parois de l'abcès reviennent sar ellesmômcs ; par ce retrait, la glande reprend son volume normal, quelquefois môme elle reste plus petite et se cache entièrement derrière les piliers. Ceci suppose Texistenec d'un seul foyer avec entière évacuation du pus: mais quand il y a plusieurs foyers, plusieurs petites cavernes, le pus n'est pas toujours complètement évacué ; il n'est pas également élaboré dans toutes ; l'inflammation aussi n'est pas également éteinte partout. Le retrait de la glande est alors incomplet : elle reste même encore assez volumineuse pour déborder de beaucoup les piliers. Ceci doit faire craindre le renouvellement de l'amygdalite. On est quelquefois oblige d'extirper ces organes qui s'enflamment si souvent. Cette opération peut alors présenter des difticuUés ; car les glandes, n'ayant pas la solidité de celles qui sont simplement hypertrophiées, se déchirent quand on les saisit avec les pinces ou les érignes.
Pour ouvrir les abcès des antygdales, un bistouri ordinaire sulBt: seulement on enveloppe la lame avec une bandelette de linge qui va jusqu'à six lignes de lu pointe. On enfonce trois ligues de la lame dans l'amygdale, en l'atlaquant par sa partie antérieure et interne ; de cette manière, il est impossible de léser les gros vaissciiux qui sont en dehors des glandes.
(1) Voyei, iomt V ', page 36B, à VatV'\t\« K%ct&,coiameQt oq constate cette fluctiiatioii.
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Avec riostrument ainsi enveloppé, on peut ouvrir les abcès formés dans l'épaisseur du voile, de la luette, du pharynx et de la base de la langue.
tnoératîoDfl dei amygdalet .
Ces ulcérations, le plus souvent vénériennes, sont quelquefois dues à une stomatite ulcéreuse ; très rarement elles sont de nature cancéreuse. De jeunes praticiens, peu versés en anatomie, ont quelquefois pris pour des ulcères syphilitiques les ouvertures naturelles de ces glandes, et ont pratiqué des cautérisations qui ont fortement enflammé ces organes et les tissus environnants.
Là, comme sur le col de Tutérus et sur le gland, Tulcération vénérienne est quelquefois très superficielle. Il semble que la muqueuse est seulement dépolie. Quelquefois ce sont des pUiques muqueuses comme sur la vulve et à Tanus. Le véritable ulcère est à bords taillés à pic, à fond grisâtre ; il présente enfin tous les caractères observés sur les autres muqueuses.
Quelles que soient la nature, la forme de Tulcère, après avoir employé les moyens qui doivent neutraliser la cause, on en vient ordinairement à la cautérisation. On a employé pour cela le fer chaud. Mais à cette profondeur, il est difficile dô rappliquer convenablement, et comme son action est profonde, étendue, on a craint, en agissant sur les glandes, de déterminer une inflammation qui pourrait se propager jusqu'au larynx ; aussi les autres caustiques ont généralement été préférés ; le plus utile, le plus facile à appliquer, est le nitrate d'argent. On aura soin de choisir un bon porte-caustique, car si le fragment de nitrate d'argent tombait dans le pharynx, il pourrait produire de graves désordres. Le beurre d'antimoine, la potasse liquide, les acides chlorhydrique et sulfurique sont encore employés. Ces caustiques sont portes sur les glandes à l'aide d'une petite baguette de bois terminée par un pinceau fait avec du linge ; ou bien on écrase le bout de la baguette; les ligues fibreuses qui la composent représentent alors une sorte de houppe (]ui retient le caustique. On trempe celte espèce de pinceau dans le caustique, on le laisse égoutter, on l'introduit dans la bouche sans toucher à ses parois et à la langue, et on l'applique à plusieurs reprises sur l'ulcération.
Immédiatement après la cautérisation, on fait gargariser le malade avec une décoction émolliente ou de l'eau simple.
Hypertrophie des amygdulêf.
Lliypertrophie des tonsilles est fréquente. On en accuse ordinaire^ ment les inflammations, quand elles se répètent ^ouxewV %wc c^ q\%%.w^*^«
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11 est vrai que des habitudes inflammatoires, en donnant plus d'actifité à la circulation d'un organe, en développant ses vaisseaux, peuvent produire l'hypertrophie. Je suis obligé d'exciser très souvent des amygdales à des vénériens ayant eu des maux de gorge spécifiques qui ont fini, à cause de leur persistance, par développer anormalement les amygdales. Mais on ne remarque pas assez, selon moi, que souvent les inflammations sont précédées par l'hypertrophie, qui est alors cause et non effet. Ainsi, chez certains enfants scrofuleux, oli observe en même temps un développement congénital des lèvres et de la langue; si l'on pénètre plus profondément, il n'est pas rare de trouver que le mouvement hypertrophiqùe ne s'est pas borné à ces organes, qu*il a aussi développé les amygdales. De pareils sujets sont fréquemment aflTeclés d'angines tonsillaires : car les glandes, étant originairement plus grosses qu'il ne faut, gênent les fonctions du palais, dépassent les piliers, obligent à des eiforts qui irritent la gorge; de là. plus de dispositions aux angines et le développement de ces inflammations, pour peu que l'action de l'air soit vive ou qu'une autre cause s'ajoute à celle dont l'individu est naturellement porteur.
Quoi qu'il en soit, le retour fréquent et quelquefois périodique des angines tonsillaires est ordinairement prévenu par une opération pratiquée sur les glandes hypertrophiées, quelle que soit la cause de cette hypertrophie, car les glandes ainsi développées deviennent des espèces de corps étrangers qui entravent beaucoup de fonctions. En décrivant les symptômes de l'amygdalite, j'ai fait mention de l'altération de la parole, de la difficulté de la déglutition. Ajoutez le besoin de dormir la bouche ouverte et un ronflement qui empêche le sommeil des voisins. Un malade de nos salles avait des amygdales énormes dont il n'était nullement affecté ; cependant sa voix, sa parole étaient fortement altérées, et il faisait tant de bruit en dormant, que ses camarades, ceux qui étaient dans la même salle, l'obligèrent à se faire extirper les glandes. Dupuytren avait observé que les enfants auxquels on laissait les glandes ainsi hypertrophiées finissaient par avoir une déformation de la poitrine, laquelle s'arrondit en arrière, se rétrécit en avant et s'aplatit sur les côtés. Dupuytren expliquait cette déformation du thorax par les efibrts faits par les muscles inspirateurs à cause de l'obstacle que l'air rencontrait à l'isthme du gosier. Cette explication pourrait être remplacée par une autre, car les efforts des muscles en question ne sont pas marqués, et je crois, pour ma part, que la déformation de la poitrine est due à une espèce d'atrophie de cette cage osseuse. En eflet , la colonne d'air que laissent passer les amygdales étant considérablement réduite, la poitrine s'habitue à n'élaborer qu'une petite quantité d'air ; n'ayant pas besoin pour cela d'une grande capacité, son développement ne s'opère pas, ou bien même cette cavité diminue à mesure que les amygdales se développent, c'est-à-dire à mesure que la colonne d'air qui pénètre dans
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la poitrine se rétrécit. Je vois avec plaisir qu*un de mes collègues est arrifé de lui-roéme à la n)éme idée, puisque dans son travail, très postériear à nia première édition, il n'est nullement question de ce passage.
LÉSIONS ORGANIQUES DES AMYGDALES
Les véritables lésions organiques, les dégénérescences des tonsilles •ont extrêmement graves, ce qui, comme je Tai déjà dit, est un fort aryoment contre ceux qui font jouer un grand rôle à l'inflammation dans U production des tissus sans analogue ; car rien de plus commun que l'inflammation de ces glandes.
Aeéplialoeyttef def amygdalei.
J'ai observé, à THôtel-Dieu de Paris, un cas d'acépbalocyste d'une tonsille chez une femme blonde, lymphatique, qui avait habité des lieux bas et humides. On croyait à une hypertrophie; la glande qui en était le siège était très développée. Dupuytren, voulant eu faire l'excision, s'aperçut que dans le segment de glande enlevé était une moitié du kyste, et dès que la glande fut attaquée, il s'écoula dans la bouche un liquide limpide abondant. Dupuytren, éclairé alors sur la nature de l'aflection, enleva l'autre moitié du kyste ; ce qui fut facile, car il n'était pas très adhérent. La malade eut un érysipèle de la face, puis une douleur dans les reins ; Dupuytren diagnostiqua alors un kyste de la même nature dansun rein. La malade mourut, et l'autopsie cadavérique confirma ce diagnostic, qui passe pour un des plus extraordinaires (1).
Oanoer des amygdales.
Le cancer des amygdales se montre ordinairement sous la forme encéphaloîde ; mais cette dégénérescence est encore fort rare, car la plupart des auteurs, Boyer entre autres, n'en parlent pas. M. Velpeau dit cependant en avoir observé cinq : c'étaient des encéphaloïdes. J'en ai observé un cas à la clinique de la Charité, en 1838, quand je fus appelé à remplacer ce professeur. H. Hasson de Waren a pratiqué l'extirpation d'une amygdale pour un cancer, chez une femme de soixante-
(i) Yoyei mon Essai historique sur Dupt^ylren,
MALADIES DES AMYGDALES
cinq ans. Après l*ablation de la glande, il s*écoula une assez grande quan* tité de sang pour nécessiter l'emploi du cautère actuel. L'op/ïralion réussit; mais cinq mois après la malade succomba à une péritonite aiguë (1). M. Velpeau a pratiqué l'extirpation d'une amygdale pour un cancer de cette glande chez un cultivateur âgé de soixante-huit ans, qui souffrait de la gorge depuis deux ans : c'était la glande gaqche qui était envahie par la dégénérescence. La tumeur, déjà ulcérée, saignante, putrilagineuse , remplissait presque en entier le pharynx, refoulait le voile du palais en avant. La suffocation étant imminente, M. Velpeau se décida à extirper le cancer qui en était la cause. A près avoir découvert la carotide primitive, le chirurgien passa sous ce vaisseau un fil qui servait de ligature d'attente. Cette précaution prise contre l'hémorrhagie, il saisit la tumeur avec une double érigne, près de sa racine, et l'attira, le plus possible, en avant et vers la ligne médiane. Ensuite « un petit couteau courbe sur le plat, à manche fixe, servit à fendre le côté gauche du voile du palais et à déraciner toute la tumeur, en agissant de bas eu haut et de dedans en dehors.
L'écoulement du sang ayant été peu considérable, M. Velpeau procéda, sans désemparer et par une plaie extérieure nouvelle, à renlèvoraeiit d'un ganglion lymphatique dégénéré, lequel reposait contre le pharynx, au bas de la région parotidienne. La ligature d'attente, devenue inutile, fut enlevée le lendemain de l'opération. La plaie était détergée, lorsque de la diarrhée et des symptômes d'empoisonnement purulent annoncé' rent une mort qui eut lieu le dix -septième jour après l'opération. D'après H. Velpeau, l'autopsie a démontré que rien de cancéreux n'avait été Laissé ni en dedans ni en dehors du pharynx, et que les gros vaisseaux avaient été respectés. L'examen de tous les organes ne fit découvrir, pour expliquer la mort, qu'une inflammation du gros intestin.
Cette observation et celle déjà citée prouveraient qu'à la rigueur on pourrait tenter l'ablation de l'amygdale pour un cancer ; mais, pour cela, il faut extirper entièrement l'organe et se rapprocher singulière^ ment de vaisseaux dont la lésion serait presque immédiatement mortelle. (Voyez Anatomie en tête de la section.) Il est vrai que la ligature d'attente proposée par M. Velpeau pourrait prévenir cet accident : aussi toutes les fois qu'on aura à entreprendre une pareille opération, fera-t-on bien d'imilcr ce chirurgien. Dans le cas cité par V American Journal, on s'en est dispensé. Mais a-t-on réellement extirpé toute la glande? L'observation ne le prouve pas..
opérations qu'on pratique sur les amygdalet.
C*est Texcision qu'on pratique le plus fréquemment; die est très ancienne, puisqu'elle est formellement indiquée dans Celse, et qu'elle
(i) The American Journal of thf med, science. — Voyez aussi Gasette méiicakf 1827, 2' série.
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a ^té pratiquée avant lui; mais elle n*a été généralement adoptée que depuis les travaux de Moscati, Caqué, Museux et Louis : avant, on cautérisait encore les tonsilles endurcies ou hypertrophiées; on les liait même comme des polypes. Il est évident qu*une cautérisation légère ne réduira jamais assez les glandes pour que les fonctions qu'elles entravent se rétablissent entièrement, et, si Ton veut, par les caustiques, opérer la destruction de la partie de la glande qui déborde les piliers, on expose le malade à une inflammation qui, se propageant à la glotte, peut donner lieu à de graves accidents. La ligature a les mêmes dangers; elle fait d'ailleurs souffrir le malade plus longtemps. Dans les deux cas, c'est-à*dire quand on cautérise profondément ou quand on lie, la glande suppure plus ou moins; il y a des parties mortifiées, une sanie irritante ou délétère qui se mêle h la salive, aux mucosités : le tout peut être avalé pendant le sommeil ; de là des craintes pour un empoisonnement. Si l'on ajoute à ces dangers les difficultés de porter convenablement les caustiques et la ligature sur les glandes, on comprendra comment on est venu à rejeter complètement ces moyens pour adopter l'excision. Il y a une circonstance qui a dû retarder l'adoption générale d'une méthode aussi simple : c'est une fausse interprétation du passage de Celse, qui a dit : Si ne sic quidem resolvuntur, kamulo excipere et sealpello excidere. On a cru qu'il s'agissait de l'extirpation complète des glandes, et comme cette opération est réellement difficile et dangereuse, on a préféré les caustiques et la ligature. Mais excidere ne signifie pas extirper, il signifie enlever l'excédant , ce qu'on fait en retranchant la portion des glandes qui déborde les piliers ; car, quand il y a une simple hypertrophie, la seule indication est d'enlever ce qui gêne physiquement les fonctions de Tisthme du gosier, ce qui agit comme corps étranger. Si la glande était réellement dégénérée, on devrait au contraire viser à une éradication complète : tout Torgane devrait être enlevé. Sans cela, l'opération ne ferait qu'aggraver et rendre plus prompts les terribles effets de la dégénérescence. Mais la vraie extirpation des amygdales expose à des accidents très graves, à une hémôrrhagie qui peut être soudainement mortelle. On en sera convaincu, si Ton songe que la glande, en dehors, n'est séparée de l'artère carotide interne que par un plan musculeux très mince, le constricteur supérieur du pharynx : aussi a-t-on observé la lésion de cette artère après des opérations pratiquées sur les tonsilles par des hommes inexpérimentés. Béclard cite un semblable accident arrivé à Angers presque sous ses yeux. Un opérateur ambulant et un peu charlatan voulut extirper une amygdale avec un bistouri aigu; il fut bientôt arrêté par une hémôrrhagie qui fil promptemcnt périr le malade. Le charlatan prit la fuite. On put constater par l'autopsie cadavérique la lésion de l'artère carotide interne. Tenon, A. Buns, Barclay, citent des accidents semblables. M. CU^m>^\^\\ ^\\. qu'une béiziorr/ia^/e foudroyante suivit des scanftcùWon^ ^vjl wv \^w'^\\.
r. m, — V ÉDif. V6
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de pratiquer sur les amygdales d'une femme que le chirurgien cité trouva morte quand il arriva auprès d'elle.
Ces faits prouvent, et surtout le dernier, qu^ les opérations sur les tonsilles ne doivent pas être pratiquées inconsidérément et livrées à des mains inhabiles. L'excision simple de ces glandes peut présenter de grandes difficultés. Je me rappellerai toujours ce fait : Un jeune homme désirait faire enlever ses amygdales, bien grosses, bien gênantes, et qui lui occasionnaient au moins deux angines par an. Il me supplia de l'opérer chez moi pour cacher cet événement à sa mère, dont il voulait ménager la vive sensibilité. Ce sujet avait été scrofuleux ; il avait une langue énorme et une bouche d*une profondeur considérable. Les glandes furent difficiles à saisir, encore plus difficiles à couper, car elles avaient un noyau dur que le bistouri divisa péniblement. Après l'opération, qui fut longue et douloureuse, l'opéré prit une voiture et se rendit chez lui. Là, après un repos d'une heure, survint une hémorrhagie abondante; le sang était rutilant. Je fus mandé pour comparaître devant la mère éplorée et le médecin ordinaire. J'avoue que mes craintes furent gran46s, car le sang coulait toujours plus abondamment, et l'opéré pâlissait toujours plus. J ordoimai le plus grand silence, la plus grande immobilité, et je fis introduire dans la bouche des fragments de glace qu'on renouvelait dès qu'ils étaient fondus. Ce réfrigérant calma un instant l'hémprrhagie, qui se renouvela dans la nuit, puis le lendemain encore, car la glace avait été négligée ; je la fis administrer avec plus de soin, et le soir il ne coula plus de sang.
Il parait que cette hémorrhagie était due à une artériole développée par le mouvement d'hypertrophie qui avait dû être très énergique (les glandes de ce jeune homme avaient un volume considérable], ou parce qu'un peu du pilier antérieur avait été entamé. J'aurais pu dans ce cas cautériser ou employer l'alun en poudre ou les autres astringents. Je m'arrêtai à l'usage de la glace, qui fatigue moins le malade et qui n'oblige pas à des mouvements, à des attouchements, lesquels peuvent empêcher la formation du caillot.
Si ces moyens ne sulHsaient pas, et même si d'abord Thémorrhagie était assez forte pour ne point laisser de doute sur la lésion d'une grosse artère, on devrait découvrir la carotide pour en faire immédiatement la ligature. L'excision étant l'opération généralement adoptée, c'est elle que je décrirai avec détail. Quaui fi V extirpât ion,']e l'ai décrite en citant Topération pratiquée par M. Velpeau dans un cas d'amygdale cancéreuse.
Excision des amygdales.
Avant d'en venir à l'extrême simplicité du procédé d'excision le plus généralement employé, on a dû passer par bien des complications. Pour exécuter cette opération, il faut : 1*» tenir la bouche ouverte et )a langue abaissée ; 2*' saisir la glapde et la fixer ; 3<^ la diviser.
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En passant en revue ces trois tenips principaux de l'opération, je pourrai indiquer la plupart des moyens imaginés ppur les exécuter.
Teafr to bouclie ouwerie et iiliaisser 1» lanf^e. — Pour cela ont ét^ imaginés les glossoccUoc/^es et plus d'un spectUum. Cliqué employait un clievalet dont le manche en S tirait la commissure labiale ep arrière et tenait les mâchoires écartées. Les modernes ont imaginé une infinité d'instruments qui peuvent se réduire à une plaque d'argent qu'on applique sur la langue, à un manche un peu plus abaissé formant coude avec la plaque. Ces instruments d'ailleurs peuvent être très bien remplacés par une spatule ou le manche d'une cuiller qui abaisse la langue, et un coin de liège qui tient les màchqirps écartées. À la rigueur même, on peut se contenter de pinces destinées à saisir les amygdales pour maintenir la langue ; la crainte d'être coupé est suffisante pour empêcher le sujet de fermer la bouche, et les tractions sur l'amygdale l'en empêchent encore plus. Aujourd'hui je me con- ^^^' ^^^^' tente d'une spatule qui me sert à abaisser la base de la langue jCj^ pour bien découvrir l'amygdale ; une fois que celle-ci est saisie, je dépose la spatule.
ftatoir la friande et la fixer. — On ne songe plus maintenant à la ligature préalable de Wiseman. On est à rechercher si une érigne simple ou double doit être préférée à une pince se terminant par des crochets comme celle de Museux. Il est certain que l'érigne simple est facile à manier, peu embarrassante dans la bouche; on la dégage assez facilement si la toux et les efforts de vomissement l'exigent : mais ne saisissant la glande que par un point, elle ne la fixe pas toujoui*s bien, et si celle-ci est friable, si, au lieu d'être pleine, elle est creusée de petits foyers, de petites cavernes comme celles dont j'ai parlé en décrivant les abcès dp cet organe, elle est déchirée ou mal fixée, il faut la saisir de nouveau, et toujours alors son excision est plus difficile. La pince-érigne, l'érigne à trois pointes de Marjolin saisissant la glande par plusieurs points, la â^fuit convenablement; mais ces instruments gênent dans \^ bouche. Cependant la preniière était presque toujours employa par Dupuytren, car elle peut plus facilement être dégagée qqp l'érigne de Marjolin, si Ton est obligé d'interrompre l'opératicip. Au lieu d'une érigne siniple comme celle de Louis, Desault fi fipyer se servaient d'une érigpe double, qui fixe mieux la gl§pf|f . Je ne me sers plus que de pe double crochet (fig. 365, den[))r||pandeur réelle). Il a rav^if^ge de laisser une grande liberté dans la bouche. En saisissant la glande bien en arrière, il la montre en entier en avant, et le dernier temps de l'opération est parfaitement distinct. Le temps qui consiste à saisir la glande, à bien la dégager de ses piliers, à la porter en avant de la base de la lan^we^ c^ Vewv^^ ^\\x^^
' '«•c -MF^ML Ut jtL roK -AnKHi !e iKcà de l'opération. - 1« ^■iniMi " «■ aa^iK pRiênble pour nn K « 'Viiirfh ^ ipLLitMnuL hvks praticiens tîmida •M pM m«R«L 4t ijc« «BKasx t—fft« av 5f pbl caniendraient peal- Hn mmnt: 3i jg^jw^w—t ^*— — pfa>i^ y j.P.n «u m J.CIoquet,qiji jftfaTMMMgKt payifem Iw" !—ii » wgaèan ptf deni bwds concave» ftt InwgtaaH. La ftasde^ eaittmét daas fcffipsF foraée f>tr ces deiu bordi, «it bwMiSt Rtnaefaû. pasr pev qa'on pnne sor les anneau. L« glaarie pest *aHÎ être tnhmtie pv née aabe InneUe de méUl devant ïat^a^it pane mie c^iece de giûDodne qai retnnche d'on coup li glande. Le* fgvRi 3M et VtVnpriatMeBlL le sécatenr de Fahnestock,
Fig,3«C
ng.»?.
qui est coosUuil sur w priDci|V. Il *^ ve^eise».^ %A par H. \Vlpnu. C'^ unefAnuW<iaî •$; Mrs:îM*«ik eii\pi')k\ae. JUS a^ns «tw cio«Ve «» ur t^^ ^
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anneau est reçu dans une fente du premier anneau, qui est ainsi dédoublé. La figure 366 représente les deux anneaux, un devant Tautre. C'est dans ce double anneau, Tormant lunette, que la glande est d'abord engagée.
On voit, figure 367, Tanneau tranchant et les deux lames du premier anneau ; le tranchant correspond à la tige qui se termine par le manche, lequel est tiré vers l'opérateur ; cet anneau tranchant, entraîné vers le manche, coupe la glande en allant de sa face postérieure à l'antérieure. Pour que ce temps s'exécute cou vensblement, il faut que l'amygdale sorte bien de sa loge ; pour cela elle est piquée par la broche lancéolée (fig. 366), sur laquelle le pouce appuie (fig. 367), pour la faire basculer. On voit, par cette figure 367, que les deux mains sont nécessaires pour faire ma-
Fig. 368.
uœuvrer cet instrument ; une pour saisir et fixer Tamygdale, l'autre pour tirer vers soi l'anneau tranchant. Dans ces derniers temps, on a proposé Tinstrument (fig. 368) pour exécuter tous les temps avec une seule main. On voit que c'est un manche horizontal par lequel on le saisit avec les deux derniers doigts ; la détente au-dessus du manche est pour tirer vers soi l'anneau tranchant, et cela avec Tindex et le médius. Plus haut, et en avant, est une plaque sur laquelle l'extrémité du pouce appuie ; c'est là le manche de la fourchette qu'on pousse vers la glande, et c'est quand celle-ci a été embrochée qu'on fait jouer la délente. Comme on peut être dans l'obligation de changer la forme, les diamètres des lunettes, M. Charrière a imaginé de substituer les lunettes qu'on voit ici, sans changer l'instrument. Cette substitution s'opère par un simple coulant muni d'un point d'arrêt qui l'empêche de se déranger. On voit que toutes les pièces de cet instrument sont assemblées sur un tube à fortes parois ouvert dans toute sa longueur, ce qui facilite beaucoup le nettoyage. On comprend que l'instrument que j'ai déjà représenté (fig. 367), qui est celui de M. Velpeau, pourrait subir les moà>&wcC\Wi^ que je yieos de faire coanatire. pour uUUser V\TOVcutaÇiiv\i\s^%*'îk^'^\N'^
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faut être ambidextre, car l'amygdale droite devra être enlevée avec la main gaucba Un devra bien se familiariser avec cet inslmment, et savoir qu'une seule main doit: 1' le fixer; 3' faire agir la fourchette; 3» faire jouer l'anneaii tranchant. Si l'amygdale est dure et si la traction de l'index et dti médius sur la détente n'est pas énergique, on peut ne pas achever la section de la glande. Cela arrivera quelquefois quand on opérera avec la main gauche. L'invention de cet Instrument est réclamée en même temps par MM. Blatin et Haisonneuve. H. Luër vient d'en faire un dont l'emploi sera beaucoup plus facile et plus sûr. Avec lui on peut a
ng. 369.
Fig. 370.
opérer d'une seule main. Tous les doigts excepté le pouce, saisissent, empoigueut le mancbe. Le pouce est appliqué contre le croissant qui fait saillie (Qg. 370). Il pousse en avant et fait marcher la fourchette vers l'amygdale et l'embroche. Pour la couper, ou n'a qu'i presser avec le mémedoîgt, comme pour rapprocher le croissant de la tige du tonsillolome, et la lunette tranchante est mise eu mouvement parce qu'elle tient à une tige plate qui a une fenêtre dans laquelle le cône qui est sous le croissant pénètre. En pénétrant, ce cône entraîne vers le manche la Innetlc tranchante qui coupe la glande [lig. 369). Ainsi un seul doigt, et le doigt le plus fort, agit ici; les mouvements sont simples et sûrs, ce qui donne un grand avantage à cet instrunient. Quand on l'a tenu un instant en main, et qu'on l'a fait agir une seule fois, on peut s'en servir. Je viens d'en faire un essai très heureux sur un de mes malades k Ihôpital du Midi. J'ai opéré avec une très grande rapidité;
M. Cliassaignac s'est proposé d'agir à la lois sur le même malade avec deux instruments, pour enlever d'un coup les deux glandes (modèle de laBgure 367, page 612). L'opérateur est assis sur une chaise, tandàque le malade est à genoux devant lui. L'amygdale droite est engagée dans raniieaa au premier instrument, et elle est embrochée par la petite fourchelle. Pendant que le clûruriWQ \.venv fttt«»ttt 4.i\^ mv» ivaRtafe W çre-
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mier amygdalotome, il engage la glande gauche dans le second instrument, et fait pénétrer la fourchette dans le tissu de la glande. Jusque-là il ne s'écoule point de saqg dans le fond de la gorge; il y a un temps d'arrêt, pendant lequel on s'assure du placement exact des deux instruments. Mais aussitôt que ce point a été vérifié, on met en jeu l'anneau tranchant, d'abord à droite, puis h gauche, ce qui, selon M. Chassaignac (1), s'exécute avec toute la rapidité désirable. Il est des cas, selon ce chirurgien, où l'indocilité du malade peut nécessiter l'emploi d'un dilatateur de la bouche. On retire ce dernier instrument dès que les amygdalotomes sont placés. Avec deux instruments de M. Luér, le chirurgien pourrait, (ont seul, enlever les deux glandes d'un coup. Avec un peu d'exercice et de l'adresse, on pourrait ainsi se passer d'aide.
Cette section simultanée des deux glandes est surtout proposée pour les enfants, lesquels sont indociles, et obligent l'opérateur d'avoir recours au troisième instrument. 11 vaut mieux enlever les glandes en deux temps. M. Gùersant a acquis une telle habitude de cette opéra- p. ^^^ tien , il commande si impérieusement à ces petits malades, que ces deux temps sont exécutés en quelques secondes. Après l'ablation de la première amygdale, l'enfant ne sait plus où il en est M. Guersant lui ordonne d'ouvrir la bouche d'un ton impérieux : le petit malade obéit, et instantanément la seconde glande est saisie et coupée. J'ai vil opérer ainsi mon collègue dans un cas qui m'intéressait beaucoup. J'ai pu, mieux que jamais, apprécier alors tous les services que pouvait rendre l'amygdalotome entre des mains très exercées.
Mais il est des cas où la glande ne peut bien sortir de ses piliers. Elle est quelquefois trop grosse, quelquefois trop petite. Alors lebistpuri à lame étroite et boutonnée, ou pour mieux dire déboutonnée, c'est-à-dire, se terminant comme une jambette, cet instrument simple est préférable. On peut se servir du bistouri de Blandin (Og. 371, grandeur réelle). C'est une tige de fer avec un manche sur lequel elle peut être Axée. La partie la plus voisine du manche est mousse ; l'autre partie est tranchante sur un bord et en jambette à l'extrémité. On peut diversernerlt courber la lame. J'ai toujours préféré le bistouri, et je crois encore que seul il peut sutllrc à tous les cas. Mais depuis mon essai de l'instrument de M. F^uër, j'avoue que, quand il s'agira de glandes bien saillantes, et cela chez des enfants, je me servirai de ce tonsillotome.
Quand on se sert du bistouri, faut-il attaquer lajglandede haut en bas ou du bas en haut? En l'attaquant de haut en bas, si l'on ne termine pas rapidement la section et qu'on soit obligé d'inter-
(i j Leçons 8ur l'hypertrophie des amygdales et sw tmo lumveUo n\i\Kodft o'^oXnÀ.T^ jfûttr leur aàiatéom. Péris, 1855, ia-8.
616 MALADIES DKS AMYGOALKS.
rompre l'opération , le lambeau détaché peut tomber sur la glotte et produire la suffocation ; on s'expose aussi à blesser la langue. Liouis exagérait cet accident ; il a donné pour précepte de couper la glande en incisant de bas en haut. Mais alors s'est présenté un autre inconvénient, savoir, la lésion du voile du palais. Pour tout concilier, Marjolin et Boyer ont conseillé d'imiter Richter, de couper la glande d'abord de haut en bas, puis de bas en haut. Ou comprend parfaitement qu'un chirurgien un peu habile ne s'arrêtera pas en chemin: quand il aura coupé la moitié de la glande de bas en haut, il lui sera facile de continuer la division dans le même sens en y mettant un peu de célérité. Il est cependant des glandes très volumineuses qu'il est plus prudent d'exciser par les deux incisions de Boyer. Je me rappelle que dans un pareil cas, après avoir commencé l'in* cision de bas en haut, je fus arrêté par une résistance assez considérable ; j'attaquai alors la glande en sens contraire, et la division fut facile. D'ailleurs, si l'on a été obligé de retirer les instruments après avoir taillé un lambeau de l'amygdale et que ce lambeau tombe sur la glotte, il faut porter vivement les doigts dans la bouche, le saisir et l'arracher ; on pourrait aussi, pour effectuer cet arrachement, employer les pinces à polypes.
RlAnuel opënitolre. — Le malade est assis et a la bouche ouverte comme pour la staphylorrhaphie. Un bouchon est placé verticalement entre les deux mâchoires pour les tenir écartées; on le pousse aussi profondément que possible. J'ai déjà dit que je négligeais ce moyen. La langue est abaissée et tenue ainsi par un aide au moyen d'une spatule; avec la pince de Museux, ou mieux avec l'érigne double tenue de la main gauche pour le côté gauche, et vice versa, on saisit la glande vers sa partie inférieure et très en arrière; on la tire en avant vers la ligne médiane, on la dégage autant que possible des piliers. Alors un bistouri mousse est conduit entre la langue et les pinces; son tranchant, dirigé en haut, coupe la glande en suivant une ligne courbe qui commencerait à la base de la langue et se terminerait à la luette. Cette section doit être opérée par des mouvements rapides de scie. L'excision étant faite, les deux instruments sont retirés ensemble, l'érigne emportant le segment de la glande. On s'empresse d'enlever le bouchon (si on l'a employé), de faire cracher le malade et de lui donner de l'oxycrat pour gargarisme. S'il y a deux glandes à enlever, on accorde quelques minutes de repos au malade, puis on procède à l'excision delà seconde glande en suivant le même procédé. Mais les instruments changeront de main. On pourrait renvoyer à plusieurs jours la seconde opération. Les malades préfèrent, en général, en finir dans la même séance.
J'ai vu après cette opération, pratiquée sur une jeune demoiselle de
dix-sept ans, survenir une très vive douleur des oreilles qui ne pouvait
être calmée que par un mouchoir chauffé et appliqué un peu fort par les
mains de la mère sur chaque oreille. Cette douleur alla bientôt en dimi-
/waol, et l0 soir il n'en était ^\vis c\\ie&Uou. Ues h^morrba^ies doivent
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être domptées par des fragments de glace introduits dans la bouche. M. Cbassaignac les saisit avec des érignes et les applique directement sur le point qui donne. M. Honod prétend qu'on fait cesser Thémorrbagie, seulement en faisant ouvrir la bouche au malade et en l'obligeant à se tenir ainsi pendant quelque temps.
L'excision des amygdales, qui est une opération des plus communes et des mieux acceptées de la chirurgie, a cependant trouvé des détracteurs, parmi lesquels il faut citer eu première ligne M. Harvey, qui, dans uoe espèce de plaidoyer contre cette opération, puise k toutes les sources pour trouver des arguments à lui opposer. Selon lui, Tengorgement des amygdales n'obstrue pas les trompes d'Eustache; ces organes, quand ils s'hypertrophient, se développent de préférence en bas et en haut, du côté de l'oesophage et vers la bouche. Et môme après Texcisiondes amygdales on a vu l'audition jusque-là intacte diminuer. Les amygdales hypertrophiées chez les enfants diminuent de volume avec l'âge. Toujoui*s selon H. Harvey, après l'excision de ces glandes il peut survenir une hypertrophie des follicules du pharynx, une soif et une chaleur continues, une envie opiniâtre d'avaler, un trouble dans l'état général et une modification fâcheuse dans la voix. Tout cela a été fort exagéré par M. Harvey. Quant aux inconvénients de l'opération, je dirai qu'ils peuvent à la rigueur avoir été observés quelquefois par ce chirurgien avec les caractères qu'il donne, et par d'autres très peu de temps après l'opération, mais que, dans le plus grand nombre des cas, les choses se passent tout autrement. Il est même étonnant qu'après une pareille opération dans l'arrière-gorge, les fonctions de cette région soient si peu modifiées. Ce que M. Harvey dit du peu d'influence de l'hypertrophie des amygdales sur l'audition, de la diminution du volume des amygdales par Tàge, tout cela est vrai dans une certaine mesure, mais non avec l'exagération de l'auteur. Pour ce qui est de l'hypertrophie des amygdales chez les enfants et leurs rapports avec les autres âges, voici ce que l'observation m'a appris : il arrive que des glandes hypertrophiées dans Tâge tendre restent dans les autres périodes de la vie avec le volume qu'elles ont d'abord acquis ; or, comme les autres parties se développent, lesamyg* dales paraissent avoir diminué de volume (1).
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iioatonile.
Le pharynx est le vestibule des voies digcstives et respiratoires. C'est un tube évasé en haut, où il commuoique avec la bouche par Tisthroe du gosier, avec les fosses nasales
(I) Voyez d'ailleurs le travail de M. Harvey dans Oublia médical Prc«^ \^V^,
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par lears orifices postérieurs, avec Toreille moyenne par les trompes d*EasUche sitoées sur les parties latérales de ces orifices. En bas et en afant , il eommnnique aTec le larynx par son ouverture supérieure. A mesure qu*il descend, lé tube se rétréeit; il se continue ensuite avec Toesophage , sans autre ligne de démarcation qa*ati rétrédsiement brusque situé à la hauteur de la cinquième vertèbre cervicale.
L'extrémité supérieure du pharynx s'attache à la base du crâne ; sa partie supérieure, constamment ouverte et immobile, n'est destinée qu'A la respiration ; U partie moyenne sert & la respiration, à la voix et à la déglutition ; la partie inférieure ne sert qu'à cette dernière fonction.
La paroi antérieure du pharynx n'est complète que derrière le cartilage cricolde. Ls paroi postérieure, qu'on aperçoit très facilement à travers l'isthme du gosier, est complète et descend sur la partie antérieure des vertèbres cervicales dont elle est séparée par une couche de tissu cellulaire lâche et lamelleux, et par les muscles prévertébraui. Il n'est pas très rare d*observer des ulcérations syphilitiques sur cette paroi. Les bords latéraux du pharynx ne sont interrompus que par les orifices des trompes d*Eusticfae; ils s'attachent au larynx, k l'hyoïde, aux mâchoires, aux Joues, aux trompes d'Eostache et aux apophyses ptérygoïdes.
Les rapports de ce qu*on peut appeler les faces latérales du pharynx sont très importants. On trouve, en effet, dans cette région, l'artère carotide interne, la veine jugulairt interne, c'est-à-dire les deux plus gros vaisseaux de la région, les nerfs pneumogastrique, glosso-pharyngien, grand hypoglosse et acx^essoire de Willis. Ces organes sont contenus dans un espace triangulaire large en bas , étroit en haut , limité en dehors par le muscle ptérygoldien interne, en dedans par la paroi pharyngienne. Plus bas, le pharynx répond à un grand nombre de ganglions lymphatiques, à Tartère carotide externe et à «es branches.
La s(nic(ttr9 du pharynx est essentiellement musculeuse; mais ses muscles sont revêtus en avant par une membrane muqueuse, et en arrière par une tunique cellolofibreuse résistante à laquelle ils adhèrent d'une manière intime. Cette membrane fibreuse est une dépendance du système aponévrotique de la région cervicale. Ea haut, elle se confond avec une aponévrose appelée bucco-pharyngienne.
Les muscles qui constituent le pharynx sont au nombre de cinq de chaque côté : les trois constricteurs, supérieur, moyen et inférieur, le stylo-pharyngien et le pharyngostaphylin. Les constricteurs se réunissent d'un côté à Tautre sur la ligne médiane aH moyen d*un raphé fibreux; ils sont tellement imbriqués , que le bord inférieur de chacun de ces muscles déborde à l'iutcrienr du pharynx le bord supérieur du muscle sitaé au-dessous. Leurs fibres sont transversales ou ascendantes ; elles s'insèrent successivement de bas en haut aux cartilages cricolde et thyroïde, à l'os hyoïde, aux maxillairii inf(^rieur et supérieur, et à l'aponévrose bucco-pharyugienuc tendue entre ces deux os, enfin h l'apophyse ptérygotde et au rocher. Le stylo-pharyngien descend de l'apophyse styloïde, vient épanouir ses fibres sous la muqueuse en passant entre le constricteur moyen et le constricteur supérieur. Le palato-staphylin , qui constitue le pilier postérieur du voile du palais, est situé, comme le précédent, Immédiatement sous la muqueuse pharyngienne, et va s'attacher au bord postérieur du cartilage thyroïde. Les mouvements que ces muscles impriment au pharynx sont des mouvements de constriction et d'élévation.
La muqueuse pharyngienne communique avec celles de l'oreille moyenne , des fosses nasales , de la bouche et des voies aériennes. Très adhérente â la partie supérieure du pharynx, où elle se confond avec le périoste de la base du crâne, elle est unie à la coache
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Mpirwi tissa oellulaire assez lâche, qui permet son glissemeut. Elle contient dans son épaisseur iiné grande quantité de follicules mucipares. Les connèxibns de la ninqnease pharyngée font qu'en haut ses lésions s'identifient rapidement aYec la base du crâne, tandis que plus bas elles restent plus longtemps isolées.
Les artères du pharynx lui sont fournies par tes t)haryngiennes, les ptérygo-palatines et les thyroïdiennes supérieures. Les veines forment autour dn pharynx un plexus considérable, qui s'abouche dans les Jugulaires internes et les thyroïdiennes supérieures. Les (jfmpAa/i^tids vont s'ouvrir dans les ganglions qui longent la veine Jugulaire interne,
Lea nerfs destinés au pharynx forment sur ses faces latérales un plexus constitué
. parle pneumogastrique (branche pharyngienne), leglosso-pharyngien,et des branches
drt grand sympathique. La sehsibilité de la muqueuse pharyngienne parait due aux
filets gloêso-pharyngiens, la mobilité aux rameaux du pneumogastrique. Nous noterons
Moore une petite branche émanant du ganglion de Meckel.
Cestsurce plexus qu'on a voulu agir, dans ces derniers temps, avec l'ammoniaque pour guérir tonte sorte de maladies, surtout l'asthme.
CHAPITRE PREMIER
LÉSIONS PHTSiQUBS DD PHARYNX.
Ces lésions ne consistent ici qu'en plaies et en corps étrangers.
Vlaîefl da pharynx.
Les plaies du pharynx sont ordinairement obsenrées dans des cas de soîdde. Le corps vulnérant peut agir de dedans en dehors et attaquer d'abord la muqueuse, ou du dehors en dedans, et léser d'abord la peau. Dans le premier cas, ce sont ordinairement des armes à feu qui produisent les dégâts; dans le second, ce sont des instruments tranchants. Ce n*est pas précisément la blessure du pharynx qui rend le pronostic grave^ mais bien la lésion des organes qui le touchent de près. Ainsi, si une balle est dirigée vers la voûte du pharynx, elle peut pénétrer dans le cerveau; si elle va directement en arrière, c'est la lésion de la moelle épinière qui est à craindre; sur les c^tés, elle pourrait atteindre les carotides. Ces vaisseaux sont plutôt lésés par des instruments piquants ou tranchants. En décrivant l'excision des amygdales, j'ai signalé des cas de blessures de l'artère carotide interne par le bistouri mal dirigé.
Dans toute blessure du pharynx, il y a des difficultés dahs la déglutition; la toux, le vomissement, augmentent la douleur; de plus, il y a passage des matières vomies et de l'air par la plaie, si elle communique avec l'extérieur.
Le malade s'abstiendra d'abord de tout aliment, et l'on se servira de la sonde œsophagienne quand il faudra le nourrir un peu ou le désaltérer. Si la plaie va de dehors en dedans, comme celle qui est le résultat. d'iitt Màdef)Br un instrarùent tranchant, ou lei\leta\îi xè>\\à!çyci vn«!C&-
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diate : on fera incliner la tête en avant, pour rapprocher les lèvres de la plaie, que Ton fixera avec des bandelettes agglutinatives, ou mieux avec quelques points de suture.
Oorpc étrangerf dans !• pharjns.
Les corps étrangers observés dans cette cavité sont ordinairement môles au bol alimentaire au moment de la déglutition. Ce sont des fragments d'os, des arêtes de poisson ; quelquefois ces corps ont été introduits volontairement dans le pharynx par jonglerie ou bien dans un accès de manie : ce sont alors des cuillers, des fourchettes, des pièces d'argent, etc. M. Bard a cité le cas d'un aliéné qui fut asphyxié par une éponge arrêtée à la partie supérieure du pharynx. Les mucosités et la salive gonflèrent ce corps étranger, qui dut oblitérer la glotte. H est rare d'ailleurs que les corps étrangers s'arrêtent au pharynx; il faut pour cela qu'ils soient très volumineux ou bien qu'ils soient aigus comme des arêtes de poisson ; alors, dans le plus grand nombre de cas, il est souvent facile de constater leur présence et de les extraire. Les corps étrangers sont plus fréquemment rencontrés dans l'oesophage.
On prévoit les accidents que doit produire un corps étranger du pharynx : toujours il y aura gêne, douleur pendant la déglutition, pendant la toux ; on observera enfin les symptômes produits par l'action physique des amygdales ayant acquis un trop grand développement dû à l'inflammation ou à l'hypertrophie. Ces symptômes ont déjà été décrits. Quand le corps étranger est tr^ volumineux ou qu'il occupe la partie inférieure du pharynx, la sufibcation est à craindre, car la glotte est directement comprimée : c'est alors que la laryngotomie peut devenir nécessaire. Quand le corps étranger est peu volumineux et piquant, il s'implante sur un point des parois du pharynx, et l'enflamme quelquefois de manière à produire un des abcès que j'étudierai bientôt.
LÉSIONS VITALES DD PHARYNX
Ce sont des névroses, des inflammations, des abcès et des ulcérations, lésions sur lesquelles je n'ai pas à m'étendre longuement, caria médecine proprement dite intervient ici plus souvent que la chirurgie.
Mévroie da pharynx.
Le pharynx est quelquefois pris d'une espèce de constriction spasmodique qui est le plus souveul due a Ae& ^««^ivous de tqiit le système
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nenrêtt!i ou de quelque partie de l'encéphale. On observe cet état con- Tulsirdans l'hystérie et surtout dans la rage : on l'a remarqué aussi dans certaines angines pharyngées. Quelquefois cet état nerveux est le premier symptôme du tétanos. Les acides concentrés, qui agissent d'ai>ord sur la muqueuse du pharynx, produisent cet elTet. L'arsenic détermine surtout une constriction du pharynx très marquée : une seule parcelle de ce poison, déposée sur la langue, donne lieu à ce phénomène.
La paralysie du pharynx est peu fréquente ; elle annonce une lésion profonde de l'encéphale, et elle entrave une des fonctions les plus importantes, la déglutition. La chirurgie proprement dite est impuissante pour détruire les causes des névroses du pharynx. C'est au médecin à diriger ses moyens sur tout le système nerveux ou sur les centres qui sont principalement affectés. Le chirurgien est ordinairement appelé pour qu'avec la sonde œsophagienne il introduise quelques bouillons» quelques tisanes dans l'estomac, quand la déglutition est devenue tout à fait impossible.
Inflammatîoni da pharynx.
Les inflammations du pharynx constituent des espèces d'angines qui ioni décrites par les médecins. Ici, je dois dire quelques mots du diagnostic'diflérentiel de l'espèce d'angine qui gtt dans le pharynx comparée à l'œsophagite. Dans l'œsophagite, la douleur se fait sentir sur un des points compris entre le cartilage cricoîdeet la neuvième vertèbre dorsale. Quand elle siège au cou, on l'augmente en pressant derrière la trachée-artère. La chaleur éprouvée par le malade est plus considérable dans l'angine oesophagienne ; il se plaint d'un sentiment de brûlure quand il avale ; la régurgitation est ici plus fréquente, mais elle arrive nécessairement plus tard que dans la pharyngite ; elle est suivie, dans l'cBsophagite, d'une émission considérable de mucosités. Dans cette angine, il n*y a presque jamais de toux,' la voix n'est nullement modifiée ; dans la pharyngite, ces symptômes ne sont pas essentiels, mais ils se présentent plus souvent : le timbre de la voix, surtout, change presque toujours. L'angine de l'œsophage est plus grave que l'angine pharyngienne.
La déglutition est plus douloureuse que dirficile dans l'angine de la portion supérieure du pharynx. Il peut se faire qu'ici la muqueuse reste sèche pendant tout le cours de la maladie ; ces caractères, pour le dire en passant, la distinguent de Tanginc gutturale. Dans l'angine de la portion inférieure du pharynx, il y a douleur et difficulté en avalant. Celle-ci se fait sentir au niveau du cartilage thyroïde, tandis que la douleur de l'angine supérieure a lieu plus haut, au-devant des premières vertèbres cervicales.
MALADIES DU PHARYNX
DansTangine pharyngienne inférieure, le bol alimentaire semble s'arrêter un instant au niveau du larynx ; ce qui n'a pas lieu dans Vautre. L'expuition dans celle-ci est laborieuse, à cause du dessèchement de la muqueuse ; on voit parfois sur cette membrane des portions de mucus grisâtre qui adhèrent fortement, et qui ont été prises pour des ulcères syphilitiques (1).
Ahcèê eu pharynx.
Les abcès du pharynx se développent vers les parois de cette cavité, en avant sur les côtés et en arrière ; là ils sont plus fréquents, on les appelle rétro-pharyngiens. Ils sont graves, ^éme quand ils sont peu volumineux et qu'ils proviennent de l'inflammation du tissu cellulaire qui entre dans la composition de ces parois. Mais quand le pus a sa source du côté du crâne, du côté de la colonne vertébrale, alors l'abcès emprunte une gravité encore plus grande et de la lésion des os, lésion toujours profonde, et de l'affection consécutive des centres nerveux que ces os abritent. Ainsi, les abcès qui sont la suite des tumeurs blanches des articulations des premières vertèbres du cou, ces abcès sont extrêmement graves.
^'jl est vrai que, dans le plus grand nombre des cas, les abcès du pharynx sppt d'un petit yolpme, il est certain aussi qu'il peut en survenir fie très volumineux. M. Priou, médecin de Nantes, a lu en 1830, à l'Académie de médecine de Paris, une observation très remarquable sous ce ^apport. Le sujet était un homme de trente-six ans, venant d'avoir un érysipèle qui disparut spontanément. Le cou était très gonflé, il y avait de l'oppression, la suffocation devint imminente. C'est alors, dit M. Priou, que le doigt porté le plus profondément possible dans le gosier tit reconnaître de la fluctuation dans les parois du pharynx. Une lancette est dirigée sur le point présumé de l'abcès, mais elle est constamment repoussée par la langue. Le lendemain, M. Priou se servit du pbaryngotome. A peine les parois du foyer purulent furent-elles ouvertes, qu'une quantité prodigieuse de pus de bonne nature fut rendue par la bouche et le nez. La première portion, dit M. Priou, pouvait être évaluée à un demi-litre. Le lendemain, il fallut revenir à une nouvelle ponction. Il sortit encore une grande.quantité d'humeur ; mais alors elle fut couleur lie de vin rouge, d'une odeur très fétide et d'une saveur très désagréable. La même ponction est répétée encore trois fois, et le vingt-cinquième jour de la maladie, le malade est guéri (2). Il est probable qu'ici l'abcès
(i) Voyez ma thèse de concours : Diagnostic différentiel des diverses espèces dangines. — VaUeix, Guide du médecin fMraticien, 3« édit. Paris, 1853, t. I, p. 97 etsaiT. (2) Gazette médicale, 1830, t. I, p. 30.
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ét^il dû à une inflaromation du tissu cellulaire profond du cou, de celui qui entoure le pharynx ; car si les os voisins avaient été affectés, la terininaison n'aurait été ni aussi prompte ni aussi heureuse.
Selon M. H. Rodrigues, qui admet les trois espèces d'abcès du larynx d^jà indiquées, ils peuvent être idiopathiques ou phlegmoneux, symptopatiques d'affections vertébrales, ou consécutifs d'ulcères, de dégénéfescences, de corps étrangers, de poisons corrosifs, de brûlure, de scarlatine, de variole, de rhumatismes (1).
Les abcès antérieurs passent quelquefois inaperçus ; les altérations voisines absorbent toute l'attention de l'observateur ; on les confond jiyec l'œdème de la glotte, ce qui conduit in extremis à la trachéotomie. Dans le doute, lorsqu'on explore l'ouverture du larynx avec le doigt, il poQvient de pousser l'investigation plus bas en arrière, et, selon M. Rodrigues, une fois l'abcès reconnu, on doit inciser la paroi antérieuredu pharynx au lieu de scarifier les lèvres de la glotte. Est-ce bien possible? Leurs symptômes les plus constants sont la raucité ou l'extinction de la voix, la gène de la déglutition, surtout dans la position couchée, la difficulté de respirer, la menace de suffocation.
Les abcès des parois latérales, comme les précédents, sont idiopathiques ou phlegmoneux et le terme d'une inflammation de la muqueuse pharyngienne; mais ils ont ordinairement pour cause l'implantation d'un corps étranger : une aiguille, une épingle, un fragment d'os, une arête ou la carie du temporal (Velpeau). Les symptômes qui les traduisent sont de vives douleurs, l'enrouement, la gêne ; la diflicullé d'avaler, de respirer, les accès de toux, et la langue portée en avant dépasse les dents incisives.
Comme je l'ai déjà dit, les abcès rétro-pharyngiens sont les plus fréquents. Quelle que soit la cause de l'inflammation, si la suppuration en est la conséquence, c'est ordinairement vers la paroi postérieure que l'abcès a lien.
L'incision doit être aussi large que possible. Cette opération peut avoir des suites graves qui peuvent même causer la mort. Cet événement a été observé à la suite de l'introduction des boissons dans un cul-de-sac laissé tide par l'évacuation du pus. De pareils accidents ont porté quelques chirurgiens à proposer l'ouverture de l'abcès par le cou. On inciserait donc dans la direction du sterno-mastoïdien comme pour l'œsophagotomia Après avoir reconnu le conduit alimentaire, on porte le doigt un peu au-dessus, on sent la fluctuation et on dirige le bistouri sur le même doigt. C'est là une opération grave et peu sûre. 11 vaut mieux inciser par la bouche, et si l'on craint l'accident signalé, on conduira les boissons par une sonde œsophagienne (2).
{i) Journal des connaissances médico^hirurgicaîes, octobre 1845. (3) Voyez le travail de il. Mondière dans VExp&ience, 20 janvier 1842, et Tobaenrationdelf. Petraoti, GaateUe médicale ^ 1839, p. \t%.
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Le pus peut être circonscrit ou dilTus, situé très haut, au niveau delà glotte ou au bas du pharynx, sur les différentes régions de cet organe, ce qui apporte des modifications dans les accidents éprouvés par le malade. Le pus une fois formé dans la paroi postérieure peut fuser en bas jusque dans la poitrine, sur les côtés, de manière à tourner tout le conduit jusqu'au larynx ; il est arrêté en haut par les aponévroses pétro et occipito-pharyngiennes ; en avant, il trouve un obstacle, qui n'est pas toujours infranchissable, dans les plans profonds de l'aponévrose cervicale.
La présence du pus reconnue, Vindication est d'ouvrir Tabcès par la bouche. Le bistouri droit garni jusqu'à la pointe convient pour cette opération. Après l'incision, la fièvre et tous les accidents diminuent, si l'abcès n'est pas entretenu par un vice local ou général ; les gargarismes suffisent alors pour déterger le foyer et amener une guérison prompte.
CHAPITRE III
Lésions organiques du pharynx.
Les lésions organiques du pharynx le plus souvent observées sont les polypes et le cancer.
Volyp«f du pharynx.
De ce qu'un polype se montre dans le pharynx, ce n'est pas à dire pour cela qu'il appartienne à cette cavité. Be^iucoup viennent des fosses nasales; il en est même qui, nés dans les sinus frontaux, ont traversé les fosses nasales pour venir paraître dans le pharynx. Ils ont quelquefois le pédicule implanté sur l'œsophage.
Les vrais polypes du pharynx sont le plus souvent de mauvaise nature : tantôt leur racine est implantée sur les côtés de l'ouverture postérieure des fosses nasales, au bord de la voûte palatine ou au voile du palais; tantôt c'est la base du crâne, la paroi postérieure, les parois latérales du pharynx, la colonne vertébrale qui leur donnent naissance. Le polype a quelquefois une double racine. Il en est qui ont une racine sur l'apophyse basilaire et l'autre sur le corps des premières vertèbres du cou. Il arrive que les polypes s'élèvent de la partie inférieure du pharynx ; c'est alors quelquefois la paroi postérieure du larynx qui leur donne naissance. Selon que les polypes du pharynx se montrent à la partie supérieure ou à la partie inférieure de cette cavité, ils préscntent des différences symptomatologiques. Les polypes de la partie supérieure du pharynx donnenl Wew \\ Aesv5\Tvvv(i\uf!&^^>ji4éfc\\\&«n cariant
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des polypes du nez, de ceux qui marchent vers le pharynx et font saillie dans cette cavité. Ces symptômes sont: i*" la gêne de la déglutition, due soit à ce que la tumeur, reposant sur le voile du palais, diminue l'espace, traversé par les aliments, soit à ce que le polype, par son volume, empêche le pharynx d'embrasser exactement le voile du palais, d'où résulte encore une autre conséquence, savoir, le retour par les fosses nasales d'une partie des liquides qui traversent l'isthme du gosier; 2^ la gêne de la respiration, qui se fait alors en grande partie par la bouche ; 3* l'altération de la voix.
L'examen de la gorge montre une dépression du voile du palais vers la langue, une tumeur entre les deux piliers du voile. Lorsque le polype est très développé , surviennent des envies de vomir ou des efforts de vomissements; il y a menace de suffocation, surtout si la tumeur ferme l'orifice du larynx , déplacement de la langue qui peut être chassée en partie de la bouche ; impossibilité plus ou moins absolue de prendre des aliments môme liquiTles.
Les symptômes du polype qui occupe la partie inférieure du pharynx ne difli^rent pas beaucoup des précédents, seulement, la tumeur ne peut être constatée par In vue ; si on la voit, ce n'est que dans certains moments, quand des efforts de toux ou de vomissements la font remonter jusque dans la bouche : pendant le repos des organes, elle descend dans l'œsophage. C'est surtout la gêne de la déglutition et celle de la respiration qui sont marquées quand la tumeur occupe le bas-fond du pharynx; il y a même une toux habituelle si le polype irrite l'ouverture du larynx. Le siège de la tumeur qui se dérobe à la vue, et qui même peut ne pas être atteint par le toucher, est une circonstance qui rend son diagnostic plus diflicile.
Je ne décrirai pas ici les altérations générales qui finissent par ruiner l'organisme quand le polype du pharynx est de mauvaise nature et qu'il est abandonné à lui-même; car, dans tous les cas, le malade meurt de faim ou par suffocation avant que la diathèse soit très avancée.
Le pronostic de cette maladie est des plus graves, si la chirurgie ne vient au secours du malade. Il y a cependant un exemple dans la science d'uue guérison spontanée, c'est le cas rapporté par M. Vimont : le polype fut arraché et rejeté par un effort de vomissement. C'est un fait trop isolé pour nous permettre de fonder quelque espoir sur de pareils efforts de la nature.
L'arrachement serait imprudent, surtout si le polype occupait le basfond du pharynx, car avec le polype on entraînerait l'œsophage et quelquefois le larynx. L'excision ne serait guère rationnelle, car près-' que Jamais il n'y aurait possibilité de conduire le bistouri ou les ciseaux directementsurlepédiculedu polype. Il ne faut pas penser aux.^b^\W\wV&^ et l'on d(Ht craindre les caustiques: lespremîenn'a^t^\elv^^\v^>\\v^^^^^
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les seconds seraient d*une application difficile et très dangereuse. J*ai dit que le pharynx était le vestibule des voies respiraloii*cs: or la glotte est là» et son œdème donne lieu à des accidents de suilbcatioii le plus souvent mortels ; ces accidents seront surtout à redouter dans les cas d'insertion do polype à la partie inférieuredu pharynx. Reste la ligature : elle est ici fort difficile, et on ne la tente avec quelque espoir de succès que quand It tumeur prend racine dans le voisinage du voile du palais, sur la paroi postérieure du pharynx ou vers la base du crâne : c'est alors que les instruments faits sur le modèle d*une fourchette, décrits à l'article Po^ types des fosses nasales^ c'est alors, dis-je, que ces instruments sont surtout applicables. Quelquefois les canules de Desault, celles de Levret atteignent le même but Joignez aux difficultés d'exécution de la ligature, les dangers de ses effets, qui sont la mortification d'une tumeur dans le fond de la gorge avec écoulement de sanie, laquelle est soavent avalée, et vous aurez une idée de la gravité des polypes du pharynx. C'est ici surtout qu'on peut appliquer les procédés que j'ai décrits dans la deuxième série des opérations proposées contre les polypes des fosses nasales, ceux qu'on a appelés naso-pharyngiens.
Ofta^er da pluirjiiz.
Le cancer du pharynx débute d'une manière très obscure : c'est une gène dans le gosier, une légère difficulté dans la déglutition, attribuées pendant fort longtemps à diverses causes. Cependant ces symptômes augmentent do jour en jour; des douleurs lancinantes ou une sorte de fourmillement se font sentir dans la gorge; la déglutition devient vraiment difficile, douloureuse; les boissons refluent souvent dans les fosses nasales, et sortent par le nez au moment de la déglutition.
L'examen du pharynx offre des lésions en rapport avec le degré de It maladie. A rorigine, c'est une tuméfaction mal circonscrite, plus ou moins étendue ; on peut la toucher, la comprimer même sans donner lieu à la plus légère douleur, à moins d'une complication inflammatoire. Avec le temps, la maladie gagne peu à peu la plus grande partie du pharynx, envahit le voile du palais, les orifices postérieurs des fosses nasales, et l'ulcère a lieu. Il est ordinairement rougeàtre, à bords inégaux, durs et élevés; il est parfois blafard ou blanchâtre, avec bords arrondis ou renversés, comme dans la plupart des cancers du sein. Alors les douleurs lancinantes sont très prononcées; de nombreuses végétations s'élèvent de la surface ulcérée et représentent assez souvent le chou-fleur ; elles obstruent la cavité du pharynx lorsqu'elles sont tràs volumineuses, ou s'appliquent contre les orifices postérieurs des fosses nasales , «;t le passage de Va\t y^v Ve wei e&l ecitcavé* Les gaij^Uons cer-
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Ticaux sont quelquefois tuméfies, engorgés^ et participent à la dégéncrescence; la voix s'altère tôt ou tard; presque toujours elle finit par s'éteindre. Enfin, uu dernier terme du mal, les malades rendent, comme on le dit, par excréation, une matière d'une grande fétidité, formée du mélange de la salive avec l'espèce de putrilage qui provient de la surface ulcéreuse. Les symptômes généraux ressemblent à ceux des autres maladies cancéreuses externes. Presque tous les malades parviennent au dernier degré de marasme et s'éteignent sans agonie ; on en a vu mourir subitement quand on leur aurait encore accordé quelques mois de vie. 11 en est qui mourraient réellement de faim, si le chirurgien ne venait à leur secours, et ne faisait parvenir dans leur estomac du lait, du bouillon et d'autres liquides avec une sonde introduite dans l'œsopliage par la bouche ou par les fosses nasales. C'est le seul moyen de prolonger un peu l'existence dans une maladie qui est et qui sera toujours vraisemblablement au-dessus des ressources de la médecine, et contre laquelle ta chi-" rurgie est même impuissante : car qui oserait entreprendre une opération dans un cas de cancer du pharynx? Une faudrait pas confondre le premier degré du cancer du pharynx, Tétat squirrheux, avec des gonflements œdémateux et quelquefois fort endurcis du pharynx qui sont des symptômes tardifs de la syphilis. Cette confusion pourrait conduire à un pronostic qui compromettrait la réputation du chirurgien et les jours du malade. J'ai déjà traité avec succès plusieurs cas d'endurcissements blancs de la paroi postérieure du pharynx avec le même état des piliers postérieurs. Chez un malade qui est encore dans mes salles, la tuméfaction de ces parties était si considérable, que la déglutition et la respiration étaient presque impossibles. Ce malade suffoquait et dépérissait. Ici l'iodure de potassium a produit un eCTet d'une promptitude et d'une efficacité remarquables. En quatre jours le malade a pu avaler et respirer; puis peu à peu la tuméfaction a presque entièrement disparu.
On a employé pour calmer les douleurs du cancer pharyngien des gargarismes narcotiques dans lesquels on fait entrer particulièrement l'opium et l'acétate de plomb. On a recours aux astringents s'il survient des hémorrhagies, ce qui ne les arrête pas toujours et ce qui ne prévient jamais leur retour.
SECTION DIX-HUITIËBIi:.
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la mAchoire. Cette glande est séparée de la pean par une couche de tissu cellulaire, le faseia super/ieialis, le peaucier et une enveloppe fibreuse résistante ; sa forme est très irrégulière. Sa Taoe antérieure embrasse la branche de la mâchoire ; son eilrémlté supé' rieure est en rapport avec Tarticulation lemporo-maxillaire, le conduit auditif externe et Tapophyse mastoïde; sa face postérieure répond au bord antérieur du sterno- mastoïdien, et son cxlrémilé inférieure se prolonge jusqu'à Tangle de la mâchoire. Proroodément, la glande parotide touche Tapophyse styloïde et les muscles qui s'y attachent. Il faut donc, pour extirper en entier la parotide, aller à cette profondeur; il faut découvrir une partie du bouquet de Riolan , c'est-â-dire arriver Jusqu'à la carotide et à la jugulaire interne. Ces organes peuvent être respectés , mais la glande a des rapports beaucoup plus intimes avec des nerfs des vaisseaux, qui sont nécessairement lésés quand OQ entreprend la grave opération dont je viens do parler. Les vaisseaux et les nerfs qai traversent la glande sont : la carotide externe avec ses deux branches terminales, la temporale et la maxillaire interne , la transversale de }a face, les auriculaires postérieures , les antérieures , la veine temporale , la branche de communication entre la jugulaire interne et la jugulaire externe, le nerf facial, la branche auriculaire du plexus cenical, la branche auriculo-temporale du maxillaire inférieur. De plus, la glande parotide est entourée par de nombreux ganglions lymphatiques.
2* Canal de Sténon, — 11 est formé par la réunion successive des conduits des granulations élémentaires de la glande ; il s'en détache sur son bord antérieur et se dirige horizontalement d'arrière en avant sur la face externe du massétcr. Parvenu au boni antérieur de ce muscle , il s'enfonce perpendiculairement dans le tissu cellulaire de lu joue , et, après avoir perforé le buccinateyr dans la mente direction , il glisse sous la muqueuse buccale dans une étendue de quelques millimètres, et s'ouvre enfin au niveau de l'intervalle qui sépare la première de la deuxième grosse molaire de la mâchoire supérieure.
Le canal de Sténon est distant de 3 à 5 lignes (6 à 10 millimètres) de Tarcade zygomatiquc. 11 est accompagné par l'artère transversale de la face et des branches du nerf facial. Son calibre se rétrécit notablement au moment où il pénètre dans le buccinateur.
Les artères et les veines de la parotide appartiennent aux troncs que nous avons vus traverser son épaisseur. Nous en dirons autant des nerfs. Les lymphatiques se rendent dans les ganglions nombreux qui entourent cette glande.
LESIONS PHYSIQUES DK LA GLANDE PAROTIDE ET DE SON CONDUIT
EXCRÉTEUR .
l^ltties.
Ces plaies méritent une grande attention , car elles peuvent être suivies d'une cicatrice difTorme ou d'une fistule; et comme, sur la Tace, de pareilles difformités sont irte ÎÎLchws«& ^V V\^ f3w«ji»s\\ft«^ on doit
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mettre un soin particulier dans remploi des moyens de réunion. Si les plaies de ia glande parotide sont profondes, il se présente de plus de vrais dangers, car cet organe est traversé par de nombreux vaisseaux et nerfs » entre autres une branche principale de l'artère carotide et le tronc de la portion dure de la septième paire. La lésion de pareils organes peut entraîner la mort par hémorrhagie, plus rarement par accidents nerveux. Dans tous les cas , si la lésion du nerf facial ne cause d*abord aucun trouble apparent, plus tard on observe une paralysie du côté correspondant de la face. Cette paralysie et les fistules seront plus à craindre si la plaie a été avec perte de substance; car les cordons nerveux et les canaux sont plus difficilement rétablis dans leurs fonctions quand, après leur division, les deux bouts sont éloignés. On devra conclure de là que ïes corps contondants devront plus souvent produire ces accidents que les instruments tranchants et piquants. Ceci est vrai pour la lésion du canal de Sténon ; c'est moins vrai pour la lésion des petites divisions de ce canal qui rampent dans la parotide : ainsi on a vu des plaies de cette glande produites par des projectiles n'être suivies d'aucun écoulement de salive; lattrition des tissus avait formé une e^chare au-< dessous de laquelle était née une inflammation qui avait oblitéré les petits conduits qui sortent des grains glanduleux. Mais ce qui se passe ici ne peut guère avoir lieu pour le canal de Sténon , lequel verse sur la plaie une plus grande quantité de salive , ce qui empêche son oblitéra < tion. Et d'ailleurs, si celle-ci avait lien, il s'opérerait derrière roblitôra< tion une rétention de salive, un engorgement de la parotide, etc. Cependant une pareille oblitération n'est pas complètement impossible , et lu rétention de la salive et ses effets n'ont pas toujours lieu. Ainsi Dupuytren rapporte (1) l'observation d'un blessé de juillet qui eut la joue traversée par une balle , avec lésion du canal parotidien ; il y eut oblilération de ce canal , et cependant on n'observa aucun gonflement de la parotide, rien qui ressemble aux effets de la rétention de ta salive. Il est fort extraordinaire de voir une pareille plaie ne pas produire une fistule, quand un coup d'épée l'a déterminée (2).
Quelquefois les deux bouts du conduit ne se réunissent point ; il n'y a pas non plus oblitération : alors se forme, entre eux, un espace dans lequel la salive est retenue comme dans un réservoir qui se vide dans la bouche par la compression. On observait sur le capitaine Lasocki une tumeur au milieu d*une vaste cicatrice qui divisait en deux toute la jout*. Cette tumeur était un vrai réservoir sali vaire qui se vidait dans la bouche par la compression du dehors endedans(3). Dans le même recueil qui contient ce fait, on regarde comme extraordinaires les cas où il survient une
(I) Traité des blessures par armes de guerre, t. H. ;2)Paré, CEuvres complètes. Paris, 1840, t. H, p. 85. (3) Bulletin de la FacuUé ào médâcine^ 1811, Q* 3.
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fistule salivaire, après de profonds coups de sabre à la joae, avec division du conduit excréteur. Boyer fait remarquer que le peu de fréquence des fistules salivaires, à la suite des plaies de la joue, vient de ce que le canal de Sténon est lésé plus rarement qu'on ne pense. D'ailleurs il est difficile de le distinguer sur une surface traumatique composée de muscles, de nerfs, de vaisseaux, de tissu cellulaire imbibés de sang. On n*est certain d'une pareille lésion que quelque temps après l'accident, quand le sang a tout à fait cessé de couler et que la salive est versée sur la joue.
Les plaies de la parotide et de son canal excréteur doivent être réunies immédiatement : les moyens adhésifs ordinaireset une légère compression suffiront, dans le plus grand nombre des cas, pour prévenir une fistule, si la glande seule est lésée. C'est ce qui a lieu dans les cas où pendant une opération on est obligé d'inciser cette glande. Mais quand son canal excréteur est atteint, il y a une autre indication à remplir. Il faudra empêcher la réunion d'un point de la plaie, en même temps qu'on cherchera à hâter l'adhésion sur les autres points. Ainsi je suppose la division de toute l'épaisseur de la joue ; on réunira imm^iatement du côté de la peau, par la suture ; mais du côté de la muqueuse , sur le point correspondant à la lésion du conduit salivaire, on laissera un espace qui logera une petite mèche de charpie liée par le milieu avec un fil dont un bout traversera le point le plus élevé de la plaie et paraîtra sur la joue, où il sera fixé avec du sparadrap. Si la plaie ne comprenait pas toute l'épaisseur de la joue, et qu'on pût acquérir la certitude de la lésion du canal de Sténon, on devrait compléter la division de la joue, réunir avec Tinlermédiaire de la mèche.
Si la plaie est produite par un instrument contondant , et que ses bords mâchés laissent peu d'espoir d'une réunion immédiate, on devra les égaliser, les rafraîchir avec le bistouri avant de les affronter. Dans les cas de perte de substance assez considérable pour rendre cet affrontement difficile, on ferait bien d'inciser sur les adhérences naturelles de lu joue avec les maxillaires, pour mobiliser les portions de joue séparées, afin de les réunir plus facilement. C'est ce qu'a d'abord enseigné Celse el ce qui a été exécuté par Franco.
Galevls da oaiial de Sténoa.
Ces concrétions du canal de Sténon sont rares. Elles sont contenues dans le canal môme, ou bien, après son érosion, la salive extravaséedépose et donne lieu à des calculs logés en dehors du canal, commeon le remarque assez souvent dans des cas de perforation d'un conduit uriiiaire : par exemple, l'urètre.
Les calculs salivaires oui otdvu^vtomeut uq petit volume ; cepen-
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daot on en a vu d'assez volumineux. Ainsi H. Bégiu dit qu'il a connaissance d'un corps étranger du canal de Sténon dont le volume égalait celui d'une petite noix: il fut extrait par M. Fardeau, de Saumur.
L'incision nécessaire à l'extraction de ces corps étrangers doit être pratiquée de dedans en dehors, c'est-à-dire qu'on doit attaquer d'abord la muqueuse de la bouche : de cette manière, on évite la difformité d'une cicatrice sur le visage , et l'on n'expose pas le malade à une fistule salivaire. Cependant, si déjà la peau était fort amincie, rouge et môme ulcérée, il vaudrait mieux agrandir cette solution de continuité que d'aller attaquer la muqueuse. Ceci suppose qu'on a trop attendu ; car, dans les conomencements, on doit toujours opérer par la bouche. En ajournant l'opération ou en la négligeant, le calcul peut être dirigé vers la peau, l'ulcérer et produire une fistule, comme l'a constaté H. Krimer. Le calcul qui fut ainsi éliminé était aussi gros que celui dont il a déjà été question et qui fut extrait par M. Fardeau.
CHAPITRE IL
Lésions vitales des parotides.
Les lésions vitales des parotides se lient à des états de toute l'économie, à des espèces de fièvres dont on traite dans les livres de médecine. Cependant je ne puis me dispenser de dire deux mots des inflammations qui donnent lieu à des tumeurs de la région parotidienne qu'il ne faut pas confondre avec les autres tumeurs que j'aurai à étudier dans le dernier chapitre de cette section.
Znflammalionfl des parolîdef.
Ces inflammations sont à des degrés différents et de nature quelquefois opposée : elles constituent ce qu'on a appelé les ot^eillons et les parotides.
§ V^.^ Oreillons.
On a désigné ainsi une tumeur de la région parotidienne qui survient chez les adolescents et surtout chez les enfants : elle n'affecte qu'une fois le même individu, et règne presque toujours épidémiquement. Tout cela indiquequ'il s'agit d'une maladie qui nait sous l'influence de causes générales et contre laquelle la chirurgie proprement dite n'a presque rien à faire : aussi serai-je bref dans cet article, qui appartient plutôt à un livre de médecine. Tout ce qu'on sait sur V^UoVo^ve d^«^QX«\Vsc!i&>^
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que les saisons froides, humides, sont favorables à leur éruption, et que ce sont presque toujours les enfants qui en sont affectés.
Une fièvre plus ou moins intense précède ordinairement l'apparition de la tumeur; quelquefois la fièvre et la tumeur se montrent en même temps; il arrive aussi qu'on n*observe aucun mouvement fébrile dans aucune période de Toreillon.
Les symptômes locaux sont une douleur dans la région parotidienne, douleur augmentée par les mouvements de la mâchoire ; vient la tuméfaction, dont les progrès accroissent la douleur: la peau qui recouvre la tumeur devient brûlante, et cependant elle conserve sa couleur naturelle, ou bien elle prend une légère teinte rosée et luisante ; rarement elle devient d'uu rouge vif ou foncé. Le gonflement est plutôt oedémateux qu'inflammatoire; il s'étend du lobule de Toreille sur les parties latérales du cou ; quand il occupe les deux côtés, il élargit singulièrement le diamètre transversal de la face et lui donne un caractère particulier. Quand les glandes sous-maxillaires , sublinguales, amygdales, sont simultanément affectées , il y a des douleurs , une fièvre , des difficultés dans la déglutition et même dans la respiration qui font courir des dangers au malade.
Presque toujours les oreillons se terminent par résolution, rarement par suppuration. Il n'est pas un auteur, médecin ou chirurgien, qui ne parle de la métastase des oreillons sur les testicules chez l'homme ; sur les mamelles, les grandes, les petites lèvres, les ovaires, chez la femme. « S'il n'y a qu'un oreillon, c'est l'organe génital du côté de cet oreillon » qui est pris. S'il y a deux oreillons, les deux testicules seix>nt enva- » bis, ou les deux mamelles, selon le sexe. Les organes génitaux sur » lesquels se sont jetées les métastases subissent des modifications im- » portantes dans leur nutrition ; ils peuvent s'atrophier, c'est ce qui » arrive surtout aux testicules. On voit quelquefois la métastase se » balance}^ aller de la parotide au testicule, puis du testicule à la paro- » tide, etc. (1). »
Voilà les assertions des auteurs qui, depuis Hippocrate, se passent de lamain à la main les mêmes erreurs. Mais si l'on fouille dans les annales de la science pour trouver des observations bien faites, bien détaillées, bien authentiques de ces métastases, on est surpris de la pauvreté du résultat de ces recherches. Si l'on consulte les hommes graves de notre époque, ceux qu'une longue expérience, une haute position et de grandes lumières ont mis à même de bien voir et de voir beaucoup, ces hommes répondent qu'ils n'ont jamais vu une vraie métastase. Ainsi M. Chomel est dans ce cas ; ses souvenirs ne lui rappellent qu'un fait de métastase sur les testicules, et encore n'est-il pas sûr de l'absence d'une affection
(1) Voyez Boyer, Maladies chirurgicales, et surtout le Dictionnç^irc de médecine et df ff/^irvrffiû frtUifîêeSf t. &U, p. 2^1,
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véiiérieune ou d*une autre circonstance qui expliquorail mieux roi^chite que la métastase des oreillons. J'ai sous les yeux un travail inédit do M. Grisolle, qui a eu la patience de creuser cette question de la métastase, d'interroger l'histoire sur ce point. Les recherches de ce médecin lui ont appris que la plupart des auteurs anciens et modernes ont parlé de la métastase des oreillons sur des souvenirs ; que quand elle a été décrite» ce n'est jamais d'après les faits, ou bien on a omis les principales cir« constances de ces faits. Souvent il est arrivé à M. Grisolle d'établir que le gonflement testiculaire, survenant après le gonflement parotidien, coïncidait avec une vérole plus ou moins évidente, plus ou moins avouée par les malades ou les médecins qui écrivaient leur histoire. Trop souvent aussi il a été constaté que l'imagination seule faisait les frais de ce qui était dit sur les métastases des oreillons. Je suis en position d'observer bien des orchites, beaucoup d'autres engorgements tosticulaires : cependant je n'en ai jamais vu ayant un rapport quelconque avec une affection des parotides. Je ne veux pas pour cela les nier complète^ ment; mais je désire fixer l'attention des chirurgiens sur ce point pour leur éviter de prendre pour établi ce qui n*est encore qu'en question. J'ai maintenant (1850) par-devant moi deux faits qui me prouvent qu'il peut y avoir des rapports entre les oreillons et l'orchile, et ce qu'il y u de remarquable, c'est que ces deux faits ont été observés dans mon service à l'hôpital du Midi, pendant le court espace de huit jours. Un testicule se prit sur les deux individus après la disparition des parotides, et l'engorgement commença par la substance même du testicule au lieu de commencer par l'épididyme, comme dans les autres or* cbites. D'ailleurs les deux cas furent extrêmement bénins et rapide* ment guéris.
Les partisans de la métastase proscrivent les saignées du traitementdes oreillons, dans lacraintede favoriser le transport de la maladie. Cependant chez les adolescents forts, robustes, sanguins, on fera bien de pratiquer une saignée du bras, et même de faire quelques applications de sangsues si les deux parotides sont fortement engorgées et très douloureuses, et si la participation à l'engorgement des glandes sous-maxillaires et amyg* dales rend la déglutition et la respiration difliciles. Dans le plus grand nombre des cas, un air sec et chaud, de la ouate dont on garnit le cou et la région parotidienne, suffisent pour favoriser la résolution, qui no se fait pas attendre. On y joint parfois quelques purgatifs doux, surtout dans les cas de complication bilieuse. Il est rare que la suppuration ait lieu. On devrait la soupçonner et chercher à la prévenir, si d'œdémateux le gonflement devenait inflammatoire: s'il survenait des frissons dans une période avancée de la maladie et si la douleur devenait pulsative, il n'y aurait guère possibilité d'éviter l'abcès, qui auparavant pouvait être prévenu par des saignées locales. Quand il y a lieu, on l'ouvre par les procé4é8 décrits dans le premier volume. Uu tevQiixm^àow \k^\ \v\^>^k^>s^'^
MALADIES DE LA GLANDE PAROTIDE
est encore plus rare qae la soppuration, et je doate qu*oa ait otMené (les dégénérescences de la parotide après les oreillons.
§ 2. — Parotides ou paroiidites.
Il s*agit encore ici d'an gonflement des glandes parotides qui se lie à un état morbide général ; mais au lieu d'être, comme les oreillons, une maladie qu'on peut assimiler aux fièvres éruptives les plus bénignes, celle-ci, au contraire, apparaît pendant les perturbations les plus profondes de l'organisme. En effet les tumeurs que les anciens appelaient parotides se lient à ces grands troubles de l'innervation et de la circulation appelés typhus, fièvres graves, etc.
Les parotides n'appartiennent pas toujours à la même période de la fièvre. Il en est qui se montrent dès le début, pendant YaugmerU; on les a appelées symptomatiques: elles ne coïncident avec aucune amélioration. Il en est, au contraire, dont l'apparition se fait au déclin de la fièvre ; elles coïncident avec une amélioration notable : on les a appelées parotides critiques. Ceci établit une différence dans le pronostic ; car les premières parotides sont d'un mauvais augure, les autres sont d'un présage heureux.
Les symptômes locaux des deux espèces de parotides sont analogues! ceux des oreillons : seulement comme elles suppurent plus souvent ^ qu'elles se terminent plus fréquemment par gangrène, il y a plus de douleur, et quelquefois un œdème qui s'étend du côté de la face, ducou, et qui se propage mémo à In gorge. De là une suffocation qui peut nécessiter l'ouverture prémalurée de la tumeur.
Les auleurs ne s'accordent pas toujours sur le traitement à suivre dans les cas de parotides symptomatiques. Les uns, les considérant comme un accident qui vient aggraver la fièvre, cherchent à obtenir la résolution de ces tumeurs dès qu'elles paraissent ; les autres, craignant la mé* tastase, se gardent bien de chercher à faire disparaître les parotides, dans la crainte que le principe morbifique ne se porte sur un organe essentiel à la vie. Quelle que soit la valeur théorique de ces deux opinions, l'observation prouve que les choses vont mieux quand les parotides suppurent que quand elles se résolvent. De là le précepte de faire suppurer ces tumeurs; de là l'emploi des cataplasmes irritants, l'éloignementde tout séiiatif et de tout topique qui peut provoquer î une disparition prompte des parotides. On a aussi observé que la résolution des/NutH tides critiques coïncidait avec des guérisons moins franches, moins promptes que celles qui avaient lieu quand ces tumeurs supparaient. On les couvre pour cela, avec des cataplasmes émollients rendus ensuite matuiatifs.
Critiques ou non, les parotides seront ouvertes aTec le bistoori, dès qu'il y aura fiuctualltm. Si \c ^^owW^vxveui ^laU considérable, la gêne de
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la déglutition marquée, la respiration difficile, on ferait bien d'inciser les parotides, même avant d'avoir constaté d'une manière positive la fluctuation. L'incision débriderait les tissus étranglés, donnerait lieu à un grand écoulement de sang; de là un dégorgement, une détente locale. J'ai observé à i'hôtel-Dieu de Marseille un marin qui avait une fièvre grave, très voisine de la fièvre jaune. Il avait des parotides qu'on incisa profondément et de bonne heure ; il se fit une hémorrhagie par les incisions, qui fut on ne peut plus salutaire, car sous son influence les symptômes cérébraux cessèrent. Nous fûmes obligé, pour arrêter le sang, de cautériser avec le fer rouge. L'eschare produite par le feu fut profonde ; pour son élimination, il fallut une suppuration abondante, qui, je crois, a été pour quelque chose dans la guérison.
ISstulefl de la g1«od« parotide et de ion eanal.
Les plaies de la glande parotide, surtout celles de son conduit, peuvent être suivies de fistule , car la réunion bout à boutades conduits salivaires est difficile et la présence de la salive empêche le plus souvent la réunion. Les concrétions formées dans ces conduits finissent par les ulcérer, et quand c'est vers la peau que se dirige l'inflammation ulcérative, il survient une fistule. Après la suppuration des parotides^ ou leur gangrène, on a vu survenir des fistules qui ont nécessité un traitement chirurgical pour être taries.
Gomme on le pense bien, il doit y avoir une grandediflérence entre une fistule provenant de la lésion de quelques radicules du canal de Sténon et celle qui dépend de ce canal lui-même, aussi ces deux espèces de fistules devront-elles être traitées dans des paragraphes séparés.
§ !•'. — Fistules de la glande parotide.
Ce sont celles qui dépendent de la lésion d'une ou de plusieurs divisions du canal de Sténon et non de ce canal lui-même. Elles sont dues à des plaies qui ont atteint la parotide ou à des inflammations de cette glande terminées par suppuration, par gangrène ou un ulcère qui a fait de grands progrès en profondeur.
La fistule est reconnue et distinguée des autres ulcères de cette région à la sottie d'une humeur visqueuse, transparente, limpide, plus abondamment versée, pendant la mastication, surtout quand on mange des substances très sapides. La position de la fistule est une circonstance qui la fait distinguer de celles du canal de Sténon ; car celles de la glande sont dans l'augle de la région parotidienne, et reculées vers l'oreille. Je ferai cependant observer que l'ouverture peut être très avancée yen la joue, et cependant elle pourra encore appartenvr ^ wtv^ ^Vci\ft ^
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la glande, parce qu'elle proviendra d'un abcès qui se sera ouvert loin de sa source, ou bien parce que c'est un prolongement de la glande sur la joue qui a été lésé. Ces deux circonstances, qui n'ont pas été assez remarquées, expliquent certaines guérisons faciles de fistules attribuées à une lésion du canal de Sténon, lesquelles n'étaient, en réalité, que des fistules de la glande. Les fistules, d'ailleurs, ne sont qu'incommodes, car elles ne fournissent pas assez de salive pour nuire à la digestion. La salive fuit, pour ainsi dire, par rosée, et ce n'est guère qu'au moment de la mastication que le suintement est prononcé.
Dans le traitement de ces fistules, on se propose l'oblitération des conduits qui puisent la salive dans le parenchyme de la glande pour la porter dans le canal de Sténon. Ces conduits sont facilement oblitérés, parce qu'ils sont très déliés, et parce que la salive, étant là en petite quantité, ne contrarie pas l'inflammation adhésive : aussi les guérisons de fistules salivaires provenant de la lésion de la glande parotide sontelles aussi fréquentes , aussi faciles que relies du canal de Sténon sont rares et difficiles. Il en est môme beaucoup des premières qui guériraient spontanément si on les abandonnait aux seules ressources de la nature. Les moyens employés par les chirurgiens ont pour but de faire naître l'inflammation adhésive oblitérante. Les principaux sont la cautérisation et la compression. J'en parlerai plus tard.
§ 2. — Fistules du canal de Sténon.
Les fistules du canal de Sténon sont plus fréquentes que celles de la glande parotide; j'ai déjà dit qu'elles étaient plus difficiles à guérir.
C'est, le plus souvent, à la suite d'une plaie de la joue par instrument tranchant que ces fistules ont lieu. J'en ai vu une suivre une solution de continuité de la joue produite par un éclat d'un rocher qu'on avait miné. 11 a déjà été fait mention du fait de Krimer, qui a observé une de ces fistules après l'élimination d'un calcul salivaire formé dans le canal de Sténon.
Quelquefois il s'élève sur la joue une tumeur inflammatoire qui s'ouvre, se ferme à plusieurs reprises; elle verse d'abord du pus, puis on constate qu'il s'en écoule de la salive. On a vu cette tumeur coïncider avec la carie d'une grosse dent, qui a été naturellement considérée comme cause de la fistule. Mais il arrive que les dents sont en bon état; il n'y a pas eu de coup, de plaie à la joue, et cependant il s*est formé un abcès dont l'ouverture persiste et laisse passer la salive. On peut alors supposer une inflammation du canal de Sténon, inflammation spontanée, c'est-à-dire due à une cause qu'on ne connaît pas. C'est peut-être alors un corps étranger d'uu petit volume. A. Dubois a vu une tumeur inflammatoire de la joue s'ouvrir, s'ulcérer à trois reprises difleronles; à la troisième fois, il sortit de la salive du fond du petit ulcère. Un stylet
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introduit dans le canal de Sténon pénétra facilement jusqu'à Vorifice flstuleux , où il rencontra delà résistance; elle était due à une petite aréle de poisson qui obstruait le canal. Dubois en fit l'extraction , et la fistule fut promptement guérie (1). J'ai vu dans le service de H. Chomel (août 18^0) un pbthisique qui avait une fistule du canal de Sténon. Je remarquai que les dents en rapport avec le canal étaient gâtées, hérissées d'aspérités. Il n'est pas impossible qu'elles aient donné lieu à plusieurs abcès qui ont eu lieu avant l'établissement de la fistule. M. Chomel n'était pas éloigné de penser que des tubercules en suppuration auraient pu donner lieu à cette affection.
Comme pour les fistules salivaires de la glande parotide , celles-ci sont constatées dès qu'il y a perte constante de salive, humeur dont les caractères sont faciles à apprécier. Voici comment Boyer établit la distinction des fistules de la glande de celles de son conduit principal : on connaît que la fistule est due à une lésion de la parotide en s'assurant de l'état du conduit et de ses rapports avec la fistule par l'introduction d'un stylet boutonné dans le canal , par la situation delà fistule et par la quantité de salive qu'elle rend dans un espace de temps donné. Ainsi, lorsque le stylet introduit dans le conduit de Sténon par son orifice naturel, et enfoncé aussi profondément que possible, ne fait reconnaître aucune lésion à ce conduit, l'ouverture externe ne correspond point au canal salivaire, mais à la glande; lorsque la quantité de salive qui en coule est peu considérable , nul doute que la lésion ne soit à la glande elie-môme et à (|uelques-uns des petits conduits qui en naissent, et que le canal de Sténon n'en soit pas exempt (2).
Malgré ces données , on peut encore se tromper, et j'ai signalé dans le précédent paragraphe une cause d'erreur à laquelle on avait peu songé.
ARTICr^E m.
ttyperirophie de la glande parotide.
Que je sache, aucun article dans les auteurs n'est consacré à l'hyper* trophie de la glande parotide : ce qui peut être attribué aux difficultés de constater sur le vivant cette hypertrophie, difficultés qui naissent de la position de la glande , ou de Textrôme rareté de cette modification de la nutrition. Ceci est en opposition directe avec ce que l'on observe sur les glandes amygdales.
Je trouve dans Boyer deux passages que je transcris ici , parce qu'ils me paraissent avoir trait à l'hypertrophie de la parotide. Sabatier avait observé deux fois ce qu'il appelait Yexubémnce de la parotide. 11 n'a donné des détails que sur un fait : c'était une tumeur de la région paro-
(1) Boyêr, Maladies chirurgicales, t. VI, p. 285. (3) Op. Oit.
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tidiennedont le volume était considérable. Elle s'étendait, d'une part, depuis le dessous de Tarcade zygomatique jusqu'à 6 ou 7 centimètres au-dessous de Tangle de la mâchoire, et de l'autre, depuis le lobe de l'oreille, qui en était soulevé, jusqu'au delà du bord antérieur du muscle masséter. La forme était irrégulière, faisant plus de saillie en quelques endroits qu'à d'autres, et elle paraissait s'élever de5 à 6 centimètres audessus du niveau de la face interne de la parotide, lorsque cette glande est dans l'état sain. Le malade, âgé de soixante et quelques années, mais très bien conservé, dit à Sabatier que la tumeur qu'il voyait avait commencé à s'élever depuis trois ou quatre mois ; que ses progrès, après avoir été très lents dès le commencement, étaient devenus rapides, et que, du reste, il n'y sentait aucune douleur, soit qu'on la maniât ou pon. Cette tumeur paraissait assez mobile et portée sur une espèce de collet ou de rétrécissement qui se remarquait vers la base» ce qui per* mettait de la renverser dans tous les sens. Le volume de la tumeur, son accroissement rapide, l'eiemple funeste d'une semblable maladie que Sabatier avait déjà observée, et la bonne constitution du malade, étaient autant de circonstances propres à engager ce chirurgien à faire l'extirpation de la tumeur; il se détermina à l'entreprendre, et voici de quelle manière il la fit. Il incisa les téguments de haut en bas et de devant en arrière ; il disséqua les lambeaux ; la tumeur étant bien à découvert, il la traversa de devant en arrière avec une longue aiguille médiocrement courbée, garnie d'un double cordon formé de la réunion de plusieurs brins de fil cirés ; les cordons séparés servirent à faire deux ligatures, l'une en haut, l'autre en bas, étreignant chacune la moitié de la tumeur : la plaie fut pansée simplement, et peu de temps après la guérison fut radicale. Sabatier donne à cette maladie le nom d'exubérance de la glande parotide, parce que la tumeur qu'elle présentait était peu rénitente, et qu'elle avait quelque ressemblance avec le gonflement chronique qui survient assez brusquement aux glandes amygdales, c'est-à-dire avec l'hypertrophie de ces corps ganduleux.
Voici le fait présenté à l'Académie des sciences en 1760 par Tenon (1) : Un enfant d'un an avait sur la joue gauche une tumeur presque aussi grosse que le poing, et qui s'étendait depuis l'oreille jusqu'à l'angle des lèvres. Cette tumeur, qui avait crû, pour ainsi dire, depuis la naissance de l'enfant et peu à peu, était molle, blanche, indolente, mobile et comme composée de grains glanduleux ; elle paraissait, de plus, parsemée de gros vaisseaux qui formaient çà et là sur la peau des lacis eu spirale ou des tourbillons rougeâtres. Cet enfant étant mort, mais par une cause étrangère à cette tumeur. Tenon fit l'ouverture du cadavre» Après avoir enlevé les téguments et séparé la tumeur des parties environnantes, il trouva qu'elle était formée par la glande parotide, qui,
(i) Mémoires et observaiioM sur l'anaUmiieet la chirurgie, Paris, 4806, p. SI 6.
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sortie de ses limites ordinaires, avait pris un volume cousidcrable. De grosses artères qui venaient des carotides et maxillaires externes se rendaient à cette glande et y entraient par sa partie intérieure. Il est pro* iMible que la quantité de sang que ces artères portaient à la glande avait été la cause de son prodigieux accroissement. Si l'on eût connu la véritable nature de la maladie, on aurait pu en borner les progrès par la compression (1).
Il est certain qu'il y a dans les deux cas hypcrtropbie : dans le premier, celui de Sabatier, c est peut-être un lobe de la glande qui s*est développé isolément comme on le voit dans d'autres glandes ; dans le cas de Tenon, plusieurs chirurgiens reconnaîtront plutôt une tumeur érectile qu'une vraie hypertrophie de la glande. Je penche cependant pour cette dernière opinion. Dans les deux cas, selon Boyer, on aurait pu confondre ces tumeurs avec des engorgements de la parotide ou avec les cancers de cette glande, et c'est pour compléter le diagnostic de ces deux affections qu'il a cité les faits de Sabatier et de Tenon que je viens de rapporter.
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA PAROTIDE
Les lésions organiques de la glande même, c'est-à-dire de son tissu propre, sont extrêmement rares, comme les dégénérescences de toutes les glandes salivaires. Mais son enveloppe fibreuse, la trame cellulaire, les vaisseaux et ganglions lymphatiques, enfui les tissus qui entourent' la parotide, ceux qui pénètrent dans son épaisseur, ces éléments anatomiques peuvent dégénérer et dégénèrent eflectlvemenl en tubercule, en squirrhe, en cancer, et il peut y avoir un développement vasculairedans toute la région qui tiendra de l'anévrysme et delà tumeur érectile. Ainsi, en parlant de cette dernière maladie (tome I'"), j'ai fait mention d'un fait remarquable qui a pu être observé par mes collègues Blache, P. Guersant et Velpeau : c'était une tumeur vasculaire qui envahissait toute la région parotidienne; elle était le siège de pulsations et d'un bruit comme dans certains cas d'anévrysme. Mais, à part ces lésions organiques, la plupart des tumeurs de la région parotidienne que Ton considère comme des dégénérescences de la glande elle-même, ne sont que des ganglions lymphatiques dégénérés ou hypertrophiés, lesquels étaient autour de la glande ou entre les lobes de la glande. Ainsi dernièrement, en présence de MM. Jules Roux, professeur à Toulon, et Lebaudy, j'ai extirpé de volumineux ganglions lymphatiques sous le cou d'un jeune
(1) Boyer, Maladies chirurgicales.
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Iiomme; il y on nvnit un dniis 1e sein même de la parotide, qui, en se développnnt davHritiigc, nurnit bien pu faire croire à une dégénérescence de cette ginnde elle-même.
Ainsi les tumeurs de mnuvitise nature de la région parottdtenne sont rnrcnicnt produites pnr h glnndc pnrotide dégénérée ; elles sont presque toujours formées par des tissus qui ont des rapports plus ou moins intimes itvcc cette gl.inde, et quQEid, pnr extraordinaire, il s'agit do cancer, c'est pluldt sous la fnrmc squirrheuse qu'il se montre. Ceci étant convenu, il est plus fncile i\e. se rendre compte des cas assez nombreoi d'extirpation de glandes parotides dites cancéreusei et des succès obtenus après ces opérations. Il est évident que, le plus souvent, on a extirpé des tumeurs Appliquées sur la glande; quelquefois on a enlevé la glande enveloppée dans un tissu dégénéré ; mais très rarement on a pratiqué cette opération pour une dégénérescence atteignant d'abord le parencliyme même de la parotide.
Voici d'ailleurs les caractères assignés au squirrhe de la parotide : tu* meur solidement fixée dans la région parotidienne qui s'étend aux parties voisines, surtout vers la région f 'B- 'i'>^- cervicale, parce qu'elle offre moins
de résistance ; mais elle finit piT repousser en arrière et en haut le lobule de l'oreille, qui semble se dédoubler, pour s'envelopperd'une partie de la peau, comme on peut le voir (fig. 373). La tumeur est vue par sa lace postérieure ; le pavillon de l'oreille très relevé et le lobule dédoublé (1). La tumeur comprime le conduit auditif dans sa portion cartilagineuse, et contracte avec lui des adhérences. L'aplatissement de ce conduit peut alfniblir l'ouïe. Les rapports antérieurs sont d'abord l'articulation lemporo- maxillaire, la branche delà mftclioire. Les mouvements de cet os sont plusou moins gênés ; quelques maladesmôme peuvent k peine l'écarter. Par des rapporis qu'elle contracte plus tard, la tumeur peut mettre obstacle à la déglutition et à la respiration en exerçant une compressioe du pharynx et des gros IronM vasculaires et nerveux du cou. Alors on peut quelquefois, avec un doigt introduit très profondément par la bouche, toucher mèdiatement la tumeur sur un point du pharynx. Note» bien que, dès le début, cette tumeur est peu mobile, que sa base s'en-
ti) Extrait de le thèse decontoot» te k. Wt«4.
FISTCLBS DR LA GLANDE PAROTIDB. 6&I
fonce dans l'échancrure parotidienne , dans laquelle elle est comme enclavée. Bon nombre de filets nerveux traversant la glande malade, leur compression, leur destruction, leur dégénérescence donnent lieu à des douleurs vives, à une espèce de contracture, et même à la paralysie des muscles de la face. Si la réunion de ces caractères peut à la rigueur faire reconnaître le cancer de la parotide, ils sont impuissants pour établir si le cancer est squirrbeux ou encépbaloïde. Ils ne pourraient pas indiquer si la tumeur a débuté par la face externe de la glande ou par sa partie profonde, ni faire préciser les limites de la tumeur. Mais j*ai dit que la forme squirrbeuse était ici la plus fréquente; la forme encépbaloïde est beaucoup plus rare. Ensuite la mobilité de la tumeur, plusieurs fois observée dans la première période du développement, doit plutôt indiquer que le mal a débuté par les couches superficielles. Quant à la dernière partie de ce diagnostic, je dirai que le volume de la tumeur, sa fixité, la gêne de la déglutition, la paralysie de la face, font penser qu'elle pénètre profondément ; mais dire, avant l'opération, le point précis où elle s'arrête, ce serait singulièrement s'aventurer.
L'immobilité de la tumeur dans les premiet^s temps est donc un signe précieux pour le diagnostic. Ainsi, quand les tumeurs non squirrheuses, qui se développent dans la région parotidienne, ne sont ni trop anciennes ni trop volumineuses, elles sont mobiles : il est alors impossible de les confondre avec une dégénérescence de la glande, car cet organe a des rapports tels, qu'il serait impossible d'imprimer le moindre mouvement à la tumeur formée par son tissu dégénéré. Hais les tumeurs qui sont très anciennes, quoique formées en dehors du tissu glandulaire, finissent par adhérer à la parotide qui les supporte, puis cette glande dégénère et se confond avec la tumeur. Si Ton examine celle-ci à cette période, les difficultés du diagnostic augmentent, et les déterminations à prendre sont plus difficiles à saisir. Quand, dans de pareils cas, on a osé entreprendre une opération, on s'est quelquefois arrêté après l'ablation de la portion malade de la glande; le reste a simplement été abandonné, ou bien on Ta cautérisé (Chopart, Desault, Goyrand). Mais je dirai ici que la nécessité de la cautérisation suppose que ce qu'on laisse n'est pas sain : alors mieux vaut ne pas déposer le bistouri, et compléter avec lui l'ablation de toute la glande.
Opérations motivées par les maladies de la glande parotide
et de son eanal exorétenr.
Fistules de la glande parotide.
Dans le traitement de ces fistules, on se propose l'oblitération des conduits qui puisent la salive dans le parenchyme de la glande pour la porter dans le canal de Sténon. Ces conduits sont facvVem^ivl Qb\\\Â\^&> ^^^x^:^
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qu'ils sont 1res déliés, et parce que la salive, étant là en petite quantité, ne contrarie pas rinflammaiion adhésivc : aussi les guérisons do fistules salivaires provenant de la lésion de la glande parolidi^ sont-elles aussi fréquentes, aussi faciles que celles du canal de Sténon sont rares et difficiles. Il en est même beaucoup des premières qui guériraient spontanément si on les abandonnait aux seules ressources de la nature. Les moyens employés par les chirurgiens ont pour but de faire naître l'inflammation adhésive oblitérante. Les principaux sont I4 cautérisation et la compression.
A, Cautérisation. — De tout temps elle a été employée ; elle a réussi entre les mains de Galien qui l'appliqua pour guérir une fistule au-dessous de l'oreille, suite d'une /wro/<V/e critique. Paré, les deux Fabrice ont imité Galien, et nous l'imitons encore aujourd'hui. Mais, au lieu d*employer le feu ouïes caustiques liquides, nous nous servons du nitratt; d'argent (1). C'est un caustique facile à manier ; il produit une esçhare plus sèche, plus adhérente que les autres. Dans un cas où il y avait un trajet fistuleux étroit, profond, M. Velpeau a préféré un trochisque de minium. Je crois qu'un crayon de pierre infernale convenablement taillé |)ourrait remplacer avantageusement le trochisque ; on répéterait plus souvent la cautérisation, au lieu de laisser séjourner le caustique. Une pareille cautérisation est toujours préférable aux injections irritantes proposées par Louis.
B, CoMPRKssiON. — Elle a été faite avt'c succès par Beaupré, Lcdran et Raffin ; ce dernier inventa une machine ad hoc. On pourra toujours s*en dispenser si l'on sait égaliser le plan de la région avec de la charpie, appliquer et bien maintenir sur elles des disques nombreux d'agaric. Ce moyen, qui seul réussit très fréquemment, peut être combiné avec la cautérisation.
On a proposé de rafraîchir les bords de la solution de continuité et de les réunir immédiatement par la suture ou les agglutinatifs. C'est un moyen qui pourrait être tenté si les deux précédents échouaient. Mais un chirurgien qui se respecte et qui respecte la chirurgie ne tentera jamais Vextirpation de la glande pour une fistule, qui n'est qu'une légère infirmité. Il est dit par M. Velpeau ((u'unc pareille énormité chirurgicale a été attribuée à Pouteau par llcdelhofer. C'est une calomnie faite bien innocemment, je crois, par Iledclholer.
Fistules du canal de Sténon.
LesprocAlés proposés pour guérir les fistules du canal de Sténon sont très nombreux, d'abord parce que c'est une affection très difficile à guérir, et parce (ju'elle varie beaucoup, ce qui est dû à la position de
(l) Voyez l'ouvrage de M. Pliilipenui, Traite pratique de la caut&isatioti d'après les leçons cliniques de M. Itonnet de Lyon. Paris, 1855, t vol. in-8.
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ses orifices au point du canal qui a été lésé, à retendue de la lésion, à la nature même de la cause qt^i a produit cette lésion.
Pour faciliter la mén^oire, je rangerai sous quatre chefs tous les procédés:
1? On a dû songer à rétablir le canal naturel en le désobstruant, en le dilatant ou en mettant les ()eux bouts divisés dans des rapports convenables.
2^ Le rétablissement du canal naturel ayant été jugé impossible, on a songé k en créer un nouveau.
3* La présence de la salive sur la solution de continuité nuisant à sa réunion, on a comprimé le canal du côté de la glande, on Ta même lié pour opposer une digue à la marche de ce liquide.
U"* Enfin, on est allé jusqu'à proposer de tarir la source de la sali v^ en atrophiant la glande.
Ainsi tous les procédés peuvent se rattacher à quatre méthodes, et les noms des auteurs peuvent étt*e rangés autour de quatre noms, i"" Rétablissement du canal de Sténon : — Horand ; 2** ]p)tablJSsemo.nt d'un nouveau canal : — de Roy ; 3** Oblitération du canal de Sténon : — Maison neuve ; k* Atrophie de la glande parotide : — Desauit. A. RiTABLisSEMSNT DU CANAL DE Stênon. — Moraud avait songé à cette méthode, mais c'est Louis qui l'a introduite dans la sctt^nce La joue un peu renversée en dehors, un stylet d'Anel est introduit dans le méat du conduit salivaire et sort par l'ouverture accidentelle ; il parait sur la joue, on le retire par là, et il entraîne un fil préalablement attaché à l'une de ses extrémités. Les dey x bouts de ce fil sont noués sur la joue. Le lendemain, on fixe à l'extrémité du fil qui correspond à l'ouverture accidentelle un petit séton formé avec des brins de fil détordus ; en tirant le fil conducteur par la bouch^, on fait pénétrer ce séton dans le bout antérieur du conduit de Sténon. Tous les jours ou renouvelle le séton et l'on augmente son épaisseur pour opérer une dilatation progressive du canal : on le conserve jusqu'à ce qu'on ait obtenu l'efiet désiré. Louis conseille de maintenir le séton jusqu'à ce que la cicatrice soit parvenue près de la mèche. Il faut le couper alors au niveau de la joue et tirer de . quelques lignes le bout qui est dans la bouche ; le séton, retenu eiicore dans le canal, favorise le cours de la salive pendant que la solution de continuité extérieure se cicatrise.
Quand on rencontre des difficultés pour introduire le stylet de la bouche vers la joue, on conseille de lui faire suivre le chemin opposé en l'introdiiisant par l'ouverture fistuleuse, qu'on pourrait agrandir, dit-on, par une légère application de caustique. Louis donne ensuite des conseils pour efiacer le coude que le conduit forme en passant sur le masséter» afin d'éviter les ditt^cultés causées par la laxité, la mobilité du conduit. Même avec ces conseils et de l'habileté, le procédé d^ Va^\)\!& esx V\^ ^>\*
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ficile à exécuter ; ce sont môme ces difficultés qui I ont fait abandonner. Par la cautérisation de Touverture fistuleuse, on peut conserver le canal de Sténon. Elle a aussi été employée et vantée par Louis. De nos jours, elle a réussi à plusieurs chirurgiens. On doit préférer le nitrate d'argent, pour les raisons que j'ai données en parlant des fistules de la glande parotide. Je suis porté à croire que, quand la cautérisation a réussi, c'est que le canal n'avait pas été complètement coupé, ou bien il y a eu erreur de diagnostic: il existait peut-être une fistule de la glande et non une fistule du canal de Sténon. Cette erreur vient, comme je l'ai dit, de ce que l'ouverture fistuleuse de la glande, au lieu d'avoir lieu dans la région parotidienne, s*est opérée sur la joue, ou de ce que la fistule partait d'une portion de la glande parotide qui quelquefois se prolonge sur la joue. Quoi qu*il en soit, on doit tenter la cautérisation avant d'en venir aux autres moyens. Après avoir cautérisé, on applique sur la fistule plusieurs disques d'un emplâtre fortement adhésif qui seront disposés en pyramide; le premier disque sera le plus petit et formera le sommet. Une légère compression, une abstinence aussi prolongée que possible, l'immobilité de la mâchoire, tels sont les moyens qui aideront singulièrement l'action du caustique, car ils s'opposent aux causes qui augmentent la sécrétion salivaire.
B, Établissement d'un nouveau canal, ou pour mieux dire, d'un nouveau MEAT. — De Roy voulut guérir la fistule extérieure par une fistule intérieure; il créa un nouvel émissaire à la salive, et, pour qu'il se perpétuât, il perça la joue directement avec une tige de fer rougie, afin de produire une perte de substance. Duphœnix, au lieu du fer chaud, se servit d'un bistouri pour percer la joue d'arrière en avant et de haut en bas ; une canule fut placée dans la moitié interne de la plaie faite parle bistouri pour prévenir sa réunion et pour diriger la salive dansla bouche. La plaie extérieure fut réunie par la suture.
Monro perçait la joue avec une alêne de cordonnier, et entretenait la nouvelle voie avec une mèche ; Desaull se servait d'un Irocart.
Déguise père perça la joue sur deux points, passa dans cette double ouverture un fil de plomb recourbé dont les deux extrémité^ faisaient saillie dans la bouche, et dont la partie moyenne et convexe était placée dans le conduit naturel de la salive et correspondait à Tendroit même de l'ouverture fistuleuse. Un petit trocart porté dans l'orifice fistuleux est enfoncé dans la bouche, en traversant l'épaisseur de la joue d'avant en arrière, puis d'arrière en avant. La canule du trocart sert à conduire dans la bouche le fil de plomb, dont les extrémités sont recourbées sur elles-mêmes pour éviter tout déplacement. On réunit ensuite les bords de l'ouverture extérieure par la suture entortillée, et sa cicatrisation a lieu ordinairement au bout de quinze jours. La salive coulant aloi*s dans la bouche par les deux nouveaux méats qu'on vient de créer, le fil de plomb est enlevé avec pvécauWou.
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Percy ne conduisait qu'un boui de fil dans la bouche, l'autre était enfoncé dans le bout externe du canal de Sténon. Latta faisait de même ; mais^ au lieu d'un fil de plomb, il employait une corde à boyau,
Béclard pratiqua au fond de la fistule deux piqûres Tune au-dessus de l'autre, passa dans chacune d'elles un bout d'un fil de plomb, et, au lieu de laisser ces bouts séparés dans la bouche, il les tordit ensemble comme on le faisait pour guérir les fistules à l'anus ; de cette manière, il n'y avait qu'un nouveau méat, tandis que par le procédé de M. Déguise il y en a deux.
Au lieu d'un fil de plomb, M. Mirault se sert d'un fil ordinaire (i) ; Roux préférait la soie, M. Vernhes l'or.
Hais pour passer ces fils, il s'est ofleft des difficultés qui devaient faire nattre de nouveaux instruments; le plus simple est celui de M. Grosserio, qui se sert d'un trocart sans pavillon.
Il serait plus simple encore de se servir de mon aiguille à lance (2) qui porte un œil vers sa pointe, et avec laquelle on passerait facilement les deux bouts du fil dans la bouche. Elle est assez forte pour porter un cordonnet ou un fil de plomb. D'ailleurs, ce fil métallique pourrait très bien être passé dans la bouche par deux petites lardoires fixées à ses bouts et qu'on dégagerait ensuite. Ce serait le moyen le plus simple d'exécuter le procédé Déguise, qui est préférable à tous les autres.
C. Oblitération du canal de Sténon. — Ma'isonneuve établit une compression sur ce canal entre la glande et la fistule pour fermer le passage à la salive, afin qu'elle ne pût entraver la guérison d'une plaie de la joue. Cette plaie, qui avait été faite par un coup de sabre, guérit au bout de vingt jours. Selon Louis, une pareille compression détermine presque nécessairement une inflammation de la glande parotide et de son canal; elle serait donc dangereuse. D'ailleurs, il est probable que le succès de Maisonneuve est dû seulement à la réunion immédiate, et ce n'est pas le seul fait qui prouve qu'une suture entortillée bien faite empêche la formation d'une fistule, même quand tout le canal de Sténon a été divisé. Il faut, pour cela, que la plaie soit bien nette; on l'égalise donc si elle est inégale. Avec les aiguilles, on ne prendra que la moitié de Tépaisaeor de la joue la plus voisine de la peau. Alors, du côté de la bouche, les bords de la plaie seront bien moins rapprochés, et la salive prendra cours par là.
Wiberg propose de lier le canal de Sténon au lieu indiqué par Maisonneuve. Des expériences sur les animaux semblent appuyer les raisons que donne l'auteur de ce procédé ; mais il faudra que Tobservation de
(1) Mémoires de V Académie royale de médecine. Paris, 1835, t. IV, p. 34.
(2) Voyez, ao chapitre des maladies de la langue, son emploi dans la ligature de cet organe : elle sera encore utile pour d*autres opérations, en particalier pour la sature du périnée.
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Vliommé malade prononce pour que les praticiens sougent à adopter ridée de Wiberg.
Z>. Atrophie ds la glande parotide. — On cherche à la produire par la èompt*essioil. Il est certain que si l'on t)arvenait à tarir la source de là salive, la fistule guérirait. Mais Bo^er, après avoir dit que Desault est t)ai'vënti 8 guérir par la compression de la glandé une fistule salivaire du conduit de Sténon, finit par trouver que l'observation publiée par Desault est loin de réunir toutes les circonstances propres à établir son opinion et à démontrer l'explication qu*il en donne. C'est-à-dire que Boyer considère à peu près comme lion avenue l'observation de Desault, observation qui, pour le dire en passant, ressemblé à beaucoup d'observatioils publiées par l'ancien chirurgien de l'Hôtel-Dieu ou ses disciples. Boyei* (iéclarait qu'il ne croirait à une atrophie de la glande par la cornpression que quand l'autopsie le lui prouverait. Selon lui, le succès de Desault (si succès il y avait) n'était dû qu'à là suspension de la sécrétion salivaire, pendant un temps suffisant à l'oblitération du trajet fistuleux. D'ailleurs la compréssldli sur la région parotidienne est difficile à faire, plus difficile à maintenir; elle est doulourettsé, car elle pottè sur une g^ande branche dd nerf de la septième paire.
Tout bien considéré, la méthode qui consiste à créer une nouvelle voie à la salive, à traiter la fistule externe par une fistule interne, cette méthode sera préférée, car elle a le plus souvent réussi, et elle est facile à exécuter, surtout si l'on veut se servir de mon aiguille à lance, fl ne faudrait pas pour cela rejeter entièrement les autres procédés ; car les fistules offrant beaucoup de variétés, les moyens de les guérir ont dû varier : d'ailleurs la plupart de ceux dont j'ai fait mention comptent des succès. Ainsi il est indubitable que la cautérisation a réussi quelquefois. La réunion compte des faits favorables ; pratiquée comme je l'ai indiqué plus haut , elle réussira encore plus souvent , surtout si la fistule est la suite d'une plaie sans perte de substance. Si elle est due à une gangrène de la joue, à une brûlure, le procédé de Déguise réussira plus souvent. Quant à la compression, elle pourra être faite pour seconder l'action de la suture et de la cautérisation; mais on devra la modérer. Si par elle on empêche pendant quelque temps la salive de baigner le point qui a été cautérisé ou réuni, on aura plus de chances pour la cautérisation.
Extirpation de la glande parotide.
Avant de décrire Topération qui consiste à extirper complètement la glande parotide , je dois dire quelques mots sur la possibilité de compléter cette opération, sur ses dangers et sa convenance. Selon Bufns, cette glande est tellement enclavée dans la région, tellement mêlée aux pari/es nombreuses qui la comçoseul^ cVi'W ^x 'vcû;^Qîsà\j\fc*I^^^lufic une
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éradicatioii complète; car, ayant fait une injection de nniercare parle canal de Stcnon, la dissection la plus minutieuse pratiquée par Burns ne put parvenir à détacher la glande sans voir s'échapper le métal par une foule de points attaqués par le bistouri. L'expérience de Buriis n'est pas probante, car, quelque soin qu'on apporte dans là dissection, oh peut ivbs bien ouvrir des conduits sativaires et enlever toute la glande. Selon moi, la question au point de vue opératoire n'a pas même besoin d'être pos(''e aujourd'hui. Une ({uestion qu'on doit se Faire est pilutdt celle-ci : Doit-on tenter l'éradication complète de la glande parotide? Boyer, dans son bon sens chirurgical, avait répondu par la négative. En parlant des chirurgiens qui coupaient une portion de la glande et càùtérisdient le reste, Boyer dit très nettement : // est plus satje encore de ne Ifoint tenter rojt^ration (tome VI, p. 278). S'arrêter toujours où Boyefr s'est arrêté, serait souvent se condamner à une immobilité nuisible à la science et à l'humanité; mais ne pas prendre en grande considération ce qu'il dit dans de pareilles questions au inoment où l'action chirurgicale préoccupe tous les esprits, serait peu prudent. Eh bien ! je croîs que si d'avance on pouvait acquérir la persuasion qu'une tumeur de la région parôtidienne est formée par la glftnde dégénérée , je crois que, dans ce cas, on devrait s'abstenir d'opérer.
Je ne dis pas pour cela qu'on ne doive jamais pratiquer l'extirpation de la glande parotide ; je veux seulement faire comprendre qu'on ne doit jamais le faire par préméditation : il faut y être entraîné par des circonstances imprévues. Ainsi, je suppose qu'on entreprenne l'extirpation d'une tumeur de la région parôtidienne qu'on ne croyait pas formée paf la glande parotide, et ceperidant on trouve que celle-ci fait partie de la masse ; ou bien c'est une tumeur qui , d'abord étrangère à la glande, a Uni par Tenglober , par la faire participer à la dégénérescence. Dans ces deux cas , il n'y a pas à balancer ; une fois l'opération commencée, on doit l'achever; il faut attaquer la glande. Maintenant, doit-on n'enlever que ce (|ui est malade, ou en faire l'ablation complète? Je pencherais pour le premier parti, si le tissu de la glande n'avait pas été primitivement affecté , si ce n'était (|ue par extension , et si le parenchyme de la glande était encore reconnaissable. J'imiterais alors M. Gôyrand, ({ui laissa une portion de l'organe.
Il y a plusieurs raisons qui doivent éloigner le praticien de commencer une opération qui consisterait à enlever entièrement une parotide tout à fait cancéreuse. Ainsi on craint une hémorrhagie instantanée ou primitive ; car pour parvenir aux dernières limites de la glande, il faut ouvrir une foule d'artères, et parmi elles une artère très importante, la carotide externe. On coupe tout autant de nerfs, ceux surtout qui animent la face; de là une paralysie d'un côté de cette région. On peut même aller jusqu'aux pneumogastrique et glosso-pharyn^ien. Ge& lésions, et \cs uccidents qui peuvent eu être \a eou^\\x^tvcA^ ^AiCiV ^gcv^^^
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Ofjeiidant on sait aujourd'hui, et TexpérieDce l'a prouvé, qu'une pareille extirpation exécutée par un chirurgien qui se possède et qui aune certaine habileté, qu'une pareille opération n'est pas immédiatement mortelle par l'hémorrhagia On se rend maître du sang en liant les vaisseaux au fur et à mesure de leur division, ou mieux en les saisissant avec des lerres-flnes, et quand l'artère carotide externe va être attaquée, on peut comprimer la carotide primitive correspondante pour lier avec pins de sûreté. On répondra que cette compression n'est pas toujours possible, ce qui est vrai ; mais alors, mais seulement alors on fait la ligature préalable du tronc lui-même, comme Goodlad le conseille pour tous les cas, ce qui est une exagération. Quant aux lésions nerveuses, je doule qu'on possède des faits qui prouvent que les nerfs glosso-pharyngieo et pneumogastrique aient réellement été divisés. Quant à ceux de la face, il est vrai qu'on les coupe ; mais les conséquences de cette section n'ont qu'une importance secondaire dans une aussi grave question. Ce qoi vaut mieux encore que les réponses à ces objections, portant sur la gravité des accidents de l'opération, ce sont les faits qui prouveraient qae réellement la glande malade a été complètement enlevée sans danger immédiat. A. Bérard, qui, dans une excellente thèse de concours, a rassemblé tous les faits relatifs à l'extirpation des tumeurs de la région parotidionno, les a classés en cinq catégories : l*" des faits manquant des détails nécessaires pour établir leur authenticité ; 2"* des faits d'extirpation do tumeurs qui ne s'avançaient que peu ou point dans l'échancrure parotidionno ; 3"* dos faits de tumeurs dans l'échancrure parotidienne, avec ablation probable ou certaine d'une partie de la glande ; U* des faits qoi (Hnivent faire admettre que la glande a été probablement enlevée en totalité : ce sont ceux de Waren, Kyrby, Widmer, Mac-Clelan, Prieyer, Raymond, Carmichaèl, Gensoul ; 5* des faits enfin qui prouvent, selon Ihiranl« que la glande a certainement été enlevée en entier : ces faits apl>artiennent à Randolphe, Smith, Lisfranc, Gensoul. Béclard, Braamberg. Pour avancer que lablation complète de la glande a été réellement Ikite, il ne faut pas se contenter, au moment de l'opération, deconstater Texbtenco d'une excavation profonde qui semble avoir pour limite les parois mémos de la n'gion devenue le théâtre de l'oj^ératiou, car ces parois peuvent étrt^ constituées au fond par la glande parotide aplatie. Il ue faut pas se CvMUontor do constater la dénudation de Tapophyse mastoidedeîa branche du maxillaire inférieur des bords des muscles masséter, ptérygoîdien . stenuvmastoïdion. Il faut encore, il faut surtout que Tapophyse styloîde, s<^ mu$clo$« il fâul que Tartère carotide interne, la veioe jo^laire intoriK". aient été misosà nu ; car, qu'on le sache bien, quel que ^t Taplatissemont de la glande par une tumeur ^u^ajoutée. elle »fa toojoars soflisante pour masquer les (parties que je viens de citer en dernier liesi. Eh bien ! niaintenaut qu m nèfléchis^e à la gravité dune opération qui femViv à celte profondeur, el <\u ou » donv^ckd^ si k mal s*arnèt<ra anx
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limites naturelles, et cependant si proibndes, de la glande à Tétat normal, quand cette glande elle-môme sera malade.
Je reviens encore à mes conseils de prudence ; je répéterai donc que si Ton pouvait savoir que Taffection a d'abord été squirrheuse, si surtout une exploration de la région supérieure et profonde du cou, exploration faite par un doigt introduit par la bouche, et pénétrant jusqu'au pharynx, tandis que de Tautre main on palperait le cou au-dessous de l'angle maxillaire ; si par une exploration ainsi faite on pouvait établir que la tameur a fait des progrès vers le pharynx, surtout si des difficultés dans la déglutition, dans la respiration, confirmaient les résultats de lexploration par le doigt dans la bouche, alors on devrait absolument s'abs* tenir d'opérer.
nUuiuel opéralolre. — Je vais décrire l'opération telle qu'on la pratiquerait si l'ablation complète de la glande devait être faite. Si ce n'est qu'une tumeur qui repose sur la glande, on s'arrêtera aux limites du mal, et l'opération sera plus facile et plus prompte. Pour avoir une idée des difficultés et des dangers de cette opération, on n'a qu'à se rappeler les rapports que j'ai déjà assignés à la glande parotide. Je dirai seulement ici qu'elle représente une pyramide dont la base correspond à la peau et dont le sommet touche à la colonne vertébrale ; ce sommet est en rapport avec la carotide interne, la jugulaire interne, les nerfs grand hypoglosse, pneumogastrique et grand sympathique. Pour parvenir à cette profondeur, l'instrument peut diviser l'artère faciale transverse, le nerf facial, l'artère et la veine temporale superficielle, la carotide externe, l'origine de la maxillaire interne, etc.
Tant de lésions artérielles devaient faire redouter une hémorrhagie de nature à entraver l'opération et à compromettre les jours de l'opéré : aossi, comme je l'ai déjà dit, Goodlad fit-il la ligature préalable de l'artère carotide. Si l'on doit l'imiter ou bien placer une ligature d'attente sous ce vaisseau, ce sera quand on se décidera, en commençant à enlever toute la parotide; car cette opération ne peut être complète sans division de l'artère carotide externe, vaisseau considérable et qui peut donner lieu, en très peu de temps, à une hémorrhagie fort compromettante. Si, au contraire, les antécédents, la forme, le volume, la marche de la tumeur peuvent faire supposer qu'elle a d'abord pris naissance dans les tissus qui environnent la parotide, on se dispensera de lier préalablement le tronc carotidicn, car, avec de l'habileté et des soins dans la dissection , on pourra éviter la lésion de l'artère carotide externe. Mais alors des aides seront toujours prêts à lier immédiatement les vaisseaux qui seront divisés, et si, pendant la dissection, on voyait l'impossibilité d'épargner la carotide externe , il faudrait prolonger vers le cou l'incision pour découvrir le plus bas possible ce vaisseau ; on l'entourerait de deux ligatures entre lesquelles il serait coupé, puis on continuerait la dissection en procédant ^e bas en haut. D'a'\\\euT^NQN^\\^Tû«wK^'^'t^
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Le cilirurgien aura à sa disposition ligatures, éponges , pinces, enfin tout l'appareil nécessaire à l'extirpation des tumeurs p^ofonde8. Il se servira d*iin scalpel pour la dissection , car le manche devra souvent être employé. L'incision première sera cruciale si la peau est saine et si la tumeur n'a pas un très grand volume; autrement elle sera elliptique, afin d'emporter avec la tumeur là portion de peau altérée ou exubérante . Le grand diamètre de cette incision sera vertical et non horizontal, comme le veulent Goodiad et M. Fonthen, à moins cependant que la tumeur ne se prolonge du côté de la bouche.
Après la dissection des téguments, la tumeur est détachée, selon les auteurs, en commençant par sa partie supérieure (1); on attaque ensuite son bord postérieur. Sur ces points, la glande est bien limitée ; on est sûr de ne pas rencontrer la carotide externe en débutant. A mesure qu'on descend et qu'on marche vers le fond de la région, on doit diriger le tranchant du scalpel vers la glande, et non vers les parties voisines; le manche ici est préférable à la lame, et déchirer vaut mieux que couper. En faisant ouvrir la bouche au malade, on écarte le condyle maxillaire du conduit auditif, et l'on facilite la séparation de la glande. On parvient derrière la branche de la mâchoire; là est l'artère carotide externe, l'origine de la temporale et de la maxillaire interne. Si sur ce point la glande est malade, il faut lier la carotide externe, comme je l'ai dit tantôt ; le nerf de la septième paire doit promptement être coupé , si derrière lui soht des tissus malades. Enfin, parvenu au sommet de la glande, là où elle envoie des prolongements vers les carotides , si la ligature préalable du tronc carotidien n'a pas été faite; le chirurgien concevra des craintes et prendra des précautions ; il liera les dernières portions de la glande et ne coupera que devant ces ligatures. Ce ne sont pas seulement les dernières portions de la glande qui pourront imposer de pareilles précautions et inspirer de pareilles craintes, mais encore des tissus environnants qui ont dégénéré. La ligature préalable du tronc carotidien ne met pas toujours à l'abri d'une hérnorrhagie, car il peut s'en faire une très grave par les veines du fond de la région parotidienne. C'est pour l'éviter et détruire les derniers restes de la glande qu'on a conseillé l'application du cautère actuel. A cette profondeur, il aurait des inconvénients; il il'arrôterait pas mieux l'hémorrhagie que la compression. Au lieu donc
(1) D'après une communication de M. Monod {Société de chirurgie, février 1849), dans la dissection de la masse, après Pavoir dégagée des deux cétés, il préféra, comme Je l'ai dit d'abord, Tenlever eu procédant de bas en haut, de la partie qui correspond au larynx à celle qui correspond à Toreille. De cette manière, si Ton blesse la carotide, on peut terminer Topératiou avant de lier cette artère. C'est ce qui est arrivé à M. Denonvilliors. M. Monod, dans la séance indiquée, a lu une observation d'extirpation de )a parotide. Pour un squirrhe, il a tout enlevé, excepté la partie supérieure, parce qu'elle û*éiaii pas altérée.
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de brûler les restes de la glande, il vaut mieux les lier comme je l'ai dit, et couper dë^aht ces ligaturés.
Si rextirpatioii de la glande a été complète ou si la tumeur enlevée a nécessité nue dissection profoudej il est préférable de panser à plat que de tenter la réunion immédiate, laquelle pourrait exposer à des fusées purulentes et rendrait plus difficiles les moyens décompression, en cas d'hémorrhagie.
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Les dangers de l'hémorrhagie, pendant et après l'extirpation de lapah>tide, avaient déjà porté RôonHUysed à proposer de remplacer cette opération par la ligature. Il passait à travers la ba^ de la tumeur un double ruban ; il nouait ensuite lès deux moitiés séparément Tune en bant, l'autre en bas : de cette manièi'e, il étranglait la glande sur deux points et la faisait tomber en gangrène. Mayor propose de découvrir la glande comme si l'on voulait l'extirper ; ou isoie toute la portion qui fait relief, puis on traverse sa racine avec des rubans comme Roon* huysen, ou bien on l'attire au dehors autant que possible avec une pihce-érigne, et l'on jette sur sa racine ti île forte ligature qu'on serre pttr degrés aveô le cdnstricteiir eh èhàpélèt.
Ce ptbcëdé coriipté deé stiècès. Mais si l'on examine dé près les fait^, Hti voit, comme d'ailleurs l'a déjà signalé M. Velpeau, on voit qu'il s'agissait de la ligature dès tumeurs développées sur la parotide, et non de la ligature de cette glande elle-même.
. Il est évident que c'est la peur du sang qui a fait nattre l'idée de la ligature, qui, comme on le sait, était beaucoup plus employée avant les progrès de la chirurgie hémostatique. Hais est-on tout à fait à l'abri de rilémorrhagie par la ligature ? De deux choses l'une : ou la tumeur n'est pM formée par la prifôtlde; ou c'est cette glande qui entre dans sa comjMitiori. Eh bieri, dans le premiet* cas, une dissection bien faite expose Moins à l'hémorfhagie que la ligature ; car l'instrument avec lequel ou iravefse la tumeur divise au hasard, et comme on ne découvre pas les limites du mal, dans la crainte de ne pas les dépasser, on peut enfoncer trop profondément l'instrument qui porte les ligatures et léser précisément une artère que la dissection eût épargnée. Dans le second cas, c'est* à-dire quand la glande est dégénérée, il serait impossible, par la ligature, d'emporter tout le mal. Mais ce moyen, qui seul est insuffisant ou dangereux, peut convenir si l'on en fait usage comme je l'ai dit tantôt, pour compléter l'extirpation.
MALADIES DE LA GLANDE SOVS-MAXILLAIRE £T DE SON
CONDUIT EXCRÉTEUR.
AaaUHttle.
i*" Glande sous-maxillaire. — Elle fait partie du coa et de la boache; elle est, » effet, dans la région sus-hyoïdienne et derrière le corps de la mâchoire. Dans la positioo ordinaire de la tète, cette glande est tout à fait cachée par Toa; elle sa montre pea à peu au cou, à mesure qu'on renverse la tète en arrière; alors, en effet, elle n*est séparée de la peau que par le peaucier et Taponévrose cervicale. Ceci est important à noter, pour la position à donner k la tète dans les opérations que nécessitent les nuladies de cette glande. Elle est embrassée en bas par le digastrique , qui se recourbe au-dessous d'elle en forme de fronde; en arrière, elle touche les insertions du ptérygoYdieo ioteroe; en avant, sa face interne est appliquée sur la face inférieure du mylo-hyoïdien; eo arrière, elle répond au muscle hyoglosse, au nerf lingual et an ganglion nenreux sousmaiillaire. Le rapport le plus important de la glande sous-maiillaire est celui qu'elle affecte avec l'artère faciale; cette artère, en effet, se creuse un sillon sur sa face externe. Les ganglions lymphatiques nombreux qui longent les branches de la mAcboire répoa» dent encore k cette face externe.
La glande sous-maxillaire tient le milieu , pour son volume , entre la parotide et la glande sublinguale ; le tissu cellulaire qui l'entoure présente beaucoup de laxité ; aaiii au contact même de la glande il se condense pour lui former une enveloppe très mloee, moins résistante que celle de la parotide. Presque toujours la glande sous-maxillaire présente au-dessus du muscle mylo-hyoYdien un prolongement dont la forme varie.
Les artères qui se distribuent k la glande sous-maxillaire viennent de la faciale et de la linguale. Les veines leur correspondent. Les lymphatiques vont aux ganglions voisins. Les nerfs émanent du ganglion sons-maxillaire et du grand sympathique. Ces derniers accompagnent les artères.
2* Canal de Wfiarton, — On nonune ainsi le conduit excréteur de la glande sovsmaxillaire. Il est situé an-dessus du muscle mylo-hyoldien , et vient gagner les cMt du frein de la langue , en se dirigeant obliquement en dedans et en avant. Dans et tr^et , le canal est situé d'abord entre les muscles mylo-hyoldien et hyoglosse , poil entre le génio-glosse et la glande sublinguale, dont il longe la face interne. Sur les côtés du frein, il se porte directement d'arrière en avant, pour s'ouvrir par un pertots étroit au sommet d'une papille saillante qu'on remarque sur leplaucher de la bouche. Le canal de Wharton est sous-muqueui k sa partie antérieure.
CUAPITRE PREMIER.
LÉSIONS PHYSIQUES DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRB ET DR SON
CONDUIT EXCRETEUR.
Plaies de la glande sous-mazîllasre.
La mâchoire met la glande sous*maxillaire à Tabri de beaucoup de lésions physiques : les p\a\es ^ %ot\\. dotvt \^Te&. Cfttte glande peut être et
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a été réellement blessée par le bistouri du chirurgien dans certaines extirpations de tumeurs formées par des dégénérescences des ganglions voisins. Parfois il se forme alors une fistule salivaire qui ressemble beau* coup à celles de la glande parotide et qui doit être traitée comme elles. On voit quelquefois la plaie guérir et la salive transsuder encore par la cicatrice. Boyer, qui a observé un de ces faits, fil cesser cette transsudation par une longue compression.
€Xorpf étrangers de la glande sooi-mazillaîre et de son conduit exwétear.
On trouve très rarement des corps étrangers dans la glande ; ils sont presque tous dans son conduit; ils pénètrent par le méat ou sont formés dans le canal de Wharton lui-même. Les premiers sont des corps préalablement introduits dans la bouche. Ainsi on lit dans la Bévue médicale (1) qu'une arête de poisson s'introduisit dans le canal de Wharton. H. Robert cite, dans le même recueil, un cordonnier qui avait une soie de sanglier dans ce conduit La Gazette médicale fait mention d'un brin de paille qui avait également pénétré dans le conduit de Wharton. Les corps étrangers formés dans ce canal sont des calculs comme ceux dont il a été question en parlant des maladies du canal de Sténon ; mais ici ils sont plus fréquents et plus nombreux. Ces corps étrangers se forment ordinairement à la suite d'un rétrécissement du méat ou d'un point du canal voisin de celte ouverture.
Les corps étrangers <le l'appareil glandulaire en question produisent des effets qui embarrassent souvent le chirurgien : ain.si ils causent parfois une irritation, une inflammation de la bouche attribuée d'abord à mille causes différentes et résistant à tous les moyens imaginables. Une fois le corps étranger découvert, on en fait l'extraction, et l'inflammation disparaît comme par enchantement. Quelquefois le corps est éliminé par les seuls efforts de la nature ; il est avalé avec les aliments ou rejeté avec la salive ; l'inflammation qu'il avait fait naître ou qu'il entretenait tombe, et l'on ùiit honneur de la cure au dernier moyen employé contre elle. Or donc, qaand une stomatite sera rebelle, on ne se contentera pas d'examiner les dents, la langue, les joues; on ne s'enquerra pas seulement des aliments à l'usage du malade, des médicaments employés par lui, etc.; OD examinera aussi et l'on touchera le dessous de la langue, où quelquefois on rencontrera des corps étrangers qu'on devra extraire immédiatement.
(f) Paris, 1831, t. II, p. 378.
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CHAPITRE II
Lésions VITALES DE LA GLANDE SOUS-lfAXILLAIRE ET DE SON CONDUIT
EXCRETEUR.
Ces lésions vitales consistent en des engorgements, des inflammatimis de la glande sous-maxillaire, en des espèces d'hydropisie du conduit excréteur.
Ces états pathologiques sont surtout produits par les corps étranger! et les rétrécissements du conduit de Wharton ; il y a alors rétention ii la salive et engorgement de la glande qui la produit. En parlant de engorgements de la parotide, j'ai dit qu'il popvait exister avec celui dei glandes sous-maxillaires. Ainsi, quand les oreillons sont graves, il y s toujours plus ou moins d'engorgement de la glande sous-niaxillaiie car elle touche à la parotide qui lui communique alors l'irritaiion. Cetli irritation peut aussi avoir son point de départ sur la muqueuse de ji bouche enflammée ou couverte d'aphthes ; et, comme on voit upe înfliiq)^ mation être transmise de la vessie dans les reins par les uretères, on tq)I aussi une stomatite se propager à la glande sous-maxillaire par le a|iH|l de Wharton.
Pour traiter convenablement les engorgements de la glande soqs*
maxillaire, on s'adressera d'abord à la cause. Ainsi : 1* extraction di
corps étranger ; 2° antiphlogistiques appliqués sur les parotides et révul
sifs dirigés du côté du canal intestinal s'il y a des oreillons; 3* gargt*
rismes émollients, purgatifs encore s'il y a stomatite. Si cette inflam
mation est de cause spécifique, ne pas omettre les moyens spécifiquen
On cautérisera les aphthes ; si l'engorgement de la glande est considé
rable, douloureux et aigu, s'il survient chez un sujet jeune, robustf)
on pourra toujours tirer du sang, quelle que soit la cause de cet engorge
menL
Orenoaillelle.
Hunnichs, le premier, profitant de la découverte de Wharton, cm donner une idée juste sur le vrai siège et la nature de cette maladie a considérant la tumeur comme dépendant du conduit salivairc sou» lingual. Un rétrécissement, une oblitération du conduit de Whartoi causeraient une rétention de salive, laquelle en s'accumulant dilaterai le conduit derrière l'obstacle, et cette dilatation constituerait la tumea appelée grenouilletie. On croit que Celse considérait cette tumeur coron» un abcès particulier, et que Fabrice (fAquapendente la rangeait parm les tumeurs enkystées mélicériques. Lafaye et Louis pensaient que h grenouillette avait son siège dans le canal excréteur des glandes sous maxillaires et dans celui des glandes sublinguales.
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Il est possible, au reslc, que toutes les tumeurs appelées grenouillette n'aient pas exactement le môme siège et ne soient pas cruiie nature iden* tique. Ainsi le canal de Sténon peut être éraillé, et raccumulation de la salive peut se faire hors de ses parois. 11 peut aussi se développer des kystes autour de ce canal, kystes qui forment une tumeur sous la langue, comnae la véritable grenouillette. Brescliet a constaté, par la dissection, Texistence de ces kystes ; ils sont séreux, tout à fait indépendants du canal de Whartou, et s'observent chez les enfants nouveau-nés. Déjà, 44n§ ma deuxième édition, je faisais remarquer les doutes qui existaient sur le siège précis de la tumeur. Depuis, la Société de chirurgie a discuté plusieurs fois cette question, et n'est arrivée à aucune conclusion précise. Cependant elle semble pencher pour les kystes, c'est-à-dire pour l'existence de poches formées en dehors du caual de Wharton et iudépendantes, quoique très voisines de lui. Ce qui a fait que cette question est restée sans solution, c'est l'absence de toute dissection de ces tunaeurs, l'absence de leur anatomie pathologique. Mais il est probable que quand les lumières de cette science auront éclairé la question, ou conviendra que ce qu'on appelle grenouillette est une tumeur formée par une poche dépendant d'une dilatation du canal de Wharton ou par une poche indépendante de ce canal, mais très voisine de lui, par un kyste enfin. C'est d'ailleurs ce que jai toujours pensé ; mes précédentes éditions le prouvent.
Causcs. — Comme pour toutes les obstructions, i| y a eu plusieurs tbéoriessur la formation de la grenouillette : les un^ont accusé l'épaississementde la salive, qui l'empêchait de s'écoqler; les autres ont dit que l'épaissemen^ de la salive était dû à son séjour trop prolongé dans le canal excréteur. C'est Louis qui a combattu le plus avantageusement la première opinion. 11 est des cas où la cause de la rétention de la lalîve est évidente : ainsi quand elle est due à un corps étranger, par exemple, à un calcul engagé près le méat du conduit de Wharton. Ce conduit peut aussi être rétréci, presque oblitéré par une inflammation chronique. Dans les premiers temps de l'inflammation, il y a rétention de la salive ; plus tard, quand l'inflammation baisse, le canal pourrait laisser passer une partie au moins de la salive retenue ; mais comme elle s'est épaissie par la stagnation, son excrétion n'a pas lieu; il y a alors i|ne espèce d'engouement qui fait continuellement des progrès. On voit donc que l'épaississement de la salive peut jouer un rôle dans la production de la grenouillette ; mais ce n'est pas le premier : celui-ci doit âtre attribué à une modification quelconque du canal lui-même. Son atonie peut, selon quelques auteurs, donner lieu à la grenouillette ; Louis considère cette cause comme insuffisante, mais il est bon de la noter. On comprend que l'étiologie des grenouillettes formées par des kystes doit être ignorée.
Bjwnp^àwaem. — L'examen de la bouche offre ce qui suit; él\x-
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dessous (le la partie antérieure de la langue, à côté du frein, est une tumeur aplatie, arrondie ou oblongue, compressible, légèrement transparente ; quand la grenouillette est double, la tumeur est divisée en deux par un sillon, ou bien elle présente de petites taches qui ressemblent à des apbthcs.
La grenouillette, bien petite, bien innocente dans les commencements, finit par prendre un accroissement considérable et causer des désordres qu'on n'aurait pu prévoir. Ainsi, dans les coramencemeots, à peine géne-t-elle quelques mouvements de la langue, et Ton ignore sa présence ; mais peu à peu la tumeur s'élève, on le reconnaît tous les jours; elle s'accroît, les fonctions de la langue sont entravées, l'articulation des sons est difficile. Enfin an bout de deux ou trois mois, la grenouillette peut s'être développée au point de déplacer la langue, de li refouler et d'occuper presque toute la bouche. Il est de ces tumeurs qui sont allées jusqu'à repousser les dents en avant, les chasser de leur alvéole, carier la mâchoire, etc. Dilatant la bouche dans tous les sens, la grenouillette finit par abaisser son plancher, et vient former une tameur au cou, dans la région sus-hyoïdienne. Un tel développement de la grenouillette doit anéantir complètement la parole et donner lieu à de la suffocation. La poche augmente d'épaisseur et de dureté par le temps ; quand elle a plusieurs années, il est des points qui deviennent cartilagineux.
Le liquide subit aussi des modifications : celui de la grenouillette récente est limpide, visqueux comme du blanc d'œuf ; par la stagnation, il se trouble, et des espèces de graviers se forment; ces corps ont fourni à l'analyse de Fourcroy du phosphate de chaux et un mucilage animal. Quelquefois la salive est mêlée à du pus, c'est quand la poche est enflammée ; quelquefois c'est un liquide séreux. La quantité du li« quide est on rapport avec le volume de la tumeur ; on Ta vue s'élever à plus d'une livre.
Il est des grenouillettes qui ont une marche très rapide; elles peuvent acquérir en quelques heures le volume d'une petite noix ; elles sont transparentes : ce sont de pareilles tumeurs qu'on a vues disparaître spontanément. On les attribue à une inflammation de l'orifice du canil de Wharton. Celte rapidité de la marche et une pareille terminaison me portent à penser que le spasme de ce méat n'est pas étranger dans la production de la grenouillette qu'on a appelée aiguë.
Diaffiiontlc. — Le diagnostic peut offrir des difficultés si l'on né* glige l'examen de la bouche. Appelé au dernier terme de la maladie, si l'on ne cormalt pas les antécédents, on peut croire à un abcès, à une
loupe du cou.
Pronostic. — Très légère et d'un pronostic favorable dans les premiers temps, la grenouillette peut compromettre les jours du nwlade quand elle a acqu\s ut\ %tîvv\à à^N^V^^^mtiwt ; car en refoulaol la
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langue vers le gosier elle peut suffoquer le malade. Dienierbroeck cite uu pareil accident à la suite de la rupture d'une greDOuillelte dans Tarrière-bouche.
Dans le traitement de la grenouillette, comme dans le traitement de toute rétention de liquide par oblitération ou rétrécissement d*un eanai excréteur, on a proposé de rétablir la voie naturelle, et l'on en est venu ensuite à en créer une nouvelle. Pour la grenouillette, ou a songé : 1" à désobstruer le canal de Wharton ; 2* à créer un nouveau méat; S'* à enlever ou à détruire la poche. Je vais bientôt décrire ces opérations (1).
LÉSIONS ORGANIQUES DR LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
Les véritables lésions organiques de la glande sous-maxillaire sont encore plus rares que celles des autres glandes salivaires. M. Velpeau, qui a pris connaissance de presque tous les faits d'extirpation de cette glande, avance qu* aucune observation concluante ne prouve que la glande mu^-maxil taire soit jamais passée à fêtât de squirrhe ou de cancer. Les extirpations ont été entreprises pour des ganglions indurés ou tuberculeux qui se trouvent entre la glande sous-raaxillaire, la mâchoire et le peaucier. Des observations publiées en France, dit M. Velpeau, Tune, qui appartient à H. J. Cloquet, est un exemple pur et simple d'extipation de ganglions sus-hyoïdiens; celle de M. Amussat rentre dans la même catégorie. Selon M. Velpeau, il est loin d'être démontré qu ici Textirpatiou fût absolument nécessaire. Cet auteur passe en revue les autres cas d'extirpation, et persiste dans son opinion.
Mais ici, comme pour la région parotidienne, des tumeurs autres qu'une dégénérescence de la glande peuvent se développer au point de géiier des fonctions importantes, et nécessiter par conséquent une opération. Je décrirai bientôt le procédé à suivre si la glande devait être complètement extirpée ; il sera facile de s'arrêter et de ne pas exécuter les derniers temps de lopération s'il ne s'agit que d'une tumeur sousmaxillaire.
Opémkiottf voMwéÊ» par les maladÎM de la glaBdle sonf-iiuudliaîre
•I da tumaX de Wliertoa.
MALADIES DE LA GLANDE SOUS-MAXCLLAIRE
A. Dësobstruction du canal DE Wharton. — On s'est peu arrêté h celle méthode, aujourd'hui complètement abandonnée. Cependant, si l'on présume que la rétention de la salive est due à une inflammation du canal de Wharton, on fera bien d'ordonner des gargarismes émollients et d'appliquer quelques sangsues sous la mâchoire. Si, comme Louis, on pouvait apercevoir l'orifice de ce conduit au centre d'une espèce d'aphthe, on imiterait ce chirurgien, qui introduisait un stylet de plomb et complétait la dilatation avec une petite bougie du même métal. L'application de cette méthode est on ne peut plus rare.
B. Création d'on nouveau méat. — Pour créer un nouveau méat, on a simplement percé la tumeur, on l'a incisée dans une grande étendue, ou bien on lui a fait éprouver une perte de substance. Dans le but d'empêcher l'oblitération du nouveau méat, on s'est servi d'un corps étranger.
1* Ponction et incision de la tumeur, — Elles sont insuffisantes ; car la réunion a lieu, et la poche salivaire se renouvelle.
2* Cautérisation, — Elle compte des partisans d'un grand nom. Hippocrate dit : Quand la grenouillette ne s'ouvre pas d'elle-même, on la pince, et quand il y a des fistules extérieures, on la cautérise (1). Paré (2), Louis, Petit, Desault, etc., ont vanté la cautérisation. Elle peut convenir dans les cas de petites grenouillettes à parois encore minces. On doit chercher à obtenir une perte de substance considérable. On se sert d'une tige de fer; on protège les parties environnantes avec une plaque de métal percée ou une canule. Il vaut mieux se servir, pour cela, du carton mouillé.
3' Excision. — On pratique sur la tumeur une incision demi-circulaire; on saisit le lambeau avec des pinces, et, au moyen de ciseaux courbes sur le plat, on le résèque. Il est plus simple et plus expéditif de soulever avec une pince-érigne une portion de la poche, et de la retrancher d'un coup avec les mêmes ciseaux courbes. Par l'excision, on parvient plus sûrement et plus facilement au résultat qu'on se propose en cautérisant, qui est d'opérer une perte du substance.
&• Excision avec suture, — Procédé de M. Johert, — La langue étant portée en haut et en arrière, le chirurgien fait saisir avec une pince le côté externe de sa tumeur; il place lui-même une seconde pince sur le côté opposé, et enlève sur la face antérieure du kyste une portion elliptique de la muqueuse buccale. On a bien soin de ne pas intéresser, pendant cette excision, l'enveloppe propre de la tumeur. Le kyste est ensuite ouvert dans toute son étendue et vidé, puis on renverse à droite et à gauche les parois libres du kyste, et à l'aide du serre-nœud de Graefe armé d'une aiguille courbe chargée d'un fil, on traverse de chaque côte, et à la fois, les lèvres de la division du kyste et de la muqueuse buccale»
(1) Sprengel. Histoire de la médecine. Parii, 1820, t. VIÎC, p. H52.
(2) Œuvres compléiei. Parii, \«iO, \. \, v* '^^'^*
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que Ton maintient réunies au moyen d'un point de suture ; le résultat de cette opération est la formation d'un infundibulum au fond duquel existe un orifice par lequel s'écoule la salive retenue auparavant.
M. A. Forget (1) a fait connaître une modification avantageuse à ce procédé: elle consiste à inciser le kyste crucialement ; on obtient ainsi quatre lambeaux qui, une fois renversés et fixés par des points de sutare, donnent une ouverture beaucoup plus grande, moins susceptible, par conséquent, de s'oblitérer. C'est la récidive, plusieurs fois observée après l'application du procédé deM. Jobert, qui a porté M. A. Forget à proposer cette modification.
5** Corps étrangers, — On peut voir dans l'ouvrage de Sabatier qi]*avant Dupuytren on avait songé à empêcher l'oblitération du méat artificiel par l'interposition d'un corps étranger; mais c'est Dupuytren qui a généralisé et régularisé l'emploi de ce moyen. Il se servait de deux petits disques de métal réunis par une tige, de manière que l'instrument ressemblait à ces boutons doubles dont on se sert encore pour le devant des chemises. Dans les premiers temps, la tige qui réunissait ces deux petits disques était creuse : c'était un petit canal qui devait être parcouru par la salive. Mais au lieu de passer dans ce conduit, le liquide passait autour: alors Dupuytren ne fit plus creuser cette tige;il la fit amincir, afin que les diamètres fussent bien au-dessous de l'ouverture faite à la grenouillette pour passer dans sa cavité un des deux disques.
Ce double bouton, quelque petit qu'on le fasse, gène plus ou moins les mouvements de la langue ; il peut enflammer la bouche : ce qui n'était pas admis par Dupuytren, qui disait cet instrument tout à fait innocent et réussissant toujours.
^""Séton, — On trouve dans l'ouvrage de Dorsey, que Physick, de Philadelphie, a employé le séton pour la cure de la grenouillette : alors, au lieu d'un nouveau méat, on en fait deux. La grenouillette est traversée par une aiguille courbe qui entraine un fil double ou un petit cordon dont on lie les deux bouts. Mais pour que les diamètres des deux ouvertures faites par l'aiguille soient plus considérables que ceux du cordon qu'elle entraine, il faut que le corps de cet instrument soit de beaucoup plus large que Textrémité où se trouve le chas.
C. Destruction de la grenouillette. — Quand la grenouillette est très ancienne, que les parois sont très épaisses, comme dégénérées, on a conseillé l'excision complète de la tumeur. Comme on le pense bien, cette opération longue, douloureuse, et qui peut exposer à la blessure des artères ranines, opération d'ailleurs déjà recommandée par Mercurialis et Diemerbroeck, ne peut plus être admise aujourd'hui.
Trouvant une analogie entre la grenouillette et l'hydrocèle, on a aussi
[ 1 ) Mémoires de la Société de chirurgie.
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conseillé pour sa guérisoii les moyens dirigés eontœ Thydropisie des bourses : ainsi l'injection irritante, Texcision, etc. Il est même des auteurs modernes qui pensent que la cautérisation des anciens et le séton de Dorsey ont pour effet d'irriter la poche, aOn de l'enflammer et de l'effacer, comme cela arrive à la suite de la cure radicale de l'Iiydrocèle. C'est une erreur : la cautérisation et le séton ont été employés, comme je l'ai dit, dans l'intention de creuser un ou deux méats pour remplacer le méat naturel qui a été oblitéré.
Aujourd'hui, comme on vient à l'idée des kystes qui constitueraient au moins une bonne partie des grenouillettes» la ponction avec injection irritante, c'est-à-dire l'opération analogue à celle qu'on pratique pour la cure de Thydrocèle, va reprendre faveur, d'autant plus qu'elle est aussi applicable aux grenouillettes par dilatation du conduit de Wbarton.
EXTIBPATION DE LA GLANDB SOOS-MAXU.LAIRB.
Le malade aura la bouche fermée, le menton relevé et la tête renversée en arrière : la tumeur est ainsi plus saillante. Si elle est volumineuse, profonde, et qu'une incision horizontale ou en croissant ne soit pas suffisante, on pratiquera une incision en croix : ainsi, incision d'abord du bord maxillaire à l'os hyoïde, autre incision contre la première. On dissèque, on renverse les lambeaux de peau ; deux ligatures sont jetées sur l'artère faciale, qu'on divise entre elles. Avec une érigne, un aide saisit la glande et la tire en dehors et en haut, puis en arrière et en bas, et le chirurgien détache à petits coups de bistouri ou avec des ciseaux la partie inférieure de la moitié antérieure. On doit éviter avec soin la lésion de l'artère linguale et du nerf qui l'accompagne : on fait porter l'érigne en avant et en bas, et l'on sépare la glande malade delà langue; elle est alors enlevée.
On peut lier préalablement l'artère maxillaire externe : il faudrait alors inciser la peau du cou sur le point correspondant à son origine, et se comporter comme je l'ai indiqué dans mon premier volume.
Je suis persuadé qu'on pourrait extirper la glande sous-maxillaire sans inciser la peau, et par conséquent sans laisser de cicatrice au cou. Il faudrait pour cela attaquer cette glande par la bouche, la détacher et l'enlever par là. Si j'étais le moins du monde porté à augmenter sans grande nécessité le nombre des procédés déjà si nombreux, il me serait facile de donner une description particulière de cette opération.
ANATOMIB. 661
SECTION VINOTIËMS.
Je vais consacrer une section aux maladies des éléments communs qui composent la région du cou ; ensuite je ferai des sections à part pour les maladies des organes les plus importants de cette région : ainsi le larynx, l'oesophage, le corps thyroïde.
AaatOMilc.
Le COQ- est entre la tête et la poitrine; il a moins de circonférence qae ces deni régions , anssi représente-t-il un rétrécissement circulaire. l\ est composé d'organes importants; la plupart sont des canaux qui vont de la tète h la poitrine et de la poitrine k la tète. Ce sont : le larynx, la trachée et Tœsophage en avant , les vaisseaux et nerfs sur les côtés, le canal rachidien en arrière. Dans ces conduits se meuvent, circulent les fluides, les liquides, les substances qui entretiennent la vie. Si Ton considère que ces organes sont groupés , serrés dans un petit espace, on comprend tout d*abord les dangers des lésions traumatiques , pour peu qu'elles soient étendues, et la gravité du pronostic des lésions vitales et organiques , pour peu qu'elles soient développées.
J* adopte la division du cou eu trois régions : l*" antérieure, 2" latérale, 3" postérieure.
1" Région antérieure. — On l'a appelée aussi laryngo-tracbélienne. Le larynx , le corps thyroïdien, surtout quand ils sont développés anormalement, forment une saillie longitudinale qui règne sur toute cette région , excepté en bas , où se trouve la fossette sus-stemate an fond de laquelle sont de gros troncs vasculaires que les bouchers recherchent pour égorger les animaux.
Voici les couches analomiques de cette région , en procédant de dehors en dedans. La peau , qui est mince et suit les mouvements des parties qu'elle recouvre. Dans la trachéotomie, on no la tendra donc pas, car on changerait trop ses rapports. La couche iouS'Cutané€f cellulo-adipeuse, souvent épaisse et qui s* enflamme facilement. Le fascia superficialis^ qui n'est pas l'aponévrose dont je vais parler bientôt, n'a qu'une lame qui suit la ligne médiane; elle se dédouble sur les cAtés pour ongatncr le peaucier. Les veines jugulaires antérieures sont sur les limites externes de celle région. Vaponévrose cervicale, simple sur la ligne médiane, s'épanouit des deux côtés en lames assez nombreuses pour fournir des gaines distinctes aux muscles , aux vaisseaux et nerfs principaux du cou, au corps thyroïde, à la trachée, à l'œsophage. Selon M. Yelpeau, cette aponévrose, après avoir passé derrière le pharynx , se recourbe , passe devant les muscles droits antérieurs de la tète et longs du cou, se dirige vers les apophyses transverses et s'y attache; puis elle enveloppe le scalènc antérieur, et va se continuer, d*une part, avec le feuillet externe qui vient la rejoindre, en arrière du muscle sterno-mastoïdien ; d*autre part, elle se continue avec les lamelles et l'aponévrose de la région latérale (ins-claviculaire\ On comprend rinflucucc que peuvent avoir ces diverses lames fibreuses en formant ainsi des gaines qui enveloppent les organes allant du cou à la poitrine; il est certain qu'elles doivent être conductrices des inflammaUons et des produits de cet acte morbide, ce qui aggrave singulièrement les lésions vitales de la région que J*éiudie. Ainsi les gatnes fibreuses de la trachée ei de Vono^Yki^^ tonwtaBMRK^
ces organes dans la poitrine, quand il y a inflammation, celle-ci suit la même marche; le pus suit la même pente, s'il s'en forme. Les gaines des gros vaisseani se dirigent aussi vers la poitrine et vont se confondre avec le péricarde. Mais , comme je Tai déjà dit ailleurs, il ne faut pas accorder k Tanatomie une trop grande influence. Ainsi, ioutes les inflammations du cou , même celles qui sont profondes, tous les nbcès, même les plus voisins du rachis, ne marchent pas fatalement vers la poitrine. 11 est, au contraire , des phlegmasies qui envahissent d*abord le tissu cellulaire contenu dans les gatnes dont j'ai parlé, et qui, au lieu de marcher vers la poitrine, se limitent par la production d'une lymphe plastique dont Torganisation prompte arrête la marrbe descendante du pus, lequel alors, au lieu de fuser vers le thorax, est poussé vers la peau du cou.
Je reprends Tétude des couches d'après leur ordre de superposition. Viennent doue maintenant la bourse muqwmse thyroïdienne , dont le développement peut simuler le goitre; les muscles sterno-hyoïdiens et scapulo-hyoïdiens ; les thyro-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens ; le crico-thyroldien ; le corps thyroïde; \e larynx, que J'étudierai ailleurs, ainsi que la trachée, le pharynx et V œsophage.
2" Région latérale. — La région latérale du cou a surtout une importance en mé* decine opératoire, parce qu'elle renferme les grands troncs vascnlaires sur lesquels on pratique de graves opérations. J*ai donc dû faire connaître cette région do cou ea décrivant la ligature de la carotide, qui occupe la partie la plus antérieure de cette même région , et en parlant de la ligature de la sous-clavière, qui est située à la partie externe, dans le creux sus-claviculairc. Le lecteur devra donc se reportera la fin da premier volume , là où il est traité des maladies des artères en particulier.
C*est à la région latérale que se trouvent aussi les nerfs importants du cou , les plexus cervical et brachial; plus en avant et derrière la carotide, le nerf pneumogastrique et le grand sympathique. Les rapports de ces nerfs avee les grands vaisseaux ont été étudiés avec soin dans le volume déjà indiqué. Ces vaisseaux, ces nerfs sont dans des espaces triangulaires dont les principales cordes sont formées par des muscles qui, faisant une certaine saillie, protègent ainsi ces organes contre les agents vulnérants. J'ai déjà montré combien l'étude du sterno-mastoYdien pouvait faciliter la recherche des vaisseaux du cou. La saillie du sterno-mastoldien , celle de l'appareil laryngien protègent, en avant, la carotide; la saillie du même muscle, celle du trapèze protègent l'artère sous-clavièrc.
C'est à la région latérale que se trouvent le plus de ganglions lymphatiques. Aussi est-ce là que les adénites sont le plus souvent observées, que les engorgements strumeui se remarquent fréquemment ; ces engorgements donnent lieu à des tumeurs qui se mêlent à des dégénérescences malignes, ou sont confondus avec elles par le chirurgien, même par celui qui est déjà expérimenté.
3"* Région postérieure. — C'est ce qu'on appelle la nuque, qui a pour squelette les vertèbres cervicales. Je vais indiquer les couches analomiques en commençant par les téguments. La peau est plus dense el plus colorée qu'au devant du cou ; en haut , elle revêt les caractères du cuir chevelu , elle est couverte de cheveux ; là on remarque un creux favorable à l'application des cautères. La couche sous'culanée constitue un pannicule très dense. La lame cellulo- fibreuse ne peut être séparée du trapèze , et , sur la ligne médiane, elle se confond avec le ligament cervical superGciel qui unit la série des apophyses .épineuses des vertèbres du cou. Le premier plan charnu est constitué par deux muscles , le trapèze et le sterno-mastoïdien ; un feuillet flbreux sépare la couche précitée 4e 1$ suivante. Le deuxième flan musculeux est formé par le splénius^ qui
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ioclioe la tète eu arrière. Après un rhumatisme moscalaire. M* Pétreqiiio a observé une mptare partielle de ee muscle daos un efTort pour supporter avec la tAle, dans le décubilus dorsal , le poids du corps courbé en arc. Il y eut ooe vive douleur et un tor*" ticolis (1). Couche fibro-celluleuse ^ renfermant quelquefois des cellules graisseuses et des rameaux nerveux peu importants. Troisième plan charnUf qui comprend le grand complexns inclinant la tète en arrière et de son cdté , comme le petit complexus qui Tient après. Couche graisseuse; il y a dans son épaisseur des nerfs, des artères et quelques ganglions lymphatiques. Les artères sont : Toccipitale, venant de la carotide externe ; la cervicale transverse, née de la sous-clavière ; la cervicale profonde, née de la partie postérieure et profonde de la sous-clavière ; elle passe entre les deux dernières apophyses cervicales transverses, et remonte obliquement, de dehors en dedans» pour se perdre dans le grand complexus. Les nerfs sont les deux branches du sousoccipital et les quatre branches postérieures des quatre premières paires cervicales. Les lymphatiques naissent au-dessous de la peau, vers Tocciput et les parties latérales du cou, descendent en dehors, et vont aboutir aux ganglions axillaires.
Vient un quatrième plan musculaire , constitué par le grand droit postérieur de la tète, le petit droit, qui inclinent la tète en arrière, puis le grand oblique, le petit oblique, qui sont deux rotateurs de la tète. Varière vertébrale^ née de la sous-clavière, se porte en haut en montant dans le canal que lui forment les trons pratiqués sur les apophyses transverses des vertèbres du cou, passe ensuite entre Tatlas et le trou occipital, et entre dans le crâne, où elle se perd.
Tous les éléments de cette région forment , comme on le voit , des plans très nombreux, très serrés les uns contre les autres, et le système nrascolaire y domine. Aussi les inflammations, quelles que soient les couches qu'elles envahissent, sont avec étran* glement. La nuque est souvent le siège de Tanthrax, et Ton sait quelles sont les douleurs de cette tumeur. Quelle que soit la lésion, musculaire ou fibreuse, le moindre mouvement double la sensibilité dont cette région est alors le siège. Eo appliquant le séton k la région postérieure du cou , on devra éviter de léser les muscles , car une pareille imprudence peut faire éclater le plus grave accident dbs plaies,' le tétanos , ainsi que Blandin Va observé.
CHAPITRE PREMIER
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DU COU
Les anomalies et difformités qui portent sur le cou doivent plus on moins dévier la lête, comme les diverses inclinaisons de la tète déforment plus ou moins le cou. Cependant pour que ce double effet devienne sensible, il faut que la déviation soit un peu ancienne et parvenue à un certain degré. En effet, la tôle par sa mobilité peut éviter d*obéir aux inclinaisons légères du cou en se portant ou en avant, ou en arrière, ou sur un côté, pour rétablir le centre de gravité. Ceci est impossible, quand la courbure de la colonne d'appui est considérable, car alors la mobilité des articulations de cette môme colonne empoche la tôtedecon-
<t) Journ€U des connaissances médico-chirurgicales^ Jailli 1846.
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8erv6r ses rapports mutaels. Quand la tôt6 se dévie d'abord, il y a, du côté de la déviation, tassement des pièces de la colonne ; alors les vertèbres, les cartilages intervertébraux sont sur ce point soumis à une pression qui détermine leur atrophie, leur amincissement. Les autres ligaments, les muscles profonds du cou subissent aussi des modificatioDS importantes. Il est bon de signaler, tout d'abord , ces circonstances aux jeunes médecins, surtout alors qu'on leur enseigne si souvent de ne voir dans les déviations qu'une cause plus superficielle.
Les déviations du cou sont le plus souvent latérales et constituent le torticolis, que je vais bientôt étudier particulièrement ; mais il peut y avoir des déviations en avant dans le sens de la flexion de la tète, des déviations en arrière dans le sens de l'extension. Comme on le pense bien, avec ces diverses inclinaisons, il y a toujours plus ou moins de rotation de la tête, surtout dans les inclinaisons latérales qui constituent le torticolis musculaire, et quand Ic^sterno-mastoïdien joue un rôle.
Les causes des déviations de la tète et du cou sont celles que j'ai étudiées en parlant des déviations en général, tome I". Elles sont directes ou indirectes ; elles agissent d'abord sur les agents passifs ou actifs des mouvements de la région. Ce qu'il faut bien noter ici, c'est que quand la déviation est primitivement cervicale, c'est-à-dire quand elle part des vertèbres, elle est beaucoup plus grave, parce qu'elle est plus difficilement curable, car les éléments de la colonne sont plus ou moins écrasés dans le sens de ses déviations, et quelquefois il s'établit des soudures qui fixent les vertèbres dans leurs rapports anormaux. Il s'opère consécutivement des atrophies dans la concavité de l'arc présenté par la colonne vertébrale infléchie, et ces atrophies qui portent sur les muscles, les constituent finalement en état de rétraction. Ces atrophies peuvent s'expliquer ; mais ce qui n*a pu être expliqué, ce sont les atrophies qui portent sur la moitié de la face du côté de la concavité de l'arc, tandis (|ue la moitié du côté de la convexité est à l'état normal. Après celte idée très sommaire des déviations du cou en général, je vais m'occuper du torticolis en particulier.
Torlioolîf.
C'est une difibrmité dont la cause est au cou, et dont l'efiet le plus saillant est une inclinaison de la tête sur le côté du tronc; la tôte est aussi dans un état de rotation plus ou moins prononcé ; c'est même cette dernière circonstance, la torsion^ qui a donné le nom à la difib^ mité.
CAiiaea. — On a noté dans l'étiologie du torticolis l'hérédité. Je \ïem d'opérer un adulte dont le père avait une difformité comme la sienne et qui consistait en un torticolis permanent produit par une rétraction de
TORTICOLIS
la portion claviculaire du sterno-cléïdo-mastoîdien. Quand le torticolis est vraiment congénital, c'est-à-dire quand il s'est formé pendant la vie intra-utérine, on l'attribue à une affection d'un centre nerveux, à un état convulsif, ou bien, comme Slromeyer, à une fausse position du fœtus. H. Dieffenbach va jusqu'à croire que l'engagement de la tête dans le bassin longtemps avant le terme de la grossesse, n'est pas sans influence sur cette difformité. Les deux auteurs que je viens de citer prétendent encore que le torticolis peut être causé par des tiraillements violents et de fortes pressions exercés par une des branches du forceps.
C'est plutôt du côté droit que la tôte s'infléchit, surtout quand c'est par l'action anormale dusterno-cléido-mastoïdien. Ainsi, sur vingt-sept torticolis, M. Bouvier en a trouvé dix-huit à droite (1).
Ici surtout il faut bien établir la division entre la difformité qui vient d'une lésion des agents actifs du mouvement et celle qui se rattache à une affection des agents passifs; cette division dans l'étiologie a fait établir un torticolis musculaire^ que quelques auteurs distinguent des autres qui ne le sont pas, et qu'ils décrivent à part (2). Les torticolis non musculaires seraient ceux dont la lésion anatomique première porterait sur les os, les ligaments, et ceux qui seraient dus à une cicatrice vicieuse du cou. Mais il est impossible, alors même, que les muscles ne participent pas à l'affection ; car s'ils n'infléchissent pas le cou et la tête, ils contribuent à les fixer dans la position qu'ils trouvent toute faite par les lésions primitives.
Quant au torticolis musculaire, on a admis qu'un seul faisceau du muscle sterno-mastoïdien était, dans le plus grand nombre des cas, isolément affecté, et ce faisceau, c'était celui qui s'insère au sternum; le faisceau claviculaire resterait alors à l'état sain ou subirait les modifications des muscles qui se trouvent dans la concavité de l'arc représenté par la déformation. Cette opinion, qui n'est pas toute moderne, puisque l'on conseillait déjà de ne couper qu'un chef du sterno- mastoïdien, et de n'en venir au second qu'au cas d'insuffisance de la première section (3), cette opinion est exagérée. En effet, les deux chefs du sterno-mastoïdien se confondent à une certaine hauteur : ainsi, si en bas il y a un muscle rotateur de la tête (le sterno-mastoïdien) et un muscle élévateur de la clavicule (le cléido-mastoïdien), dans les deux tiers supérieurs, ces deux chefs ne forment qu'un muscle qui est complètement rotateur de la tête. Ce qui est vrai, c'est que le faisceau sternal est quelquefois plus particulièrement la cause du torticolis; mais il est tout aussi bien constaté que, le plus souvent, les deux le sont plus ou moins (/!i), et que,
(1) Voyez Bulletin de l'Académie de médecine, t. il, p. 956 ; t. IV, p. 518. {2} Voyez Thèse de M. Depaal, p. 82.
(3) DicUonnaire de chirurgie de S. Cooper, article Toiticous.
(4) Bonnet Traité des sections tendineuses, Lyou, t84t, iii-^'',%\^^\X«
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par esceplion, lo f>iisceau claviculaire est rétracté, tandis que l'aulra n'est pour rien dans la dilTorinilé. C'étail précisément le cas dont j'ai fait mention au commencement de cet arlicle, La portion claviculaire était fortement rétractée, dure, saillante ; l'autic ne l'était pat, elle éuit très souple et se laissait facilement déprimer.
Les modifications organiques que subissent les muscles réiractés ont été exposées, tome II, quand i) a été question des maladies des muscles à l'article Rétbaction. Le torticolis réellement musculaire n'est pat toujours permanent. Il peut y avoir ici, comme pour le strabisme, des moments de redressement spontanés de la difformité, au moins dans les commencements de l'affection : AL Fleury a môme publié une observation do torticolis intermittent Cette non-tîxité de la difformité en question '■■'S' 3"3. pi-ouve qu'il n'y a pas
toujours rétraction des muscles, mais quelque* fois seulement eanina- /ure. (Voyez t. Il, A/o/odiea de» mutclet, article NtvftosBS, l'explication de ces deux mots.)
cnsntlc. — La tête est :linée vers l'une des épaules. Avec cette inclinaison, il y a une rotation qui tourne la face du cdté opposé ; de ce cdté, le cou paraît plus lai^ el plus haut, soit qu'on le regarde en avant ( fig. 373 , torticolis droitchez un garçon), soitqu'on le regarde du calé de la nuque (lig, 37i . torticolis gauche).
Cette dernière figure représente le cou el la léte d'une fdlequi a été opérée avec succès par M. Bouvier. Sur le cdté opposé J %i^ ^ l'inclinaison, les muscles ne
^^ ' ^s. se dessinent pas sous la peau qui
^^i>^ 1 3^^ est tendue. Du cûlé de l'incli-
^^if^^" ^^^^ naison, le cou existe à peine; il
\ n'y a quelquefois entre la claviculc et le menlon qu'un sWlon çTotoivd o'i W çeau forme plusieurs plis.
Fig. 371.
TORTICOLIS
En avantf on sent surtout le faisceau sternai du sterno^ctéido- mastoïdien tendu et saillant sous la peau, près de son attache inférieure. La flgure 37S montre la saillie des deux faisceaux inférieurs du muscle sterno-mastoïdien ; tous deux sont rétractés. La moitié de la face qui correspond à l'inclinaison est ordinairement atrophiée et forme un con* traste avec l'autre moitié : la bouche et les yeux sont obliquement placés. Malgré l'inclinaison et la rotation déjà grandes de la tête, le malade peut la fléchir encore et la tourner du côté opposé à celui de la courbure; mais ordinairement il ne peut la redresser.
Ces signes indiquent bien le torticolis ancien ; mais si l'on veut con«* naître et la gravité de la difformité, et les traitements qu'elle réclame, il faut s'enquérir des antécédents, de la marche de la maladie, et se livrer à une exploration de la partie postérieure du cou qui pourra apprendre s'il existe ou non une affection des vertèbres. Quand cette complication existe, la série des apophyses épineuses ne présente plus une courbe régulière; la pression exercée sur elles ou sur le côté détermine quelquefois d'assez vives douleurs. On s'cnquierts'il n'existe pas à la région dorsale une forte courbure latérale, car sa présence suffirait presque pour exclure une affection des os (1). Il faut dire au malade de mouvoir la tête autant que possible, tandis que, les doigts placés sur les apophyses épineuses, on examine s'il se passe quelque mouvement dans les ver^ tèbres. Suivant les conseils de Boyer, le médecin devra lui-même tenter de ramener avec les mains la tète dans la position normale, ce qui sera possible, ajoute-t-il, si la déviation tient à la paralysie des muscles d'un côté du cou, ce qui sera impossible si elle tient à une contracture des mnscles. Nous doutons que Boyer ait jamais observé ces phénomènes sur un torticolis ancien. On comprend qu'ils aient lieu dans le cas do paralysie récente des muscles, mais non quand la maladie est ancienne, parce qu'il existe toujours une rétraction des muscles, qu'elle ait été la suite d'une contracture ou d'une paralysie.
Traltenieiit. — C'est peut-être la difformité contre laquelle les inoyens médicaux et les topiques peuvent avoir le plus d'influence. En effet, dans le torticolis qui a été appelé musculaire^ dans celui qui tient aux tissus fibreux des articulations vertébrales, le rhumatisme, l'état nerveux, peuvent jouer un grand rôle. Il peut n'y avoir qu'une modification dans l'innervation du muscle, dans sa vitalité, modification qui constitue la contracture et non la rétraction, c'est-à-dire qui laisse la trame du muscle telle qu'elle est à l'état normal. C'est dans ce dernier cas que la difformité peut être intermittente. On voit donc qu'avant d'invoquer les moyens chirurgicaux, et même les moyens orthopédiques, on devra agir par les dérivatifs, par les topiques sous forme de cataplasmes,
(1) Boche, Sanson et Lenoir, Nouveaux éléments de pathologie médico-chirurgicale. Paris, 1844, 4*" édit., t. V.
de fomentations, d'onctions ; on devra même quelquefois employer le massage. Ce qui ne sera jamais négligé, surtout isi le sujet est robuste, c'est le traitement antlphlogistique. Ainsi, quand réellement ilyaea avant, ou pendant l'établissement du torticolis, des symptômes inflam* matoires, on devra tirer du sang et ne pas négliger les bains, surtout les bains de vapeur. Tout en admettant les moyens médicaux et la nécessité de les employer avant la chirurgie, je dois dire qu'il est des cas de torticolis non permanent, des cas de contracture réelle qui sont assez opiniâtres pour nécessiter la section musculaire, qui est ici alors le meilleur antinerveux.
Ténotomie et orthopédie du ooa.
TAnotomib.
Les déviations du cou, et par conséquent de la tête» étant des diffor> mités très choquantes, les praticiens ont dû, de très bonne heure, fixer leur attention sur leur traitement chirurgical : aussi c'est surtout pour le redressement de ces ditformités que la ténotomie a d'abord été appliquée. S. Cooper (1) donne la description de cette opération, et il est dit de couper ou de réséquer un seul faisceau d'abord, et de n'attaquer l'autre que si la première opération était insuffisante. Richter, d'ailleurs, avait déjà posé ce principe, et voulait qu'on commençât par le faisceau sternal.
A. Section du muscle sterno-cléido-mastoïdibn. — Cette division du sterno-cléido-mastoïdlen, avant les travaux tout récents, n'était certainement pas tout à fait une opéraiion très fréquente: cependant elle faisait partie du domaine chirurgical, et elle était décrite dans la plupart des livres de chirurgie. Pour la pratiquer, on a suivi les procédés quej'ai décrits dans le pren)ier et le deuxième volume. Ainsi la vraie méthode sous-cutanée a été pratiquée d'abord pour la section du sterno-cléidomastoidien. C'est à Dupuytren qu'on en attribue généralement l'honneur. Cependant la méthode qui était le plus souvent employée consistait à iociser la peau qui recouvre le muscle, et à attaquer celui-ci après ou en même temps. Selon qu'on suit le principe de Tulpius ou de Sartorius, on incise les té^'uments perpendiculairement au faisceau musculaire, ou dans sa direction : dans ce dernier cas, la section du muscle croise la direction de la division de la peau. 11 paraît que M. Magendie, après avoir fait, comme Sarlorius, une incision longitudinale à la peau, fut obligé de la transformer en incision cruciale.
On fera bien de ne pas entreprendre à la légère la section du sternomastoïdien. Sa face interne ou profonde a des rapports de la plus grande importance, car elle avoisine la veine sous-clavicre et l'artère du même
(/; Dictionnaire de chirurgie, arl 'Vov.t\cou%.
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nom, pois la jagulaire interne et Tartèra carotide. Sa face superficielle est traTersée par des filets du plexus cervical, par les veines jugulaires externe et antérieure. Comme la disposition de ces veines est très valiable^ on ne peut se promettre de les éviter toujours.
On a proposé de couper le muscle dans les divers points de sa longoear ; mais on est généralement convenu, aujourd'hui, d'attaquer sa portion inférieure: là, en effet, on peut ne diviser qu'une racine de ce moscle ; de plus, la clavicule semble le porter en avant et le séparer des gros vaisseaux.
On peut diviser le muscle en allant de sa face cutanée à sa face profonde, ou de la face profonde à la face cutanée.
Premier procédé. — On fait coucher le malade, à moins quon n'aime mieux l'asseoir sur une chaise, en ayant soin de lui tenir la poitrine dans un état de demi-flexion. Le chirurgien, placé en face ou de côté, fait avec les deux mains un pli à la peau selon la direction du muscle. 11 remet à un aide la partie du pli qu'il tient de la main droite ; cette main devenue libre saisit une lancette avec laquelle il fait une ponction à la base du pli et au bord externe du tendon sternal du muscle, iU ou 18 millimètres (6 ou 8 lignes ) au-dessus du sternum. Il quitte la lancette et saisit un tënotome qu*il glisse à plat sous la peau jusqu'au côté du fhuscle ; il en tourne le tranchant en arrière pendant que le pli de la peau est lâché ; il divise ainsi le tendon, en allant des téguments vers les parties profondes. On relâchera un peu le muscle pendant qu'on fait glisser l'instrument au-dessous de la peau ; il convient, au contraire, de le tendre et de le redi*esser au moment de la section du tendon lui-même. Le bistouri agissant sur un tissu fibreux tendil; le défaut de résistance indique bientôt qu'il n'y a plus rien à diviser, él l'ori n'incline pas le tranchant du ténotome trop loin du côté des vatssisaùx profonds du cou.
Pour la division du faisceau claviculaire, il faut pratiquer la ponctîoa à 3 ou & centimètres ( 1 pouce ou 1 pouce et demi ) plus en dehors, et plutôt un peu plus près qu'un peu plus loin de la clavicule. Ce tendon, qu'on diviserait de son bord interne à son bord externe, est entouré de moins près que la portion sternale par les veines et les grosses artères.
Second procédé, — Je suppose qu'on veuille diviser le chef sternal du muscle : il peut être saillant au point de pouvoir laisser passer derrière lui le doigt appliqué d'abord sur son côté interne, et qui, cotflé de la peau, tend à se porter vers son bord externe. C'est le doigt médius de la main gauche qui doit servir ainsi, en même temps, de protecteur des parties profondes et de conducteur du ténotome; la face palmaire de ce doigt est tournée en avant ; une ponction est faite à la peau du côté du bord externe du faisceau musculaire; par cette çvqûre est introduit à plat un ténotome qui va k \«i t^iiaotiVc^ ^m ^^\^
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protecteur et conducteur (Tig. 375). A mesure qu'on enfonce en dedans le ténotome, le même doigt recule devant lui ; une fois l'oxlréniilé de l'instrument parvenue au bord interne du muscle, on relève le tranchant contre cefutsceau; à l'instsnt, on augmente sa tension par tin mouvement imprimé à la tête du malade dans le sens opposé à l'inclinaison, et l'on entend un craquement qui annonce que l'organe rétracté est coupé. Dès que la section est opi^rée, il se fait comme un vide au niveau de l'écartement qui survient entre les deus bouts du muscle, la tête peut alors être redressée sans peine.
Kg. 375.
a Les accidents mentionnes comme suite de la ténotomie du cou sont une ecchymose quelquefois assez considérable, mais qui s'est toujours dissipée promplement chez les malades traités par M. Guérin. Dieffcnbacli.qui disait avoir pratiqué trente -sept fois cette opération, n'aurait éclioué que dans un seul cas. La jeune fille dont parle M. Fleury tomba dans un état de délire nerveux tout parlicuiier, qui dura environ trois jours, mais dont elle sortit ensuite très rapidement. On voit, eu outre, que le jeune homme opéré, le '2 décembre 1837, par M. Guérin, éprouva quelques uns des accidents qui paraissent caractériser l'introduction de l'air dans les veines, mais sans qu'il en soit résulté la moindre suite fâcheuse.
La petite plaie s'est toujours citalrisée dans l'espace de quelques jouis. Jusqu'ici il n'a point été question qu'elle ait suppuré, qu'elle ait fait mUre d'influnimulio» au-iVessws. \.'fe\mï\i\\en«T»v,\«.4H^va»s.\<sa dont
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parlo Dieffenbacli, et qu*il combat ou prévient par la compression, ne doit point inquiéter (i). »
tt. Section du muscle trapèze. — En se durcissant et se rétractant, la portion elaviculaire du muscle trapèze entraine la tête vers l'épaule correspondante. M. Stromeyer porta le bistouri, par ponction, sous le bord antérieur de ce muscle, et le divisa des parties profondes vers la peau, chez une jeune fille dont le torticolis n'avait été qu'incomplètement détruit par la section successive des deux brandies du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Comme l'opérateur, dit M. Velpeau, n'aurait point pour but, en pareil cas, de couper toute la largeur du muscle, le bistouri étroit ordinaire, enfoncé par ponction, serait préférable au bistouri boutonné, aux différentes espèces de ténotomes, et je ne vois pas qu'il fût bien important de le faire agir plutôt de la peau vers les parties profondes que dans le sens contraire.
C Section du muscle peaugibr. •— Le muscle penucier, s'épanouissant sur la partie inférieure de la face d'une part, sur le sommet du thorax et de l'épaule de l'autre, pourrait, s'il venait à se rétracter, produire une difformité assez complexe. La lèvre inférieure et la commissure correspondante seraient nécessairement entraînées en bas et en dehors, à cause du muscle risorius. On conçoit que la mâchoire inférieure elle-* même tendrait sans cesse à s'abaisser, et que, par suite, la bouche du malade pourrait rester habituellement ouverte; toute la tôte, enfin, pourrait être ontraince en avant et de côté. C'est un genre de difformité que Gooch dit avoir rencontrée. Peut-être y avait-il chez le malade de ce chirurgien, comme chez celui dont parle M. Leiong, des brides fibro-celluleuscs sous-cutanées et quelques coutures inodulaires de la peau, plutôt qu'une véritable rétraction du muscle peaucier. Quoi qu'il en soit, Gooch fendit transversalement la corde anormale, put ensuite redresser la tête, et finit, dit-il, par guérir son malade.
« Si semblable disposition se montrait aujourd'hui, il faudrait avant tout s'assurer qu'il s'agit d'une rétraction musculaire, plutôt que de brides cutanées. Dans co dernier cas, en effet, on devrait ou s'en tenir à riucision transversale et multiple, ou bien à l'extirpation de la bride.
» Si la difformité dépendait réellement, soit d'une bride cellulo^ fibreuse, soit du muscle peaucier, et que la peau fût restée libre d'adliérences au-dessus, les procédés de la ténotomie mériteraient de lui être appliqués. Il conviendrait avant tout de soulevi^r les téguments, afin de les écarter le plus possible de la bride, et que, la ponction étant faite, le bistouri pût glisser dans la couche sous-cutanée jusqu'au delà du cordon à diviser. Cette manière de faire serait évidemment préférable aux procédés de M. Stromeyer ou de MM. Stoess et Bouvier. Le seul organe qui courût quelque risque dans cette opération serait la veine
(1) Velpeao, Médecine opératoire, Paris, 1839, 2* 6d'a, l. \, v ^^^«
jugulaire externe ; mais il snflit d'y songer pour Téviter avec certitude. La section de la bride étant opérée sur un ou plusieurs points, il serait pour le moins aussi nécessaire qu'après la section du muscle sternomastoïdien d'invoquer le secours^ des macliines ou des bandages pour compléter la guérison et pour redonner à la tête toute la rectitude convenable (Ij. »
Orthopédie.
Soit avant d'entreprendre la ténotomie du cou, soit après l'avoir exécutée, on met en usage des bandages, des appareils pour redresser les difformités ou pour diriger la cicatrisation des parties divisées par l'opération. Pour remplir cette dernière indication, le bandage, dit divtsif, peut être très suffisant. Dans les cas où l'action doit être plus con> tinue, plus énergique, il faut avoir recours aux machines. L'appareil de M. Bouvier me parait alors le plus convenable.
Cet appareil est une modification de la minerve de Delacroix. Voici la description abrégée que M. Bouvier en a donnée (2).
11 est constitué par trois parties essentielles : la ceinture, la couronne et la tige. La ceinture, solidement fixée autour du bassin, sert de base à l'appareil; la couronne, destinée à saisir la tête, est formée d'une por* tion du cercle métallique qu'une courroie complète en avant; elle s'adapte exactement à la circonférence de la tète, qu'elle retient en outre au moyen de prolongements appliqués sur l'apophyse mastoîde, et audevant de l'oreille du côté opposé à la contracture ; une courroie qui passe sur le sommet de la tète l'empêche de descendre, et la mentonnière borne son ascension.
C'est dans la tige que réside toute la puissance de l'appareil ; elle porte trois brisures principales : l'une, à la partie intérieure, munie d'une vis sans fin, permet d'incliner la tête de droite à gauche, et de gauche à droite: la seconde, ou moyenne, est disposée de manière à rendre possible la flexion ou l'extension directe ; la troisième, qui est assez près de la couronne, est construite de façon à rendre le mouvement de rotation facile dans toutes les directions. Une coulisse permet l'allongement delà tige, et sert à exercer sur la tête un effort plus ou moins grand de bas en haut ; enfin, une charnière placée près de cette coulisse laisse au malade la liberté de porter la tête en arrière, mais non de la fléchir en avant.
On peut aussi se servir d'un collier, d'un col fait à peu près comme ceux de satin que les hommes portent encore : seulement la carcasse devra être beaucoup plus solide. Si les bords supérieur et inférieur peuvent se rapprocher ou s'éloigner par le moyen d'une clef ad hoc^ on aura l'avantage de varier la hauteur du col.
(1) Velpeao, Médecine opératoire, t. I.
(2) Bulletin de r Académie d« médecine. Vm\%,\%4Q, l IV^ «, 578.
LESIONS PHYSIQUES DU COU
Je me bornerai dans ce chapitre à des considérations générales sur le traumatisme du cou, surtout au point de vue du pronostic. Les autres lésions physiques, les corps étrangers, seront mieux étudiés quand je traiterai des maladies du larynx et de l'œsophage en particulier.
du oo«.
I..e8 plaies du cou les plus superficielles, les plus simples, en apparence, peuvent devenir très graves; c*est ce qui est prouvé par un mémoire de Dieffenbacb, lequel, il faut le dire, a été entraîné à quelques exagérations, pour éveiller, sans doute , l'attention des praticiens sur des lésions dont ils n'étaient pas, selon lui, assez préoccupés (1). Personne ne conteste les dangers des blessures profondes du cou : cette région, je l'ai déjà dit, placée entre la tôte et la poitrine, est parcourue par des conduits importants ; les lésions de ces conduits, qui sont parcourus par les liquides, les fluides, les corps qui entretiennent la vie, doivent nécessairement la compromettre d'une manière plus ou moins prompte. Le rachis, le pharynx, l'œsophage , le larynx , la trachée , de grosses veines, des troncs artériels, voilà les canaux qui peuvent être ouverts par une plaie du cou , qui doit alors être appelée pénétrante. Elle pourra non-seulement pénétrer dans ces canaux, mais encore dans la bouche, la poitrine, si elle a lieu ou très haut ou trèi bas.
{..es plaies pénétrantes du cou sont graves par ce qui peut s'échapper des canaux ouverts et par ce qui peut y être admis. Je m'explique. L'bémorrhagie par l'ouverture d'une grosse veine ou d'un tronc artériel peut donner lieu à une mort prompte; du sang introduit dans les voies aériennes peut causer l'asphyxie ; de l'air pénétrant dans les veines a produit une mort prompte; du pus introduit dans les veines du cou amène un issue aussi Tatale, mais moins rapide. La plupart des veines du cou ont leurs parois en rapport avec des tissus fibreux; elles restent béantes après leur division, ce qui favorise la pénétration de l'air et du pus dans ces vaisseaux.
L^ouTerture ou la division de l'œsophage peut empêcher les aliments d^arriver à V^tomac et déterminer la mort faute d'alimentation , si le blessé échappe aux accidents primitifs.
Si l'on admettait qu'il circule dans le cordon rachtdien et dans les
f.m. '^ V ion, K\
nerfs un fluide, on pourrait dire aussi que leur lésion devient grave par ce qui en sort, car il s'opérerait une perte nerveuse analogue à une perte de sang.
Les accidents sont plus fréquents, plus graves selon le siège de la blessure. Celle-ci a lieu en avant, ou en arrière, ou sur les côtés; elle est à la partie supérieure, moyenne où inférieure du coù. En général, fes plaies de la région antéro-inférieure du cou sont les plus graves. Là les carotides sont plus rapprochées : devant la trachée existent les artères thyroïdiennes, des veines nombreuses, considérables et en rapport avec la fossette sus-sternale, les vaisseaux innominés : Thémorrhagie est donc plus à craindre et plus promptement mortelle, parce que les vaisseaux sont plus volumineux, plus voisins du cœur ; la compression y est presque impossible et la ligature difficile, en supposant qu'on arrive à temps pour la pratiquer. De plus, au bas du cou, la division du conduit aérien est difficile à réunir ; et comme les nombreux vaisseaux qui l'entourent sont ouverts avec lui, le sang peut pénétrer dans tes bronches et asphyxier le malade. Ajoutez que Tinflammation de la trachée peut plus facilement se propager du côté des poumons, celle du tissu cellulaire s'étendre au médiastin. Cependant, quant à la gravité plus grande des blessures de la partie inférieure et antérieure du cou, il y a une exception à faire pour la lésion de la moelle épinière : ici , au contraire, plus la plaie sera élevée, moins elle sera antérieure, plus les dangers seront grands. En effet, les expériences des physiologistes et l'observation prouvent qu'il y a une grande différence entre une lésion de la moelle qui a lieu au-dessus de la naissance du nerf diapliragmatique et celle qui est au-dessous, et l'on sait qu'un instrument piquant peut percer la fossette sous- occipitale de la nuque, passer entre la première vertèbre et l'occipital ou entre la première et la seconde vertèbre, léser la moelle épinière et déterminer une mort prompte. Les infanticides savent parfaitement cela ; une grosse épingle suffit quelquefois pour consommer le crime. Ainsi, tandis qu'en haut et en arrière le moindre instrument peut tuer immédiatement le blessé quand on choisit la fossette de la nuque, en haut et en avant du cou il faut qu'une blessure soit considérable pour causer une mort prompte. D'abord la saillie du cartilage thyroïde arrête ou affaiblit l'action de l'instrument; puis vient la saillie des muscles sterno-mastoïdiens. Ces organes sont surtout protecteurs quand c'est un instrument tranchant qui agit sur te côu. On voit cela chez presque tous ceux qui ont voulu se juguler; le tranchant n'arrive presque jamais aux carotides, il est arrêté par le cartilage, la saillie du larynx : ou il divise le cartilage, ou il entre dans le pharynx en passant au-dessus de lui et près de l'os hyoïde, o|i bien il pénètre dans la bouche en divisant les chairs au-dessus de cet os.
' D'après ce que je viens de dire sur les caractères, sur le pronostic des plaies du cou, on voit qu'elles exigent les secours les. plus prooiptA. Je
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n'ai pas à décrire ici les moyens réclamés. par les lésions des vaisseaux ; je Tai déjà fait dans mon premier volume, où là chirurgie hémostatique est eiposée avec détail. Je renvoie aussi au même volume pour le traitemeol des lésions du système nerveui du cou. Quant aux moyens à op^' paaer aux accidents produits par la lésion des organes de la région autres, que les vaisseaux et les nerfs, j'en parlerai dans les chapitres qui aekront: cooaacrés à Tétude des maladies de ces organes.
CHAPITRE III
LBBIONS VITALKS DU COU.
Les lésions vitales du cou âont les inflammations superficielles ou pra» fondes, les affections de la peau, du tissu cellulaire ou des ganglions.
XafLuBnuitÛMM du «oti.
Il y a une remarque générale à faire ici, c'est que la plupart des inflammations du cou ont leur point de départ à la face ou dtms la bouche : ainsi l'érysipèle facial cause beaucoup d'abcès, beaucoup d'adénites. Ces dernières phlegmasies surtout sont dues souvent à des solutions de con«^ tinuité des ulcérations de la muqueuse qui revôt la bouche.
En général, dans les inflammations du cou, surtout les inflammations superficielles, la tuméfaction est très promptement étendue etconsidé-. rable, surtout quand ces inflammations sont de mauvaise nature. Ainsi,. dans les cas de pustules malignes, la sphère inflammatoire et œdémateuse s'étend avec une grande promptitude. Quand il a été question du véritable chart)on (tome I*'), j'ai cité le cas si remarquable d'un vieillard qui eut une de ces tumeurs au cou : en trois heures cette région fut telle-. ment tuméfiée, qu'elle se confondit avec la face. Cependant la partie postérieure du cou, là où l'on observe assez souvent J'anthrax, cettepartie de la région se tuméfie moins rapidement, et la tuméfaction y est en général moins considérable.
En faisant Yanaiomie du cou, j'ai signalé les inflammations de la région postérieure de la nuque; j'ai dit que ces inflamnaatious- étaient avec étranglement, parce que là le tégument se rapprochait beaucoup, des caractères du cuir chevelu, parce que là les muscles étaient très nombreux, très serrés les uns contre les autres. J'ai fait rtientlon aussi d'un tétanos qui avait éclaté à la suite d'une blessure d'un muscle de la nuque, par l'instrument employé pour passer un sélou.
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L'inflamroftlion dos gtnglir>ns lymphatiqoes est appareole, surtout là où ces organes sont volumineux et nombreux : elle se remarque princi« palemait à la partie supérieure du cou, aux régions sous-maxillaire, parotîdienne, ou bien à la partie inférieure et latérale, à la région susclaviculaire. Ijcs ganglions sont profonds ou superficiels. Il est rare qu'un seul ganglion soit engorgé ; il y en a presque toujours un certaiu nombre ; ils sont alors alignés comme les grains cPun chapelet, ou bien ils s'agglomèrent et forment une masse qui semble n'être formée que par un seul ganglion très développé.
Les ganglions augmentent de volume par Tinflammation, ils sliypertrophient ensuite. L'adénite est le plus souvent, d'autres disent toujour»^ consécutive à une solution de continuité du cou, de la bouche, du larynx, des bronches, de la tête, de In poitrine. Elle se lie à la diathcse scrofnleuse et k la syphilis. On sait combien est fréquente radénile de la région postérieure du cou dans In vérole confirmée. UH. Follet et H. Lnrrey ont étudié d'une manière particulière l'adénite de cause locale très fréquente chez les soldats. Ils ont reconnu qu'elle était surtout produite par la compression du bouton et l'ourlet grossiers de la diemise, par l'agrafe de la tunique ou de l'habit, ou bien par le col d'uniforme lorsqu'il est neuf, roide, trop haut ou trop tendu. Ce qui prouve l'influence de ces partie?, c'est qu'à l'armée d'Afrique, parmi les indigènes et dans certains corps acclimatés comme les zouaves et les spahis, qui ont le cou libre ou à peine entouré d'une légère crnvatc, l'adénite cervicale est extrêmement rnre. J'ai parlé de cette inflammation dans le premier volume, nu chapitre des maladies lymphatiques. La dégénérescence la plus fréquente de ces ganglions enflammés ou non eslU dégénérescence tuberculeuse : on trouve, en effet, l>eaucoup de tubercules dans les ganglions qu'on extirpe, et beaucoup d'inflammations de ces organes sont dues à l'irritation causée par la matière tuberculeuse; on n'a qu'à voir le pus qu'ils produisent, pour se convaincre de celle vérité. Ce sont les engorgements ganglionnaires chroniques qui se combinent souvent avec des dégénérescences malignes du cou et qui simulent quelquefois ces dégénérescences (1).
Aboèa en ton.
Ces abcès offrent de grandes différences, selon qu'ils sont in-dessitf ou au-dessous de l'aponévrose du cou, selon quMIs sont nés dans li
(i; Voyei H. Larrer» Mémoirt iur Vadéniie ceixicale et lur rtxHrpmHam in fuMm qumglioMnavxs du cou [Mànoirft de iWcadêmic de médecine^ t. XVI, |i. S7S, eCMrtvi de rAcadêmit de mtdtAnt, >^..0, V.W . v- ^V^\ ^ t'ollcl, IV roA^aH^ c«rn»lf «wéerrt cSeM les milUatYes 'JKèJti Af PovW, \%V\ ,
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rêgiofi ou qu'ils sirriveut il*ui)c roginn voisine. Plus cos abcès sont vo* lumineux, surtout plus ils sont profonds, plus ils sont graves. En effet» un abcès profond et volumineux suppose une inflammation antécédente très étendue ou une lésion profonde des organes voisins du coo : os, glandes de la bouche, etc. Ce sont, dans ces derniers cas, do vrais abcès par congestion. Si le pus ne franchissait pas les limites du coa, ces abcès auraient moins de gravité ; mais, malheureusement, quand le pus se forme ou arrive sous Tapoiiévrose cervicale profonde, il peut fuser dans la poitrine en suivant les gaines qui enveloppent les canaux qui parcourent la région, en fusant dans le tissu cellulaire qui entoure la trachée ou l'œsophage et celui qui double les gros vaisseaux. Ce qui aggrave encore le pronostic de ces abcès, c'est la difHculté du diagnostic et les dangers dos incisions profondes pratiquées au cou. On sait que la fluctualion est difficile quand, sur le pus, sont plusieurs plans apouévrotiques ; on sait aussi que pour ouvrir ces abcès, on risque de blesser des vaisseaux très importants. Et cependant, en bonne thérapeutique, il faut se liàter de donner issue aux collections purulentes profondes. C'est surtout pour l'ouverture de ces abcès qu'il convient de diviser les tissus qui les recouvrent couche par couche, de déchirer plutôt que d'inciser quand on arrive au fond du cou, de suivre enfin les principes que j'ai exposés tome I*', page 362, quand il a été question des abcès en général.
LÉSIONS ORGANIQUES DU COU
Kyttot.
Les kystes sont assez Trcquenls au cou : ils offrent une fluctuation comme los abcès, mais ils ne sont précédés ni accompagnés d*aucun phénomène iiinamunitoiro. On peut quelquefois constater leur transparence quand ils sont volumineux et quand le liquide qu'ils contiennent n'est ni trouble ni coloré. Ces kystes doivent avoir souvent pour origine des dépôts sanguins dont le contenu a été transformé en sérosité. Il en est , surtout ceux que Ton remarque à la partie antérieure et supérieure du cou , qui ne sont autre chose qu'un développement morbide de la bourse muqueuse thyroïdienne ^ développement qui peut aller jusqu'à simuler un goitre. Je suis très porté à croire que ce que dit Boyer des tumeurs enkystées qui se développent entre le cartilage thyroïde et l'os hyoïde se rapporte a une maladie d'une de ces camtés closes (1). D*ai!«
(1) Voyez, dans le premier volume, le chapitre qui troite des maladies de ces organes particuliers. Kn tête de la colonne du tableau de ces organes, J'indique le carti* lage thyroïde comme siège d'une cotite dosa sous-cutanée nï^rmolft. — N^v^*- ^^^s*^^ yAnaiamieeo tète de ceilt srctioq.
676 MALADIES DU cun.
•ieuns, voici le passage de Boyer : « II se forme quelquefois entre Tos JijfOide iet le eartilage thyroïde, sur la membrane qui les unit deniène tin miisole thyro-hyoïdien et le peaucier, une tumeur enkystée contenant :une*roàttère visqueuse -jaunâtre. Cette tumeur a pris un certain volume 4nrant jde devenir apparente , en soulevant les parties qui la coovrent; .elle petit subsister pendant fort longtemps sans acquérir un volume oonlidérable et sans causer aucune gène ; mais elle est un objet de diflbrroité iiar|oùt pour les femmes , et les malades désirent en être débarrassés. jComme Textirpation entière de la tumeur est impossible , on pourrait croire qu'il sufBt, pour la guérir, d'en faire l'ouverture avec un caus^ tique ou avec l'instrument tranchant , et de provoquer la suppuration du kyste -au moyen des cathérétiques ; l'expérience m'a appris le contraire. Dans deux cas de cette espèce « après avoir excité la suppuration da •kyste, en le louchant tantôt avec le muriate d'antimoine liquide, taotét avec l'acide nitrique , j'ai cherché à mettre en contact les parties cou- •vçrtes de bourgeons charnus, en exerçant de devant en arrière une com* pression aussi forte que peuvent le permettre la structure des parties a ia nature de leurs fonctions. Tous mes efforts ont été inutiles * et l'ou* yertupe est restée fistuieuse. On en conçoit aisément la raison. Pour que des parties couvertes de bourgeons charnus et en suppuration ta réoni^ aent, il faut qu'elles se touchent immédiatement ; or la chose est impos* sible ici : de quelque manière qu'on s'y prenne , il restera toujours un intervalle entre la partie du foyer qui correspond au muscle thyrohyoïdien et la partie postérieure qui repose sur la membrane thyrohyoîdienne. » D'après ces considérations , on voit qu'il ne faut pas se déterminer légèrement à ouvrir la tumeur dont il s'agit, et que dans le cas où l'on est en quelque sorte forcé d'en faire l'ouverture en cédant aux sollicitations du malade, on doit le prévenir du résultat probable de l'opération.
U est d'autres kystes qui ont été appelés par Maunoir, de Genève, bydrocèlesdu cou (1). Ces kystes sont probablement produits par des amas de sang dont la partie séreuse est seule restée, et autour de laquelle une poche s'est organisée.
Ces tumeurs, très petites dans les commencements, finissent souvent par envahir une grande partie du cou , et par comprimer la trachée au point de gêner considérablement la respiration. Elles se montrent ordi* pairement sur la partie latérale gauche du cou. Le liquide renfermé dans )e kyste est tantôt limpide, tantôt rougeàtre, tantôt couleur café ou chocolat; quelquefois il est verdàtre, et à sa surface surnagent de petites paillettes micacées. On prouve que l'albumine entre dans la composition de ce liquide par la chaleur qui le coagule. Ces kystes n'ont aucun rapport intime avec la glande thyroïde, comme on le croyait avant
(I) Mémoire sur les amputations, l K)|drocèto du cou^tv^. Gtaèvt^ ia2&, ia-a*.
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M. Maunoir. Après l'évacuation du liquide, on constate, en effet, que cette glande n'a subi aucune altération ni dans son volume ni dans sa consistance. La fluctuation est facile à produire; il est beaucoup plus difficile et plus rare de constater la transparence de ces tumeurs. J'ai -déjà dit quelles étaient les circonstances qu'il fallait réunir pour qu'on pût acquérir ce signe. Dans ces derniers temps, M. Adolphe Richard k présenté à la Société anatomique un kyste du cou indépendant de la thyrokie. Dans un travail qu'il a lu à la même compagnie, ce chirurgien a voulu prouver que cette tumeur n'était qu'un ganglion lymphatique qui avait été transformé en poche, et dont le tissu propre avait disparu entièrement. Il est très vrai que certains ganglions lymphatiques ont été plus ou moins creusés, et ont revêtu certains caractères des kystes, mais jamaia la substance de l'organe primitif n'a complètement disparu (1).
Pas plus que pour l'hydrocèle , la ponction seule ne produit ici une eure radicale^ Il faut encore qu'un corps quelconque irrite les parois da kyste pour opérer leur adhésion mutuelle. Le séton a été, le plus souvent, employé avec avantage. Voici une observation empruntée à O'Beirne ; c'est un assez bon exemple sous le rapport du diagnostic , et c'est un double succès par le séton.
Marie Kelly, âgée de soixante ans, portait une tumeur volumineuse au cou ; cette tumeur avait commencé treize ans auparavant, et n'avait alors que le volume d'un pois : elle s'était accrue peu à peu, mais depuis deux moisson volume avait augmenté considérablement. Elle s'étendait de la clavicule au buccinateur; sa forme était pyramidale; la peau n'était pas modifiée dans sa couleur, la fluctuation était distincte; il n*y avait aucune pulsation dans la tumeur, la respiration et la déglutition étaient peu gênées. On fit un pli transversal à la peau, qui fut divisée, ainsi que le peaucier ; le kyste se présenta , une ponction fut faite « et il s'écoula une grande quantité de liquide couleur de café. Une sonde armée ^*un ruban , conduite par l'ouverture pratiquée jusqu'à la partie déclive de la tumeur, servit à faire une contre-ouverture et à passer le séton. La glande thyroïde n'offrait aucune altération. Un autre kyste situé très profondément sur la carotide fut respecté à cause de sa position ; la malade guérit très bien , mais elle revint plus tard pour une autre hydrocèle au cou, située à un pouce au-dessus de la clavicule du même côté, et en fut guérie par le môme moyen (2).
M. César Hawkins a publié des observations et des réflexions sur une forme particulière de tumeur congénitale du cou (3) qui se rapporte aux kystes dont il est ici question. On vient de voir dans l'observation emr
(1) Voyei (TaiUears le travail de M. Richard, dans les Mémoires 4e la Société âe tÊÊrwrffwê^ I. ii|.
(2) Dublin journal, 1834, n" 16, et Archives de médecine^ 2* série, t. II.
(3) The medico^Mmrgical Review.
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prunlée à 0*Beirno qu'il y avait deui de ces kystes; ici ils sont plus nombreux , et sont cougénitaux. Le sujet de la première observation d*Hawkins a huit mois ; celui de la deuxième observation a un an ; celui de la troisième a trois mois.
Ces tumeurs , ou pour mieux dire ces groupes de kystes » occupent ordinairement la partie supérieure et latérale du cou. Voici d'ailleurs la troisième observation (1). Je la ferai suivre des réflexions d'Hawkins sur le diagnostic. Je choisis celte observation , parce qu'elle a pu être complétée par des détails d*anatomie pathologique. On sait que , quand une maladie est peu connue , c*est toujours un grand avantage de pouvoir en faire Tanatomie.
L'enfant avait près de trois mois lorsque les parents vinrent consulter pour la tumeur qu'il portait nu cou ; il éprouvait de fréquents accès de suffocation ; parfois il était réveillé en sursaut par le besoin de respirer; la tumeur, située au côté droit du cou, offrait les mômes caractères que chez les sujets précédents, M. Hawkins reconnut également la présence de quelques kystes; le reste de la tumeur était mou et élastique, compressible comme un naevus. Quand l'enfant criait, cette portion devenait plus tendue et plus saillante; il existait sous la muqueuse buccale plusieurs vaisseaux variqueux analogues à ceux que l'on observe quelquefois dans le voisinage des tumeurs sanguines. L'enfant mourut peu de jours après dans un accès de suffocation. La peau ayant été disséquée , on reconnut que la tumeur avait presque le volume de deux oranges séparées par un sillon profond dû à la pression exercée par le tendon du muscle digastrique repoussé en avant. On constata dès lors qu'il s'agissait d'une agglomération d'un grand nombre des petits kystes. Il s'en trouvait plusieurs centaines variant en volume, depuis celui d*un pois jusqu'à celui d'une noix , étroitement réunis et formés d*une membrane fine, ayant un aspect du péritoine, couverts dans quelques parties par une couche fibreuse , donnant aux kystes l'apparence d'un péricarde épais ; il était difficile d'en isoler quelques-uns sans inciser les autres. Dans beaucoup de ces kystes il y avait un liquide transparent; dans d'autres, le contenu était d'uno teinte rougeàtre, parfois aussi foncée que celle du sang veineux , mais sans caillot ; c'était évidemment une sécrétion colorée.
La mollesse et l'élasticité de la partie saillante de la tumeur provenaient de la flaccidité de certains kystes à moitié remplis. Dans d'autres points ils étaient si distendus, au contraire» qu'on les aurait aisément pris pour des tumeurs solides : cependant il n'y avait d'autres corps ayant ce caractère que deux ou trois glandes absorbantes entremêlées au kyste ; la portion de tumeur voisine de Toreille était recouverte par une couche assez épaisse formée aux dépens de la glande parotide conr densée.
(I) Galette m^al^, \. VUl^ \%40, v* ^Q*
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La glande sous* maxillaire était re|X)ussée on dehors par d'autres kystes, si bien qu'elle était.libre sous la peau, et tous les vaisseaux et uerrs delà base de la mâchoire se trouvaient entourés par quelques kystes qui étaient en quelque sorte enirelacés.
En pénétrant plus profondément, on reconnut que les kystes s'étendaient le long de la partie antérieure de l'épine derrière le pharynx et l'oesophage; quelques-uns même atteignaient l'apophyse basilaire; d'autres se portaient en bas jusque vers la sixième vertèbre cervicale. Tout le long du cou, les kystes environnaient Tarière carotide, la veine jugulaire et le nerf vague qui se trouvaient même séparés les uns des autres par de petits kystes développés dans leurs gaines. Aucun de ces corps n'était uni à l'œsophage et au pharynx; on ne trouva pas d'autre altération autour de la glotte qu'un léger épaississement de la membrane muqueuse.
M. Hawkins fait les remarques suivantes à propos du diagnostic de cette affection: il est évident que les nombreux kystes qui constituaient la tumeur étaient primitivement formés dans le tissu cellulaire commun. Chacun d'eux était analogue à ces petites tumeurs séreuses enkystées qu'on rencontre à tout âge dans plusieurs parties du corps. Pourquoi se seraient-elles formées en si grand nombre avant la naissance? Cela ne peut s'expliquer qu'en admettant une disposition lâche et aqueuse dans le tissu cellulaire du fœtus, au cou plus qu'ailleurs, là où je crois qu'en réalité les tumeurs s'observent plus souvent que partout ailleurs.
Le nombre de ces kystes et les divers degrés de consistance des différentes parties qui composent la tumeur provenant, ainsi qu'on peut s'en assurer par la dissection, de la grandeur et de l'état de la tension, et aussi de la position relative de chacun de ces kystes, rendent quelque peu obscur le diagnostic.
. Quand ils sont nombreux, pleins de liquide et peu volumineux, ils ressemblent*^ des glandes hypertrophiées, ou à d'autres corps arrondis; quand ils ne sont qu'à moitié pleins, ils deviennent mous et compressibles; mais dans ces deux cas, l'exislence du fluide est difficile à con^ stater, comparativement surtout aux cas dans lesquels il n'existe qu'un petit nombre de kystes plus volumineux.
Il est facile de confondre ces tumeurs avec les loupes graisseuses, d'autant mieux qu'il existe une grande quantité de graisse au-dessous de la peau remplissant les inégalités de la tumeur; elles pourraient également être prises pour un nœvus sous-cutané, si souvent développé à la même place, lorsque les kystes sont à moitié remplis. Dans le cas malheureux dont j'ai donné l'histoire ( obs. 5 ) (i), la mollesse et la compres^ibilitc d'une partie de la tumeur, son accroissement par les
(i)CestrobftervaiiQD qne J*ai déj^ rapportée.
eiforts et l'existence de vaisseaux variqueux vers la joue el la bouche,
.donnèrent à penser qu*il s'y trouvait aussi des vaisseaux sanguins,
.quoique la nature, du reste, en fût facilement appréciable. Dans tous
les cas que j'ai vus, ajoute M. Hawkius« l'existence de corps globuleux,
dont quelques-uns renfermaient évidemment un liquide, distinguait ce-
. pendant cette affection de toute autre tumeur analogue sous le rapport
de son apparition dans l'enfance.
Relativement au traitement, on doit, de prime abord, repousser l'excision, quoiqu'elle puisse paraître facile. Cela résulte et de la description anatomique donnée par M. Hawkins, et d'un cas dans lequel H. Aroott . crut devoir la pratiquer. La tumeur était bien favorablement placée der- .rière le muscle sterno-mastoïdien. On ouvrit d'abord un simple kyste; . lorsque l'enfant eut un mois, on y revint uneseconde fois. Lorsqu'il eut atteint l'âge de cinq mois, on fit une incision pour enlever ce qui aemblait . être un corps solide, ce qui cependant n'était qu'une agglomératioD . d'une multitude de petits kystes, comme dans le cas précédent ; la tumeur fut suivie jusque sous le muitcle sterno-mastoïdien el l'artèrB ca- . rotide, derrière le pharynx. L'excision totale se trouvant impossible, . on plaça une ligature autour de sa partie profonde ; trois mois après, la ligature n'était pas encore tombée; pendant oe temps il y eut de fréquents érysipèles.
M. Hawkins a formulé ainsi le traitement d'une manière générale: 1* On videra les kystes de temps eu temps, à l'aide d'une simple piqûre, afin d'éviter une cicatrice apparente; s'ils sont dans la bouche, la ponction guérit par elle-même, et en évacuant les kystes on favorise l'action des remèdes sur ces derniers. 2* La compression peut être employée après l'évacuation du liquide, spécialement dans quelques riions, comme au devant de l'oreille, quoique cependant d'une manière générale, ce moyen ne soit pas facilement applicable par suite de la gène qu'il peut apporter à la respiration, à la mastication, à la déglutitiou. ,3® On pourra recourir aux applications stimulantes pour exciter une irritation modérée, mais en ne prolongeant pas la suppuration, afin d'éviter la difformité. Aussi M. Hawkins les cesse-t-il assez prompta- ,ment, après avoir fait la ponction.
Les applications auxquelles il a eu recours sont : la pommade d'hj-
driodate de potasse en friction avec la main ; une solution d'une drachme
d'iode, et deux scrupules d'iodure de potassium dans une once d'eau,
.en friction sur la tumeur, au moyen d'une brosse de crins de chameau;
ou bien une lotion avec un mélange de deux onces d'alcool, six onoes
.de teinture camphrée en applications; enfin on peut avoir recours à
.une solution de deux drachmes de muriate d'ammoniaque dans deux
.onces de vinaigre et d'esprit-de-viu étendu de huit à dix oncea d'eau.
Le meilleur de tous ces liquides a paru être la teinture d'iode appliquée
plusieurs l'ois avec une bvobse ; v\ eu tè&uVv^ \xti^ ^Mf&amaitiou de l'épi-
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derme; quant à la teinte spéciale communiquée par l'iode, elle disparaît âtt iMHit d*on certain temps. Du reste, ce traitement est en général fort -leng, puisque M. Hawkins en a vu rarement la fin.
Il est évident que les injections iodées paraissent ici indiquéeê, et elles réussiraient si le kyste n'était pas rouitiloculaire, ou pour mieut •dire, si au lieu d'un kyste il n'en existait pas un grand nombre.
Xioopef dp oo«.
On trouve assez fréquemment des loupes à la partie supérieure et antérieure du cou, sous le menton. Leur diagnostic, leur traitement, n'offrent point de difficultés. A la région postérieure et supérieure du cou, à la nuque, on rencontre aussi des loupes, des athéromes, quelquefois des tumeurs fibreuses qui envoient des prolongements entre les couches musculaires; il est de ces racines qui vont très profondément s'attacher aux apophyses transverses des vertèhres du cou. Il n'est pas sans danger d'opérer ces ciernièret tumeurs ; elles ont quelquefois été suivies de phlébite, d'érysipèle phlegmoneux, accidents qui ont amené la mort de$ opérés.
AnénfÊmm , iraricM , tiunétiri ér«otîlec en «m.
Lee tumeurs formées par les grands troncs vasculaires sont néœasaî-» rement influencées par les divers états de la circulation ; il en est qui le aont par les changements dans la respiration. Ainsi, les anévrysmes des iMOCides offrent des mouvements plus prononcés quand la circulation est activée : et s'ils offrent un bruit, un susurrus , il sera plus marqué dans ce moment. Les tumeurs dans lesquelles entreront pour beaucoup des veines variqueuses, celles qui seront dues à des tumeurs érectiles de r^pèoe veineuse , deviendront plus tendues, plus volumineuses par les efforts d'expiration.
Il est des tumeurs du cou qui pouront offrir des battements comme les anévrysmes; mais ces battements, on ne les observera pas sur tous les points de la tumeur ; il n'y aura donc pas dilatation de celle-ci. Si l'on jMNit déplacer la tumeur, en la portant un peu plus en dehors, les battements cesseront, si c'est une tumeur développée sur l'artère ; si au eontraire il s'agit d'un anévrysme, les battements continueront, quel aue soit le déplacement de la tumeur.
Tttbavonlet et eaoeer dtt oom»
: Gmx aurtout à la région du cou que les tumeurs malignes sont communes. EWes sont composées; en effet, \a in^s««e&Vtnt\teàAVQiMi^NiN«b
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et de plusieurs formes do cancer. C'est principalement la dégénérescence tuberculeuse qui domine d'abord ; elle est la première à se pro< duire. Elle se remarque aii milieu des ganglions» les envahit eusuite en entier, puis la matière tuberculeuse se répand dans le tissa cellulaire et même dans les muscles. Mais à cette matière se joint souvent la matière encéphaloïde, et cela plus tôt qu'on ne pourrait le supposer. Quand c'est par le cancer que la tumeur débute, c'est souvent par extension d'un cancer de la face qui envahit les ganglions sous-maxillaires, et même la glande de ce nom ou la parotide.
SECTION VINOT ET nNIËME.
MALADIES DU LARYNX £T DE LA TRACHÉE- ARTÈRE
Le conduit laryngo-lrachéal est cyliadriqae daas la plus grande fiartie de soa élendae; en haut, il est renfle : c*est la léte, caput asperœ arlena. Je vais donner une idée du larynx.
l<> Larynx. — C'est une espèce de botte ou .conduit cartilagineux composé de plusieurs pièces mobiles destinées principalement à la production de la Toix. Il est sur le milieu mdme du cuu , s'ouvre en haut dans le pharynx , et se continue en bas arec la trachée.
Cet organe est mobile. Il peut, en eflet, se porter en haut, eu bas, sur Iese6tés, ea avant, en arrière. Cette mobilité nécessaire aux fonctions du larynx, doit être notée par le chirurgien , car, dans les opérations qu'il aura à pratiquer sur cet organe, soo premier soin sera de le fixer.
Le larynx est recouvert sur la ligne médiane par Taponévrose cervicale, par une couche de tissu cellulaire et la peau; plus en dehors, il y a les sterno-hyoldiens, Taponévrose, le peaucicr. Encore sur les côtés et plus profondément, se trouvent les artères carotides, la jugulaire interne, les nerfs pneumogastrique et grand sympathique. Déjà, en décrivant la ligature de Tarière carotide , J'ai fait mention de ces rapports importants. On peut , en eflict, en incisant sur un des côtés du larynx, aller directement aa tronc artériel en question.
Je vais maintenant donner une idée des pièces qui composent le larynx, en indiquant leurs rapports spéciaux.
La membrane ihyro- hyoïdienne est de la nature des ligaments Jaunes. Sa face postérieure est séparée de l'épiglotte p:.r un espace triangulaire rempli de tissu cellulaire adipeux et par la glande épiglottiquc: elle n'est séparée du pharynx que par la membrane muqueuse. Selon moi, c'est dans cet espace qu'est le point de départ de roedèiM de la glotte. On verra, quand je décrirai cette maladie, que Je Pattribueà une inflam-
(1) Pour désigner ces deux organes , je dirai souvent tube ou eondutU aérifèn, et quelquefoh Mulemcnt larynx, .
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avee étrangtemeot, ou à une suppuration de ce tissu cellulaire adipeui que Je ▼laii de signaler. Je conseille donc d*incispr sur cette membrane thyro-hyoïdienne caauDe débridement on pour évacuer le pus.
En avant, cette membrane thyro-hyoïdienne est parcourue par une branche artérielle et quelques petits rameaux venant de la thyroïdienne supérieure , par le nerf laryngé supérieur qui la perce et entre dans le larynx ; elle est recouverte par du tissu celhilaire qui entoure les vaisseaux et les nerfs indiqués, par les muscles omoplathyùfdien, stemo-hyoYdien et thyro-hyoldien, par Taponévrose, te peaucier et la peau : loQgae de quinze lignes, cette membrane est plus épaisse au milieu que sur les côtés.
Le larynx proprement dit offre à considérer, d*abord, le cartilage thyroïde, le crîcilde et la membrane crico- thyroïdienne. Le premier cartilage forme une saillie écbancrée sur son bord supérieur; et fortement marquée en haut, surtout cbcf l*koBime; sa longueur est d*un pouce à peu près; sa fiioe externe forme deux plans inclinés en arrière , tandis que Tinterne présente deux autres plans qui forment un angle rentrant par leur adossement. C'est à deux lignes au-dessous de Téchancrure médiane supérieure du thyroïde que s^attache Textrémité antérieure des cordes vocales, poiSy un peu plus bas, le muscle thyro-aryténoïdien. Ia- caitilage cricoïdâ est d'autant plus développé qu^on Tobservc plus en arrière ; il est surmonté , dans ce dernier sens, par les cartilages aryténoldcs qui s'articulent avec lui de telle sorte qu'ils peuvent sincliner en avant et sur les cdtés. En arrière, le cricoïde est en rapport avec les muscles crico-aryténoYdiens postérieurs et latéraux; il correspond ensuite à Torigine de rœiophage, par conséquent à la fin du pharynx. Sur les côtés se trouvent les muscles crieu-tbyroTdiens. C'est au niveau du cricoïde que le tronc du nerf récurrent se perd daaa les tissus, de même que le nerf laryngé supérieur s'épanouît au-dessus du cartilage thyroïde. La membrane crico-tkyrcfidienne est de même nature que la thyro* kffmdiemie; elle est large de quatre à cinq lignes transversalement, de trois à quatre de haut en bas; elle remplit l'espace qui sépare les cartilages cricoïde et thyroïde; elle SI plisse en se raccourcissant par le mouvement des deui cartilages l'un sur l'autre. Anton organe important ne la croise en avant, si ce n'est l'artère crico-thyroidlenne.
Selon M. Velpeau, l'artère cricoldienne formant presque toujours une anse complète, pourrait donner lieu h une hémorrhagie Inquiétante, lorsqu'elle est d'un certain Tolnme : lors, par exemple, qu'elle représente la thyroïdienne entière, elle fournit soU'* vent nue branche descendante qu'il serait impossible d'éviter en incisant transtersale* ment an- dessous du cartilage thyroïde.
CHAPITRE PREMIER
LESIONS PHYSIQUES DU LABYNX ET DB LA ÎRACBÊB-ARTÈEX.
Après les plaies, dont je traiterai brièvement parce que j'ai déjà parlé do traumatisme en général et de celui du cou dans la précédente sec* lion, j'écrirai un article important sur les corps étrangers du laryni et de la trachée*artère.
VlaiM du kiyiis al da la lraali^*Arl4M,
Les plaies un peu étendues du conduit aérifère ont des effets primitifs qui leur sont communs : i" il y a toujours Une *oyVW àeYwvt ^^x X^vi.-
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vertiire accidentelle ; 2*" le plus souvent il y a une hémorrliagie atiet abondante; 3* moins fréquemment du sang tombe dans le tube ouvert : de là toux, difficulté de la respiration et même suflbcatiôtl. Ces accidents en entraînent un autre, la stase du sang dans les veines et une hémorrhagie par ces vaisseaux. La forme, la direction de la plaie, sa profondeur, la hauteur à laquelle la plaie se trouve, môdiflent ces accidents et peuvent en produire d'autres.
Si un instrument piquant atteint le larynx, il y a presque toujours emphysème par l'absence de parallélisme entre la solution de continuité de la peau et celle du conduit aérifère. Lorsque l'ouverture de celui-ci eit peu considérable, l'emphysème est peu étendu ; aussi de simples réfri* gérants et des résolutifs feront disparaître la tumeur. Mais si rouvertun profonde est considérable ; si, au lieu d'une piqûre d'un fleuret, c'est une ' épée plate, la pointe d'un sabre on d'une baïonnette qui ont blessé le larynx, l'air sort en abondance et avec impétuosité, il peut s'infiltrer ao loin et distendre une grande partie du corps. Le danger alors sera plus grand, et il pourra devenir nécessaire de débrider largement la plaie extérieure pour faciliter l'issue de l'air. Un pareil débridement parait encore être nécessité dans des cas de simples piqûres, mais avec lésion d'une artère dont le sang se précipiterait dans le larynx, il serait alon nécessaire d'inciser largement pour découvrir le vaisseau, le lier, s'il j a possibilité, pour donner issue au sang introduit dans le larynx os l'aspirer, comme Roux l'a fait une fois avec succès.
Les plaies par instrument tranchant sont longitudinales ou transversales, ou obliques : ces dernières sont presque toujours le résultat d'an suicide; jamais alors l'instrument n'aura une direction complètement tranversale. Lès plaies longitudinales sont facilement réunies; on tient leurs lèvres rapprochées avec des agglutinatifs. Les plaies transversales ou un peu obliques produisent des phénomènes différents, selon la hauteur à laquelle elles ont été produites. Si la plaie a lieu entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde, et qu'elle soit profonde, elle laisse la glotte intacte : aussi la voix est-elle encore possible, mais considérablement gênée. Cette plaie pénètre dans le pharynx ; aussi peut elle donner issue aux aliments, aux liquides avalés. Si le larynx lui-même est atteint, si les cordes vocales sont lésées, si la trachée est ouverte, la voix est complètement abolie tant que la plaie n'est pas réunie. Il y a une exception dans la science. H. Reyuaud, de Toulon, a observé un forçat qui s'était coupé complètement le larynx au-dessous des cordes vocales. La partie supérieure de cet organe fut oblitérée. La partie inférieure coromuniquait avec le pharynx. La peau du cou se réunit à la. paroi antérieure de ce dernier conduit, et cependant le blessé parlait encore (1). La résistance des cartilages du larynx, l'obliquité de la plaie faite par
(i) Voyez Jawmài hebdomadaire universel, l. ni.
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ooluiqoi tllenteà sa vie, rinstinct conservateur qui retient ta main, font que, dans le plus grand nombre des cas, les plaies du larynx n'ont pas une grande étendue, une grande profondeur. Cependant on a vu des malbeoreux attenter à leur vie avec une espèce de fureur, et couper, en mâmê temps, et toute la trachée et l'œsophage. Dieffenbach a observé un de ces cas. Chose remarquable, les carotides avaient été épargnées ! Le forçat dont je viens de parler s'enfonça un bistouri dans le cou, de nanière à diviser le conduit aérifère d'arrière en avant.
Dans la division complète de la trachée, il arrive quelquefois que le iiOBi inférieur de ce conduit, s'enfonçant dans les chairs, n'est plus en rapport avec la plaie extérieure, l'air ne pénètre pas dans. les poumons, et l'asphyxie a lieu. C'est dans ce délire du suicide dont je viens de parler qa'oD observe des plaies multiples du larynx. Le malheureux se frappe eoQp sur coup, et il tourne l'instrument dans la plaie ; on voit alors des fragments de cartilage attenant aux parties molles.
Les plaies du larynx par armes à feu ont quelque analogie avec ces plaies multiples, mais elles sont beaucoup plus tôt compliquées d'un gonflement considérable qui produit quelquefois la suffocation.
Si la plaie transversale du larynx est peu étendue, après avoir lié les vaisseaux qui ont pu être divisés , on fléchira la tète en avant ; on la maintiendra ainsi avec un bandage, et la réunion ne se fera pas attendre. Mais il n'en sera pas de môme si la plaie est large ; alors se présentent plusieurs difficultés. Si Ton fléchit trop la tète en avant, les bords de la plaie se renversent en dedans, les deux surfaces épidermiques se touc)ient, et la réunion est impossible; si la tête n'est pas assez fléchie, la plaie reste béante, elle ne se réunit pas, elle s'enflamme, le larynx aussi ; de plus, si la plaie est basse, cette inflammation se propage facilement aux bronches. Il faut alors employer la suture qui maintiendra les bords do la plaie dans les rapports voulus pour une bonne réunion.
Dans les cas où la plaie est multiple, si elle est mftchée, s'il y a des portions de cartilages détachées, la suture est moins facile à pratiquer, elle réussit moins souvent. L'écarlement des deux bouts du conduit aérien et leur rétraction peuvent être tels que toute suture devient im* possible. M. Richet a observé un cas où cette difficulté s'est présentée. L'observation étant , sous beaucoup de rapports , très instructive , je vais l'analyser. Il s'agit d'une tentative de suicide. L'instrument était un rasoir. La division de la trachée a eu lieu à peu près au niveau du quatrième ou cinquième cerceau cartilagineux : elle est irrégulière, et il sembla que le malade s'y soit repris à plusieurs fois pour l'achever. Le bout inférieur surtout est coupé obliquement, comme tailladé, et c'est avec peine qu'on le maintient à l'extérieur avec des fils qui y ont été passés la veille, 15 décembre 1854 ; dès qu'on abandonne ce bout à luimême, il rentre sous les téguments, se plonge derrière le sternum et jii^tte dans le médiastui. A chaque in&piral\ouou\eNo\VÀ^M:«^^\^^^>à&
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profondément et remonter lors de l'expiration, ce qui tient, âinsdoule, aux mouvements d'abaissement et d'élévation du diaphragme. Le bout supérieur est attiré vers l'os hyoïde et se caclie sous les téguments. Il ; a un écartemcnt de plus de 6 centimètres, augmenté de près de 1 centimètre dans rinspiration, ou lorsque le malade porte la tête en arrière.
La respiration est assez facile, même lorsqu'on enlève une canule qu'on avait introduite dans le bout inférieur, lequel cependant subit un rétrécissement très marqué, dû, sans doute, à la contraction des fibres musculaires qui s'insèrent aux deux extrémités des cerceaux cartilagineux, et probablement aussi à la compression des parties molles environnantes.
Déglutition assez facile. Point de voix. L'écoulement sanguin est presque tout à fait suspendu ; de temps à autre le malade expulse quelques matières sanguinolentes, et sur les côtés du bout supérieur on remarque les lobes de la glande thyroïde dont l'isthme a probable* ment été divisé.
On tente de rapprocher le bout inférieur du supérieur à l'aide des fils qui traversent le premier; mais il est bientôt prouvé que toute tentative de suture serait non-seulement impuissante à maintenir en contact les deux bouts, tant est grande leur rétraction, mais encore qu'elle serait dangereuse, car le malade suffoque dès qu'on parvient à les rapprocher. On maintient le bout inférieur le plus près possible des boi*ds de la plaie, de manière à assurer la respiration, et la canule est enlevée, le malade paraissant alors respirer assez facilement.
Le lendemain 17» état assez satisfaisant , mais on a été obligé, dans la journée, de replacer la canule , car le rétrécissement rapide de la trachée avait amené un commencement de suffocation. On tente encore d'attirer avec les fils le bout supérieur , mais sous l'effort de ces tractions l'un d'eux cède et amène une portion d'un cerceau cartilagineux. La canule ordinaire à trachéotomie est remplacée par une autre deux fois plus longue : elle atteint plus facilement le bout inférieur, dont la rétraction dans le médiastin a beaucoup augmenté depuis le premier examen.
Le 18, plaie douloureuse; oppression et toux persistante; la nuit a été mauvaise. Eau de Sediitz ; une gaze en double est placée au-devant de la canule pour modérer l'entrée de l'air extérieur, dont la température basse semble très pénible au malade.
Le 20, le calme est rétabli; la cicatrisation des bords de la plaie marche rapidement, et le bout supérieur est presque complètement caché par le boursouflement des parties molles environnantes. M. Ricbec tente d'y introduire l'extrémité du petit doigt, qui pénètre jusque dans le larynx , ce qui provoque une toux violente et convulsive. On constate qu*il s'est déjà beaucoup rétréci.
État général satisfaisant ; le malade demande à manger. Le 2i , bronchite plus \ulct\^e \ \t^ tcv;v\^d« a beaucoup de pelde à détâ'
UIBS DU LARYNX ST DE LA TRACHÉE -ARTÈRE
cher les crachats visqueux et sanguinolents ; la plaie est gonflée et livide; poals accéléré. Saignée de 400 grammes. Le 22, le calme est de nouveau revenu, et ne s*est pas démenti depuis. Le 26 r les bords cutanés de la plaie sont très rapprochés, au point de ne plus pouvoir laisser passage qu*à la canule; Técartement entre les deux bouts de la trachée ne aemblepas avoir sensiblement augmenté ; il est de plus de 7 centimètres et demi.
Ayant enlevé la canule et bouché avec un morceau de sparadrap l'ouverture par où elle était introduite , on constate que le malade peut articuler quelques paroles à voix basse; mais l'inspiration est presque impossible, ce qui s'explique par le gonflement de la muqueuse laryngienne, et aussi par le rétrécissement de plus en plus manifeste du bout supérieur. Il se forme de toutes pièces entre les deux extrémités de U trachée une sorte de canal artificiel dont la paroi postérieure est représentée par l'œsophage , les parois latérales par les muscles environnants , les lobes de la thyroïde et le tissu cicatriciel unissant la paroi antérieure, enfin, par les téguments ramenés vers l'ouverture par ce môme tissu inodnlaire. Pour aider à la constitution de ce canal inter* médiaire, dit M. Richet, je replace la canule, me proposant de la supprimer dans quelques jours et d'obturer la plaie.
Le 2 janvier, le malade est dans un état assez satisfaisant ; il respire avec facilité, mange trois portions, et désire ardemment qu'on tente quelque chose pour le faire parler. Ayant enlevé la canule, le canal intermédiaire parait tellement bien formé qu'on se hasarde à le laisser ainsi sans protection : le malade d'ailleurs respire bien.
Le 3, le malade a passé une nuit fort agitée; il a sufibqué; il fait signe qu'on lui replace la canule. On constate que la paroi postérieure du canal intermédiaire, dans le point qui correspond à l'ouverture de la plate extérieure , s'est rapprochée de la paroi antérieure, que le passage de l'air est singulièrement diminué. Avec le doigt, on s'assure que c'est l'œsophage qui, poussé en avant, vient ainsi faire saillie dans ce trajet, et interrompt non-seulement la communication directe entre les deux bouts de la trachée, mais encore s'oppose à la respiration. Le canal intermédiaire tend d'ailleurs à perdre de jour en jour la direction rectiligne qu'il avait d'abord ; il forme un angle obtus, saillant en avant, par changement de direction des deux extrémités trachéales, dont la supérieure se porte obliquement en arrière et en haut, l'inférieure en arrière et en bas. La canule est replacée, non sans quelque difficulté, et, renonçant alors momentanément à obtenir le passage de l'air du bout inférieur dans le supérieur par l'intermédiaire du canal de nouvelle formation> M. Richet fait construire un appareil prothétique, aujourd'hui un peu compliqué, et qui pourra plus tard être simplifié, si tout espoir do rétablir la voie naturelle est perdu.
Cette observation, qui a été lue à la Société de c\ùtut%\^^^\\N\^x ^%Vc^^^
r. Uh — 4* ÉDIT^ ^v
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prouve la lendance des deux bouts de la trachée à s*écarter, à se rétrécir, les difficultés de la suture et la nécessité d'un appareil prothétique. On a discuté la question de savoir si l'autoplastie pourrait être tentée, afin d'avoir une cure définitive. On a reconnu tes difficultés de cette opération , le peu de chance qu'elle présentait. Dans tous les cas , il faut attendre.
Oorpt étrmgerf dn bwjas •! de 1« tr— iiéi •rtêr».
ir»les 4*lMtrsd«0tl«ii« — Avant tout , je dois indiquer par quelles voies les corps étrangers arrivent dans le larynx et la trachée-artère : V Le plus souvent ils entrent par la glotte: au moment de rinspiration, cette ouverture s'agrandit, il s'opère un vide dans la poitrine, et les corps étrangers, après avoir franchi la bouche, se précipitent dans les voies aérifères. S"* Ils arrivent aussi par une ouverture accidentelle du tube •érifère, par une plaie ou toute autre solution de continuité : ainsi, la trachée peut être ulcérée par un abcès, un anévrysme voisin. Je citerai plus tard le cas d'une carie des cartilages du larynx avec ulcération de la peau, ce qui constitua une fistule qui aurait pu donner passage à on corps étranger. S*" Les corps étrangers peuvent arriver dans le larynx par les bronches : ce sont des tubercules, des concrétions calcaires qui, détachées des poumons, sont portés dans la partie supérieure du tube gérifèrepar un eflbrt d'expiration : il peut môme arriver que des abcès du foie s'ouvrent dans les poumons, et que le pus, passant des bronches dans la trachée, détermine les accidents propres aux corps étrangers. A° Les corps étrangers peuvent être engendrés dans le conduit aérifère lui-même : ce sont des produits morbides formés dans les tissus qui entrent dans la composition de. ce conduit : ainsi du pus formé dans l'espace triangulaire et celluleux de la base de Tépiglotte tombe quelquefois dans le larynx; ou bien ce sont ces tissus eux-mêmes qui, mortifiés, se détachent et tombent dans ce conduit : ainsi des portions d'un cartilage ossifié et qui s'est nécrosé ensuite. De fausses membranes tapissent souvent la muqueuse des voies aérifères; sur elle s'élèvent aussi des végétations vénériennes, croissent des tumeurs polypeuses, etc.; il y a même dans la science des faits de calculs formés dans les ventricules du larynx.
Voilà des corps étrangers d'origine et de nature différentes , ce qui fait présumer de grandes ditlérences pour les résultats. En efiet, il n'y a pas parité, pour les suites, entre un corps étranger venu de dehors, pénétrant par la glotte comme une parcelle d'aliments, comme un haricot, et le corps étranger qui est produit dans le larynx , celui qui vient de la poitrine ou qui pénètre par une solution de continuité quelconqu& Dans
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le premier cas, Taffection est simple; si le corps étranger un séjourne pas depuis longtemps, une fois expulsé, tout doit rentrer dans l'ordrej dans le second cas, au contraire, il y a toujours une complication : c'est une maladie du larynx, de la trachée, avec ou sans lésion des organes environnants; c*est une maladie des poumons avec ou sans lésion ^as parties qui les entourent. Après l'expulsion du corps étranger, reste donc une maladie : c'est môme quelquefois sous son influence que le corps étranger a été produit, et qu'il se renouvellera peut-être. Ainsi la^ phthisie n'est pas guérie parce qu'un tubercule a été expulsé, et les affections chroniques du larynx ne sont pas jugées par cela seul qu'une portion du cartilage nécrosé a été éliminée dans un eQbrt d'expiration.
Variété. — A la rigueur, il n'y a de véritables corps étranger^ que ceux qui viennent de dehors, c'est-à-dire ceux de la première ua- (égorie; les autres appartiennent à l'organisme ou ce sont des pro-< dults morbides. Cette différence doit être notée avec soin pour le pronostic. Il sera surtout question ici des véritables corps étrangers,, de ceux qui appartiennent à la première catégorie.
Je ne parlerai que des corps étrangers liquides et solides.
!• Corps étrangers liquides, — Les cor()S étrangers liquides qui pénètrent dans le larynx et la trachée-artère sont : le sang , le pus , les tubercules ramollis, l'eau et les aliments liquides. Le sang vient des poumons quand il y a apoplexie pulmonaire ou un anévrysme qui, voisin des bronches ou de la trachée, s'est rompu dans ces canaux ; ou bien ce liquide provient d'une plaie des poumons ou des conduits qui lui transmettent l'air. Le pus vient d'une vomique ou d'un abcès du foie qui a été ouvert dans les poumons, après adhérence des deux faces du diaphragme et ulcération de cette cloison. Le pus peut être formé aussi dans les parois du larynx, au-dessus delà glotte (1}, dans un organe voisin do ce conduit qui a été ulcéré et dans lequel le pus a été versé. La matière tuberculuse liquéfiée vient des poumons, quelquefois peut-être des bronches et môme du larynx. L'eau de Tamnios peut être introduite dans te larynx d'un nouveau-né au moment où il respire pour la première fois. Une grenouillette très volumineuse peut s'ouvrir spontanément, et le liquide qu'elle contient, de la bouche passer dans je larynx. L'eau ordinaire et les aliments liquides peuvent y arriver quand on boit detra^ ters^ comme on le dit vulgairement. Ces liquides peuvent aussi être introduits par une solution de continuité de la partie supérieune du tube digestif qui correspondrait à une autre division des voies aérifères. Ce qu'il y a de remarquable, c'est le passage des boissons et môme de certains aUments dans le larynx, après la trachéotomie. J'ai observé ce.
(t) rai observé un cas d^abcès dans les replis arytëoo-épiglottiques qui s>st ouvert dans le larynx et a saffbqué le malade.
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phénomène chez un cnFanl opéré de la trachéotomie à Hiôpital de Loarcineen iSûi.
Les liquides introduits en petite quantité dans le tube aérifére sont facilement expulsés par la toux : une partie est absorbée ; ils ne peuvent causer de graves accidents. Ainsi rien de plus fréquent et de moins dangereux que le passage d'une petite quantité de boisson dans le larynx. Il en est autrement dans les cas de pénétration d'une grande quantité de liquide, surtout quand ce liquide sort d'une tumeur, car alors il existe une lésion qui aggrave encore la position du malade : c'est un anévrysmequi a fait irruption, c'est une vomiquequi s'est ouverte, etc.
La présence des liquides dans le tube aérif^re produit des symptômes analogues à ceux que déterminent les corps solides. Comme ils interceptent plus ou moins l'air, qu'ils l'empôclient de pénétrer dans les poumons, ils doivent produire une suffocation plus ou moins marquée. Je parlerai plus tard de ce symptôme. Les liquides, en particulier, donnent lieu à un râle muqueux à plus ou moins larges bulles que l'on entend quelquefois à une certaine distance, et qu'il est toujours possible de constater par l'auscultation.
Le traitement se compose de deux parties : l"" arrêter la source du liquide; S"* l'expulser du larynx. La première partie ne peut être traitée ici ; ce n'est pas le lieu de parler de la thérapeutique des abcès qui se forment plus ou moins près du larynx, de parler des moyens à diriger contre la phthisie, contre les anévrysmes, etc. Quant à l'expulsion des liquides contenus dans le larynx , elle est ordinairement spontanée ; on peut la favoriser par des opérations pratiquées sur le tube aérifère; ce sont les différents procédés de laryngo-trachéotomiequi seront décrits dans un article à la fin de ce chapitre.
2** Corps étrangers solides. — Le nombre des corps étrangers solides trouvés dans le tube aérit'ère est vraiment prodigieux et très varié. Ce sont des haricots, des noyaux de cerises, des cailloux, des calculs, des moules de boutons, de petits projectiles, des pièces d'or, d'argent, des fragments d'os , de verre , des morceaux de noix , de châtaigne , de la charpie, de l'étoupe , des pilules , des morceaux de sucre, des aliments màch^ ou revenant de l'estomac, des mouches, des verslombricoîdes; on a même parlé d'une mâchoire de maquereau.
Comme on le voit , tous ces corps n'ont pas la même forme, ils ne sont pas également solides, et il y en a qui subissent des changements pendant leur séjour dans le larynx.
Ces corps étrangers parviennent ordinairement dans le larynx par son ouverture naturelle ou par une ouverture anormale. Il en est qui viennent des poumons: ce sont des concrétions calculeuses qui peuvent bien être des tubercules pétrifiés. Il en est qui se forment dans le larynx: ainsi les calculs observés par M. Pravaz, les séquestres des car* iilages nécrosés.
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Que Ton veuille recevoir dans la bouche un corps lancé dans l'air, on porte la tête en arrière ; de cette manière, le trajet de la bouche au la* rynx est redressé ; si en même tenips on fait une forte inspiration, la glotte s ouvre largentent, et si le corps est lourd et peu volumineux, il 86 précipite dans le larynx. C'est ainsi que pénétra la pièce d*or que venait de gagner un bouquiniste et qu'il envoya dans sa bouche pour montrera son camarade qu'elle était destinée à être mangée. Au moment du vomissement, si l'on ferme la bouche, les matières peuvent passer dans le larynx. C'est ce qui arriva à une infirmier de l'hôpital de la Charité, qui, gorgé de vin, allait vomir quand il aperçut Corvisart: il ferma alors la bouche pour cacher les preuves de son indigestion ; mais les matières passèrent dans le larynx, et le malheureux fut immédiatement asphyxié. Une forte préoccupation, la toux, le rire, survenant au moment delà déglutition, peuvent produire le même résultat Une paralysie du pharynx, des autres organes qui servent à la déglutition, a un effet semblable. J'ai parlé de l'ouverture de la trachée faite pour un croup, et à la suite de laquelle j'ai vu passer des aliments dans le larynx.
Une fois introduits dans le tube aérien, tous les corps étrangers ne se comportent pas de la même manière, car j'ai dit tantôt qu'ils offrent beaucoup de variétés. Il en est de ronds et de très solides: ceux-là ont une tendance à changer de place, s'ils ont un petit volume ; de la glotte, iU peuvent aller dans les ventricules du larynx, dans la trachée, dans les bronches. Ceux qui représentent un disque, les pièces de monnaie, se meuvent aussi : selon la manière dont elles s'inclinent, elles peuvent rendre la suffocation plus ou moins forte. Les corps qui se meuvent et se déplacent donnent surtout lieu à ces intermittences dans la suffocation que j'indiquerai plus tard. Il est des corps anguleux aigus (frag-ments de verre, d'os, épingles, mâchoire de maquereau) qui ne se meuvent et ne se déplacent pas , ou du moins ce n'est que quand il y a ulcération des parties dans lesquelles ils sont implantés.
Ces deux premières catégories ne subissent ordinairement aucune modification dans leur volume pendant leur séjour dans le larynx. Mais il en est qui se fondent ou se gonflent par l'humidité de cet organe : ainsi les morceaux de sucre se fondent ; il en est de même de certaines pilules, ce qui est avantageux. Les haricots se gonflent, occupent ainsi plus d'espace, ce qui est un accident. Il en est qui peuvent se briser au moment où l'on en fait l'extraction : ainsi, les perles de verre. Les corps vivants sont en même temps mobiles, et subissent des modifications par leur séjour dans le larynx : on parle d'une sangsue qui, en se gorgéant de sang, asphyxia promptemcfit le malade. Les vers qui, de l'estomac, remontent dans l'œsophage et pénètrent dans le larynx, finiraient p^r y mourir ; mais avant ils font périr le malade.
Bfïïnptémem €$ illiHFn<Mitlc. — \o'\c\ \cs ^^raçV(>u\^i^ Oot^\H^
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dliez les sujets qui ont un corps étranger dans le tube aérifère: Je dirai d'abord qu'on a vu la sufltbcation être immédiatement portée au point ée faire périr le malade ; exemple, le fait déjà cité et observé par Corvisart. D'autres fois, le corps étranger est chassé au moment même de son entrée, sans trouble aucun de la respiration. On a remarqué que fe corps étranger était expulsé d'autant plus facilement qu'il était plus l'approché des bronches. L*expIication satisfaisante de ce fait est encore à trouver. Dans le plus grand nombre des cas, il y a une toui violente, rude, convulsive, avec menace de suffocation ; la voix est rauque ou éteinte. Il y a anxiété, et souvent le malade est saisi d'effroi. Une douleur se manifeste dans le trajet du conduit aérifère; elle se localise quelquefois au point d'être bien indiquée par le malade, qui y porte la main. Il s'y joint parfois des crachats écumeux et sanguinolents ; ce doit être surtout quand le corps étranger pique le larynx pal* ses aspérités. On a observé des difficultés dans la déglutition; d'autres fois, au contraire, c'était dans le vomissement: les matières sont arrêtées par le corps étranger. Aux symptômes les plus effrayants succède parfois un calme complet II arrive aussi que la douleur ne cesse pas tout à fait, qu'il reste un peu de difficulté dans la respiration et un peu de râle sibilant Ce calme ne dure pas toujours. Après un temps variable, les accidents éclatent de nouveau: la toux, le rire, un mouvement brusque, provoquent les accès, ou ils se renouvellent sans cause connue; alors on voit le malade agité par des mouvements convulsifs, sa face devient violacée, ses yeux sont larmoyants, lés veines du cou, du front, sont gonflées; à chaque mouvement d'expiration, la saillie du conduit aérifère augmente ; enfin les membres se refroidissent, le malade perd connaissance, et souvent il expire sous cet accès. Si! résiste, c'est pour en attendre d'autres auxquels il succombera, à moins que, par extraordinaire, le corps étranger ne soit chassé par une forte toux, en entier, ou après avoir subi une division ou une espèce de dissolution. Quand il n'est pas chassé et que les efforts d'expulsion deviennent toujours plus énergiques, il se fait dans les poumons une accumulation d'air qui distend les petites bronches et les cellules qui entrent dans la composition du parenchyme; il y a emphysème pulmonaire. L'air des poumons peut passer dans les fnédiastins, de là au cou qui se gonfle ; ou bien après une rupture de la plèvre, l'air s'épanche dans la poitrine; il se forme un pneumothorax.
Les différences que le conduit aérifère présente dans ses diamètres, sa l'orme et sa sensibilité ; les différences dans la forme, la direction, le siège des corps étrangers, servent à expliquer les exaspérations, les espèces d'intermittence , de rémitience qu'on observe dans les synK ptômes,. Ainsi la glotte ôtanl très sensible et peii spacieuse, un corps qn^ i e^t ehgjgé doit facilemetvl çvoàùVt^i \i^ «^^wï»>:\Qi\\^ ^^\V«w\ ^V V<su
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ajoute la contraction des muscles sollicitée par la présence du corps étranger. Un corps d'un petit volume peut se cacher dans les ventricules du larynx et rester longtemps innocent. Dans la trachée, il y a moins de sensibilité, plus d'espace que dans la glotte, les corps étrangers y sont moins dangereux. S'ils tombent dans une des bronches» comme l'autre reste libre, elle fonctionnera, et les accidents seront moins graves que si le corps étranger reste dans la trachée. On voit donc que si le corps est mobile, s'il monte et descend dans le tube aérîfère, il peut alternativement causer des accidents graves ou une simple gène de la respiration. Sans changer de place, par un mouvement particulier^ il peut tour à tour empêcher ou permettre le passage de Tair. C'est ce qui arrive aux pièces de monnaie : quand elles sont placées de champ, elles permettent le passage de l'air; plus elles s'inclinent, plus eWes^ diminuent la colonne d'air ; si elles deviennent presque horizontales, l'air ne peut plus passer.
Malgré ce que je viens de dire et ce qui va être dit, le diagnostic des corps étrangers en question est quelquefois très difficile, et la science a enregistré et enregistrera encore beaucoup d'erreurs à cet endroit. Quand le corps étranger occupe la partie supérieure du larynx, l'explotation directe par le doigt peut servir à constater sa présence. Dans le Journal hebdomadaire (1), on parle d'une arête de poisson implantée à la partie supérieure du larynx. Dupuytren put la loucher avec l'index introduit dans la bouche. Mais comme le même chirurgien put aussi l'extraire avec une pince à pansement, laquelle est droite, il est probable qu'elle n'était pas bien profondément située. Il suffit à Lamartinière d'une petite ecchymose comme la piqûre d'une puce et d'une légère élévation au cou pour reconnaître la présence d'un corps étranger; il incisa sur celte élévation pour procéder à l'extraction d'une épingle. Quand c'est par une plaie du larynx que le corps étranger a été introduit, celte solution de continuité peut servir à l'exploration : si une partie du corps étranger est restée dehors, il sera encore plus facile de le reconnaître et de l'extraire.
Quelquefois le malade indique parfaitement avec la main le siège du corps étranger, car là existe une douleur constante; il est rare que cette douleur manque quand les aulnes symptômes sont absents. Le bruit respiratoire offre toujours quelques modifications. Certains bruits, certains mouvements perçus par le chirurgien peuvent singulièrement aider le diagnostic. Ainsi, une jeune fille de huit ans avait un haricot dans la trachée-artère: Dupuytren. appliquant l'oreille sur la région antérieure du cou, a entendit un grelottement d'une nature particulière, le choc d'un corps étranger situé dans la trachée-artère. Ce choc pouvait être facilement apprécié en écoutant simplement le bruit respi-
(I) T. Vil, p. 46 et suiv.
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ratoire(l). »H. Namera dit qu'on entend le bruit d'une petite pierre qui va et vient (2). Un sujet de cinq ans avait dans la trachée une perle de verre; observé par Boyer au moment de l'intermittence, il n'éprouvait aucun symptôme alarmant ; seulement, de temps à autre, la respiration était un peu gênée. Un moment, la main appliquée au devant du cou fit percevoir un léger bruit que l'on pouvait rapporter aux mouvements d!* allée et de venue du corps étranger agité par l'air, dans les mouvements d'inspiration et d'expiration (3).
On ne négligera pas les a>ntécédents, en se rappelant les fréquentes erreurs de témoignage commises par les assistants et les malades, surtout quand ce sont des enfants qui sont interrogés. Cependant, si la toux convulsive, la suffocation, surviennent immédiatement après que le sujet aura avalé quelque aliment ou un objet quelconque, on s'enquerra de son volume ; si Ton dit qu'il est petit, il est probable que le corps est dans le larynx; si son volume est considérable, sans aucun rapport avec l'ouverture du larynx, on sera porté à admettre que le corps étranger est dans l'œsophage ou dans la partie inférieure du pharynx. Cependant un corps d'un petit volume peut être retenu dans l'œsophage ou le pharynx, s'il est hérissé d'aspérités : mais par cela môme qu'il est petit, il ne comprimera pas les voies aérifères et ne produira pas les symptômes qui viennent de ce côté. Quand il y a une tumeur bien prononcée, bien circonscrite au cou, il est très probable que le corps étranger est dans l'œsophage. Dans tous les cas, on devra pratiquer le catbétérisme de ce canal pour lever tous les doutes.
Cette intermittence, dont j'ai déjà parlé plusieurs fois, est une cause fréquente d'erreur. Dans les moments de calme, quand l'enfanf se livre à ses jeux et qu'il ne se plaint d'aucune manière, comment pouvoir se persuader qu'il recèle un ennemi qui peut d'un moment à l'autre le frapper de mort ?
PronoAilc. — L'effet des corps étrangers n'est pas toujours aussi fatal. Voici, d'ailleurs, ce qui peut arriver: 1» La mort peut survenir, comme je l'ai déjà dit, immédiatement après l'introduction du corps ou après quelques jours de séjour, quand par le gonflement des tissus ou par la position, la direction du corps, l'air est tout à fait intercepte.
2" Ou bien le corps étranger, n'interceptant pas en entier le passage de l'air, a diminué le volume de sa colonne ; la quantité d'air étant insuftisante pour entretenir longtemps la vie, elle s'éteint peu à peu par une espèce d'asphyxie lente.
(i) Journal hebdomadaire, t. VII, p. 45.
(2j Dublin hospîL Reports, vol. V, p. 592.
(3j Journal hebdomadaire, t. 11, p. :;60. Uoycr dil que c'est la m«ia qui Ût percevoir un léger bruit; ainsi, c'est la main qui cnlcndit. Voyez tome V, page 1 1 , le cbapilre sur l'usage des sens daus \c û\îi%\\o%V\<:.
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3* Il y a des exemples de corps étrangers qui sont restés innocents pendant plusieurs mois, pendant un, deux, jusqu*à dix-sept ans: c'est le fait de Sue. Le corps étranger était un croupion de poulet.
&* Par un séjour prolongé, les corps étrangers déterminent des lésions différentes, selon leur siège et leur nature. C*est quelquefois une inflammation chronique qui épuise le sujet ; quelquefois une ulcération avec carie des cartilages, perforation du larynx ou de la trachée, formation d'un abcès au cou, élimination du corps étranger. Ce corps 8*arréte quelquefois aux bronches, qui subissent les mêmes moditications pathologiques. Il en est qui, tombés dans les poumons, ont été accusés de produire la phthisie. Il en est qui ont atrophié ces parenchymes; d'autres ont produit une vomique, ils ont été rejetés avec le pus. On a cru un instant à la guérison ; mais ces espérances se sont évanouies, et le sujet 8 fini par succomber.
Tout ce que je viens de dire prouve que le pronostic sera généralement grave et toujours réservé. Des différences sont apportées par Vàge du sujet, sa sensibilité, par la nature, le volume du corps étranger, la place qu'il occupe.
Chez les enfants qui ont les voies aérifères étroites et très sensibles, les accidents seront plus prompts et plus graves.
Il y a une différence entre un corps étranger contenu dans un ventricule du larynx et celui qui est interposé entre les lèvres de la glotte. Le corps qui a franchi la glotte cause moins d'accidents; quand il est dans une bronche, il est moins nuisible encore que dans la trachée-artère. Hais, par compensation, il est plus facile de l'extraire par la trachéotomie quand il est dans ce dernier conduit. J'ai déjà dit qu'un corps qui se gonfle par l'humidité du larynx est plus dangereux que celui qui ne change pas de volume; celui qui, au contraire, se dissout dans les mucosités est bien moins à craindre.
Traiteiiient. — Une fois qu'il est bien constaté qu'un corps étranger existe dans le tube aérifère, il faut aller à sa recherche et l'extraire. Les vomitifs, les sternutatoires, l'huile, tous ces moyens ont obtenu quelques succès, c'est-à-dire qu'après leur emploi certains corps étrangers ont été éliminés. Mais ces succès mômes ont été la cause de beaucoup de revers : ils ont engagé certains chirurgiens à temporiser ou à employer une médication indirecte, et pendant ce temps le malade est mort ; ou bien il s'e^t opéré des déplacements du corps étranger ou des lésions du tube aérifère qui ont compromis l'opération à laquelle on s'est décidé trop tard.
Ce qui fait temporiser, ce sont les moments de calme dont j'ai parlé plusieurs fois. Si ce calme est complet, si l'on ne possè le pas de renseignements certains sur l'introduction du corps, et si des crachats nombreux ont Clé rendus et qu'on n'ait pas pu les explorer, on est autorisé à attendre ; mais il faut, avant cela, s'assurer i\u \\ \\ >j «L\aL>3L^>^\\\i\>\\\>^vvvifV
CHAPITRE II
LÉSIONS VITALBS DO LARYNX BT DK LA TRACHil-ARTÈRB.
Je n'ai pas à traiter amplement des lésions vitales do conduit aériflfere; c*est la tâche des livres de médecine. Je me bornerai à quelques traits concernant le diagnostic différentiel des inflammations du larjDx et de la trachée-artère.
XnflamnMiliom dn larynx «t de la tr— hé« mtfégm.
IjCs inflammations de ces organes sont Tranches, ou pseudo-membraneuses et œdémateuses.
§ 1. — Inflammations franches. — Laryngite et trachéite.
Il s'agit ici de Tangine laryngée et de l'angine trachéale proprement . dites. Dans la première, la dyspnée est plus forte, l'anxiété plus marquée ; la voix est toujours très altérée par l'inflammation du larynx ; elle est rauque, aiguë, sifflante. Dans la trachéite, elle subit peu de modifications, ou bien elle ne s'altère que par intervalles, lorsque le fluide sécrété par la trachée s'accumule dans le larynx ; mais, après avoir fait expectorer le malade, la voix revient souvent avec toute sa pureté. Dans ces deux cas, la toux est fréquente, douloureuse, et elle prend le caractère de la voix ; l'expectoration est en général muqueuse, mais elle est plus souvent mêlée de pus dans l'angine laryngée. Dans celle-ci l'inspiration est plus difficile ; elle est plus douloureuse dans la trachéite. Dans les deux cas, l'auscultation fait reconnaître un r&le muqueux d'autant plus évident que le liquide qui le détermine est plus al)ondant et moins épais; ce râle s'accompagne d'un dégagement de bulle d'air plus ou moins facile, selon le degré de consistance de ce même liquide. Dans le cas où les diamètres du larynx sont réduits par le boursouflement de la membrane muqueuse ou par des végétations, etc., l'auscultation pratiquée sur ce conduit fait entendre un murmure bruyant, ou un sifflement particulier pendant l'inspiration. Si l'on ausculte ensuite la poitrine, on trouvera que la respiration vésiculaire s'entend moins distinctement ou a même cessé d'être perçue. Cette faiblesse ou cette absence du bruit respiratoire avec conservation de la sonorité normale dépendent de la diminuiion de la colonne d'avr i\u\ pèwfevt^ à«LV\^\ç&^www5tft\ ^Ufi&sonl par
CROUP , CGDÈME DE LA GLOTHS. 690
conséquent toujours proportionnées au degré d'obstruction q^*éprouv6 le larynx ou la trachée. Ces faits, signalés par H. Barth, sont d'une grande importance pour le pronostic et les indications thérapeutiques.
Dans l'angine laryngée, la douleur se manifeste nécessairement dans la région du larynx, on l'augmente en comprimant cet organe ; celle de la trachéite se manifeste plus bas et se prolonge sous le sternum ; ici la douleur est exaspérée par l'inspiration, tandis que la déglutition, la jmrolc, augmentent celle qui accompagne la laryngite ; il y a chaleur dans les deux cas. La laryngite est plus grave que la trachéite. Dans les deux cas, l'autopsie fait voir la muqueuse rouge; mais cette membrane s'ulcère plutôt au larynx qu'à la trachée ; là elle est aussi plus boursouflée. On observera en outre divers autres phénomènes, suivant le siège précis de Taitération. Ainsi une douleur fixe au-dessus du larynx, une déglutition difficile, le retour des boissons par le nez, indiquent que les bords de Tépiglotte ou que le pourtour de l'orifice supérieur du larynx sont érodés ou ulcérés ; le siège de la douleur sur le cartilage thyroïde, la raucité de la voix, font soupçonner une altération des cordes vocales des ventricules du larynx ; l'aphonie complète existant avec les signes de consomption qui accompagtient les ulcérations des voies aérifères indiquera que les deux cordes vocales sont profondément altérées, ou qu'il en est de môme des ligaments et des muscles thyro-aryténoïdiens et des cartilages aryténoîdiens.
§ 2, — Inflammations spécifiques. — Croup ^ œdème de la glotte.
Comme le croup ne débute pas ordinairement par le larynx, et que ^on début est très important à connaître, je commencerai par quelques mots sur l'angine pseudo-membraneuse.
' L'angine pseudo-membraneuse est souvent épidéfnique ; elle e3t contagieuse dans certaines circonstances. On aperçoit d'abord des plaques d'iîD blanc jaunâtre et d'un aspect lardacé sur les amygdales, sur les parties latérales du pharynx, sur le voile du palais, réunies entre elles; tendance de ces concrétions à envahir toutes les muqueuses, les parties même de la peau où l'épiderme est peu considérable, sur la conque de l'oreille par exemple ; rougeur sombre ou pâleur, boursouflement delà muqueuse qui entoure les productions morbides. La portion de cette membrane qui est sous-jacente présente de petits points rougeâtres formés par du snng. On lui donne cet aspect en détachant un lambeau de la couenne. Ces petits points correspondent à des filaments qui servent de lien entre la vraie et la fausse membrane; les lèvres, les gencives saignent parfois chez les adultes; la bouche du malade exhale une odeur infecte que M. Bretonneau compare à celle de la carie des dents. Engorgement des ganglions cervicaux sous maxillaires^ ^^wt< V\\moyants, l'ace bouftie^ foux fréquente, dèg\uV\\.vo\\ Vtfes à\VC\c^^*
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Cette maladie se lie fréquemment aux éruptions de l'enfance. Les enfants ma) nourris, les femmes épuisées en sont plus fréquemment atteints. Elle débute quelquefois par un torticolis, une simple chaleur dans la gorge, et voilà que la déglutition devient tout à coup gônée. On examine le gosier : déjà de fausses membranes sont formées ; il y a dans l'habitude générale du malade un affaissement qui annonce une atteinte profonde portée à l'innervation. Ces caractères différencient cette angine de toutes les autres, il y en a une autre qu'on appelle pultacée: elle est caractérisée par l'exsudation d'une matière de consistance caséeuse que Ton enlève facilement avec les doigts. Cette production se renouvelle avec une prodigieuse facilité. Une telle angine diffère essentiellement de l'angine diphthéritique, elle est souvent symptomatique de la scarlatine.
L'angine gangreneuse se confond par les phénomènes généraux et par d'autres circonstances avec l'angine pseudo- membraneuse, mais elle s'en distingue par les caractères suivants: Les taches d'un blanc grisâtre qui apparaissent au fond de la gorge, d'abord sur une des tonsilles, s'obscurcissent, deviennent noirâtres, puis tout à fait noires. Quand la gangrène se porte aux amygdales, elle détruit quelquefois ces glandes. Dans les autres cas, après la chute de l'eschare, il reste une perte de substance dont la cicatrisation est lente, surtout quand la membrane environnante reste pâle ; si elle rougit, la réparation des tissus se fait plus promptemcnt. Je n'ai pas besoin de répéter que les symptômes locaux, soit physiques, soit fonctionnels, varieront selon le siège de cette angine, selon qu'elle occupera telle ou telle partie des voies digestives ou des voies aérifères.
Certaines éruptions de la peau, telles que la rougeole, la scarlatine et la variole, peuvent se propager dans les voies respiratoires et digestives, et donner lieu à des angines dont les caractères seront faciles à distinguer, car, dans la plupart des cas, l'éruption cutanée se montrera avec les mêmes caractères sur la muqueuse de l'arrière-bouche et du pharynx. Celle-ci offrira, on effet, dans la variole, des pustules ombiliquées; dans la scarlatine , une rougeur framboisée uniforme et ressemblant à un piqueté ou à un granit régulier ; dans la rougeole, enfin, la couleur est beaucoup moins vive, et l'on distingue souvent sur la muqueuse les mêmes taches irrégulières qui existent sur la peau et qui sont caractéristiques.
Quand la fausse membrane dont nous avons déjà parlé tapisse les voies aérifères, l'angine est appelée a*oup : on peut le confondre avec le catarrhe suffocant, avec une simple angine laryngée ou avec l'œdème de la glotte. En parlant du diagnostic de l'angine considérée en général et des variétés de la deuxième espèce du premier genre, nous en avons dit assez pour éviter toute confusion du croup avec le catarrhe suffocant et l'angine laryngée simple; il ne nous reste donc ici qu'à différencier le croup ilc l'œdème de la g\oVVc.
CROUP, OEDÈME DE LA GLOTTE
Le croup attaque principalement les enfants, l'œdème de la glotte survient à tous les ftges ; le croup est quelquefois épidémique, l'œdème de la glotte jamais. Parfois le croup débute brusquement dans la nuit, pendant un sommeil paisible; Tangine œdémateuse ne présente pas celte particularité : ici la respiration devient insensiblement gênée, puis arrive une dyspnée des plus fortes ; elle revient par accès comme dans le croup. Mais, dans Tœdème de la glotte, c'est surtout l'inspiration qui est difficile; elle est sonore, sifflante; l'expiration, au contraire, est libre. Dans le croup, les deux temps de la respiration sont difficiles, le caractère de la voix est spécial : on a dit qu'elle ressemble aux cris des jeunes coqs; cependant, à une période avancée, il y a en général aphonie plus oa moins complète. La toux, qui vient par quintes, prend celte intonation ; par Tauscultation , on entend dans le larynx des râles qui sont eu rapport avec la consistance de la matière sécrétée. Quand déjà de fausses membranes ont été rejetées, on entend un claquement semblable à celui d'une soupape; ce bruit a lieu dans l'inspiration, quand la fausse membrane se détache par en haut; si elle se détache dans le sens contraire, c*e8t pendant l'expiration qu'elle se fait entendre. On n'observe pas ces phénomènes dans l'œdème de la glotte ; ici la voix est rauque, plus ou moins affaiblie; elle s'éleint parfois complètement. Dans le croup, l'expectoration est composée d'un fluide visqueux, quelquefois purulent ou combiné avec des flocons de substance albumineuse; enfin le malade crache de fausses membranes. Dans les deux cas , la douleur se fait sentir à la partie supérieure du larynx : le malade y porte souvent la main, elle est constrictive dans le croup. Dans l'œdème de la glotte, le malade croit sentir dans le larynx un corps étranger mobile pendant la déglutition , susceptible de se placer dans l'ouverture de la glotte ou de se déjeter sur les côtés par l'expiration. Si Ton porte le doigt sur la base de la langue et qu'on l'enfonce dans le larynx, après avoir franchi l'épiglotte, on sent un bourrelet au pourtour de la glotte. Ce caractère est distinctif ; il est pour l'angine œdémateuse ce que les fausses membranes sont pour le croup. Al'aulopsie, on trouve le plus souvent, dans l'œdème de la glotte, en dehors des cordes vocales et derrière la membrane thyro-hyoïdienne, de petits foyers purulents, des altérations de cartilage et des ligaments du larynx; rien de tout cela ne se présente dans le croup. La terminaison du croup est souvent moins funeste que celle de l'CMlème de la glotte. Mais quand on connaîtra l'opération chirurgicale que je décrirai , la proposition contraire sera plus vraie.
Un anévrysme de la crosse de l'aorle, comprimant la trachée, détermine des accès de suHbcalion et une respiration sifflante qui peuvent faire croire à l'existence d'un œdème de la glotte. On cile plusieurs erreurs de ce genre commises par des chirurgiens de mérite qui ont pratiqué la trachéotomie dans des cas d'anévrysme de l'aorte ou du tronc innominé, tandis qu'ils croyaient opérer pouv wue Xw'^w^xXa «^ >x
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œdème de la glotte. On évitera une semblable mt'^prise en explorant avec soin la poitrine; on découvrira souvent alors au devant du sternum ou des côtes une voussure, une tumeur pnisative; ou bien on dis. tinguera des battements simples ou doubles, circonscrits, distincts de ceux du cœur, et accompagnés, dans la plupart des cas, d*un bruit de râpe ou de soufBe. La marche de la maladie, les symptômes de compression qui pourront également exister du côté de Tœsophage , des poutnons, des vaisseaux et des nerfs , permettront de préciser encore mieux te diagnostic.
ARTICLE n.
Les cartilages du larynx s*ossifient par les progrès de T&ge comme les cartilages des côtes. Ils peuvent donc être frappés d*une véritable nécrose. Avant celte transformation , ils peuvent aussi se mortifier. CertaioM (paladies h&tent l'ossification des cartilages; elle est quelquefois rapidement produite par les lésions qui constituent la pbthisie laryngée. Comme on voit le périoste des os des membres s*épais$ir, s^incruster de sels calcaires quand un ulcère, un conduit fistuleux, arrivent jusqu'à lui, on voit, au larynx, le périchondre subir les mêmes modiflcatioos quand une inflammation ulcérative envahit la muqueuse. Après le périchondre, le cartilage s*ossifie à son tour. Il est remarquable de voir ici l'inflammation produire le même effet que les progrès de Tàge, et cependant l'inflammation passe pour une exaltation des propriétés vitales !
H. Trousseau (1) dit avoir trouvé la nécrose des cartilages du laryni sur plus de la moitié des sujets qui ont succombé à la pbthisie laryngée. Comme c'est cet auteur qui a le mieux fait connaître cet état des cartilages du larynx, j'emprunterai à son travail ce que j'ai à en dire ici.
a La portion nécrosée est toujours complètement dénudée; c'est là un caractère qui ne manque jamais. La séparation qui s'opère entre le cartilage mortiflé et les parties adhérentes s'opère d'une manière particulière. La partie nécrosée se trouve complètement à nu par sa face externe, en ce sens qu'elle n'est jamais revêtue de tissu cellulaire, et que sur elle repose, ou le pus sécrété au point de contact, ou le fond d'un trajet fistuleux qui communique à l'intérieur du larynx. L'exploration avec un stylet fait reconnaître un séquestre semblable à celui des os ordinaires. Si la séparation est rapide entre ce séquestre et les parties environnantes qui sont douées d'une grande vitalité, comme le tissu cellulaire, le périchondre, il n'en est pas de même entre ce séquestre et le reste du cartilage. Là il faut, comme dans les os, un long travail qui élimine la portion nécrosée ; elle reste quelquefois enclavée : d'où un épuisement, des désordres mortels.
(f) TroUépraUqu^ de laphtkûie laryngée. Parif, 1837, fn-H.
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. » La portion nécrosée est toujours ossifiée; c/est encore là un caractère constant. Mais il faut pour cela que TaRection du larynx qui a précédé la nécrose et qui l'a causée soit un peu ancienne; il faut que les symptômes qui constituent la phthisie laryngée existent depuis longtemps. [Dans les fièvres graves, on trouve quelquefois des nécroses des Cartilages du larynx sans ossification. M. Sédillot en a rapporté uti exemple (1). »
La portion du cartilage, après sa séparation complète, est éliminée, et elle s'achemine vers la peau ou vers la muqueuse et tombe dans le larynx ; elle fait alors l'office d'un corps étranger, et cause tous 1rs acci* dents décrits dans le premier chapitre de cette section. Le séquestre peut être très volumineux ; selon J. Frank, le cartilage cricoïde aurait îSnsi été éliminé. Je doute que ce cartilage l'ait été en entier. D'ailleurs, vojci le texte de J. Frank : j^ger Hunteri per plures metiaes sanguinem a pus rejiciebat, ac pro phthisico habitus fuit; convaluit rejecta cartila* gine ericoida (2).
Si, par un trajet fistuleux ouvert, on avait pu constater la nécrose ati moment des accidents de suffocation, on pourrait procéder sûrement à la recherche et à l'extraction du sé^iuestre devenu tout à fuit corps étranger. Si la fistule n'était pas complète, et que le sujet, souffrant depuis longtemps du larynx, venait à avoir des accès violents de suffocation, il ne serait pas contre-indiqué de faire la trachéotomie et d'explorer Tintérieur du larynx pour extraire le séquestre.
moératûms et «arie do Urjm.
On a donné le nom de phthisie laryngée à un groupe de symptômes produits par une infinité de lésions, la plupart appartenant au larynx. îe n'ai pas la prétention de faire ici l'histoire de toutes ces lésions, car jç Qe dois pas traiter de la phthisie laryngée, dont l'histoire appartient aux livres de pathologie interne (3). Mais je ne puis me dispenser dédire quelques mots sur les ulcérations et la carie du larynx, car elles peuvent se terminer par des fistules et nécessiter des opérations chirurgicales qiii seront décrites à la fin de cette section.
M. Trousseau, avant de décrire les véritables ulcérations du larynx, jM^rle de l'érosion de la membrane muqueuse ; c'est ce que j'ai appelé ailleurs exulcération (voyez t. I"). Il semble que la tunique muqueuse ipit seulement usée, de manière que le fond de l'usure est un peu plus
(t) BuUetin de l'Académie royale de médeokie. Paris, 1836, t. 1, p. 243. (i) Praxeos med,, t. VI, p. 199.
(S) Voyes le Traité de la phthitie laryngée et det maladkt de la voix^ par M. Troua-r leau, dana les Mémoires de l'Académie royale de médecine. Paris, t836, t. VI.
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profond que les bords, sans que« pour cela, ces bords aient rien de rugueux ni de saillant; ils se fondent presque insensiblement avec la membrane muqueuse avoisinante, et quelquefois il est impossible de saisir la ligne de démarcation. Cet état ressemble à lexulcération du col de Tutérus, du gland, dans une certaine forme de vaginite et de balanite. Cest ordinairement chez les phthisiques que l'on rencontre cette exulcération de la muqueuse laryngienne.
La paroi postérieure du larynx et de la trachée est le plus souvent le siège de celte érosion, comme la lèvre postérieure du col de la matrice dans les cas de vaginite. On voit Teifet du contact des produits morbides dans la génération de ces exulcérations :. au larynx, c'est la matière tuberculeuse qui vient des poumons; au col de Tutérus, c*est la sécré* lion du vagin, des surfaces extérieures et intérieures du col qui produisent ce phénomène. Dans les deux canaux, c*est le point le plus déclive qui est le plus souvent affecté, parce que c'est sur ce point que les produits morbides séjournent le plus longtemps.
La vraie ulcération n*est pas une conséquence de Yérosion ; ce n'est pas, comme on pourrait le croire, une érosion qui est devenue plus profonde. S'il en était ainsi, on trouverait en môme temps des érosions et des ulcérations sur le môme larynx, et le nombre de celles-ci serait en rapport avec la fréquence des premières, ce qui n'est pas.
L'ulcération a des bords évidemment plus élevés que la surface dénudée. On l'observe sur tous les points du larynx, quelquefois elle Tenvabit en entier ; cordes vocales, ligaments aryténo-épiglottiques, membrane muqueuse de Tépiglotte, tout est ulcéré. Le plus souvent on peut constater que l'ulcération a commencé par la membrane muqueuse. Quelquefois la perte de substance de la niuqueuse est consécutive à un abcès formé dans le tissu cellulaire qu'elle recouvre, ou bien c'est une maladie du cartilage qui fait le fond de l'ulcère. Comme on le voit, l'ulcération se lie à différentes affections du larynx ; elle a nécessairement des rapports avec la carie, la nécrose, l'ossification des cartilages. Le vice scrofuleux, surtout le vénérien, doivent jouer un grand rôle dans sa production : aussi le traitement devratil être basé sur les moyens avec lesquels on combat ordinairement ces vices.
La carie des cartilages du larynx est moins fréquente qu'on ne le pense généralement : Terreur vient de ce qu'elle est souvent confondue avec la nécrose, affection moins rare que la carie. M. Trousseau dit avoir souvent vu la carie dans les anneaux cartilagineux de la trachée-artère, jamais dans le cartilage cricoïde, une fois dans le thyroïde, trois fois dans les arylénoïJes, une fois dans l'épiglotte (i).
Dans la carie on voit ordinairement l'ulcération commencer par la membrane muqueuse : les progrès en profondeur sont rapides ; bientôt
(I) Mémoires de V Académie royale de médecine, V. V\,
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le tissa sous-muqueux est pris ; en peu de mois, quelquefois en pou de semaines, le périchondre et les cartilages sont ulcérés. Cette rapidité dans la marche de la carie tient aux rapports constants de cette affection aTec la phthisie pulmonaire, maladie qui dispose tant à l'ulcération.
Le cartilage carié oR're une grande vascularisation ; on voit que le fond de Tulcération jouit d'une vie très active, et il est parsemé de villosités. La carie peut s'étendre en superficie et en profondeur au point de détniire complètement Tépiglotte, les cartilages ar y ténoï( les; elle peut perforer le cartilage thyroïde. Les tissus extérieurs à ce cartilage participent quelquefois à son affection ; ils sont aussi ulcérés, la peau s'ainiticit, rougit et se divise. Il y a alors une vraie fistule aérifëre. Un fait analogue est consigné dans la Clinique médicale de M. Andral (1).
Je ne décrirai pas ici les lésions fonctionnelles produites par de pareilles altérations du larynx, car, comme je l'ai dit, je n'ai pasà faire toute l'histoire de la phthisie laryngée. Je ferai remarquer seulement que quelquefois il survient des menaces d'asphyxie, l'asphyxie elle-môme par le gonflement œdémateux des lèvres de la glotte ou des ligaments aryténo^épiglottiques. C'est un accident qui peut exiger la laryngotomie ; mais, avant de l'employer, on devrait suivre la méthode do traitement que j'ai employée trois fois avec le plus grand succès ; une fois en ville, une fois à la Cliarité, une fois à Lourcine. On sait que cet hôpiUil est desservi par un médecin et deux chirurgiens. Le médecin qui faisait alors le service (On jde 1839) avait dans ses salles une malade qui souffrait de la gorge ; elle fut prise d'accès de suffocation qui firent craindre l'asphyxie. Elle passa une nuit entière continuellement menacée par la mort. Le lendemain le médecin me fit appeler pour pratiquer la laryngotomie : déjà l'opération avait été proposée à la malade, et mon confrère no voyait plus que ce moyen pour lui sauver les jours. Je fus cependant de l'avis de tenter, avant d'en venir à cette opération dangereuse, des vésicatoires nombreux. Un grand fut appliqué sur la région antérieure du cou, puis un à chaque cuisse, un à chaque jambe. Ces vésicatoires prirent avec une grande rapidité, et ils amenèrent peu à peu la respiration à son état normal. 11 se fit une expectoration abondante de mucosités très épaisses et filantes. A l'hôpital de la Charité, c'était un homme âgé de quarante ans ; je fus obligé de joindre aux vésicatoires des éméto-cathar' tiques. Comme on le pense bien, ni les vésicatoires, ni réméio-cathartique ne guériront une carie ni une ulcération profonde du larynx ; mais ils pourront combattre les accidents de ces affections, accidents causés par l'œdème de la glotte. Dans les cas rares où un œdème est essentiel, ou bien quand la lésion qui l'a produit a disparu, on peut, en faisant couler par la peau une grande quantité de sérosité, dégorger les lèvres de la glotte et sauver un malheureux menacé d'asphyxie. Mais il
r. w. — 4'iwf* K*^
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faut pour cela que les vé$icatoire$ soient nombreux, grands et appliqués tous en même temps.
Quant aux ulcérations et à la carie, après avoir agi contre le principe morbiflque sous l'influence duquel elles se sont formées, on pourrait leur appliquer la cautérisation, soit avec les acides concentrés, soit avec la pierre infernale. Hais pour cautériser avantageusement, il faut d'abord faire la bronchotomie ; il en sera question plus tard.
Fistnlet do larynx et de la trachée-artère.
Les plaies qui divisent le tube aérifère dans une grande étendue, celles qui sont contuses ou avec perte de substance, peuvent être suivies de fistules, parce que la réunion ne s*opère pas toujours complètement La môme infirmité peut être la suite d'une carie ou d'une nécrose des cartilages du larynx. En eifet, l'intlammation ulcérative marche quelquefois vers la peau, la divise, et l'air sort et entre par une nouvelle ouverture. Dans les articles précédents, j'ai déjà cité des faits qui se rapportent à ces deux ordres de causes des fistules aérifères.
Quand il existe de ces listules , la voix est toujours plus ou moins éteinte , difficile ; quelquefois même Taplionie est complète, ce qui dépend du siège et de l'étendue de la fistule. Il y a entrée et sortie de l'air par l'ouverture anormale : l'air pouvant traverser cette ouverture, 1h colonne qui passe par la glotte est moins considérable; c^tte ouverture se rétrécit donc comme le bout de l'artère qui vient après un anévrysme. comme la portion de Turètro qui est devant une fistule de ce canal. Ln bon nombre de faits prouvent que le larynx est soumis a celte grande loi qui Vi'ut que les diamètres de tout conduit dt; récononûe MÙent en rapport avec la quantité des niodilicateurs qui le parcourent. Deux de qes faits sont surtout remarquables ; j'en ai déjà cité un, celui qui a été consigné dans le Journal hebdomadaire par M. Reynaud. C'est ce forçai qui divisa complètement sa trachée, il s'habitua a respirer et même a parler /?ar le cou. H y eut non-seulement rétrécissement, mais oblitération delà glotte. M. Bulliard, cité par M. Bégin (1), a publié un fait qui se rapporte encore au rétrécissement du larynx, consècutil à une plaie faite au conduit aérifère, pour traiter un croup chez un adulte. Dans les deux cas, on dut conserver l'ouverture accidentelle pour prévenir la suffocation.
Ces faits prouvent que le traitement des fistules aéril'ères doit être soumis aux règles générales. En eift^t, il ne suffit pas d'oblitérer le conduit artificiel, il faut encore rétablir le conduit naturel. Pour se conformer ici à ce principe, il faudrait dilater la glotte avant de rétrécir,
(i) Dictionnaire de nw^decinc et de cKirurgie pra(tqu«j, art. Fistuuj, U YIH, p. 178.
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d*oblitérer le conduit fistuleux, surtout quaud la fistule est large et nn^ cienne. HaU peut-on agir sur la glotte comme on le fait sur Turètre) Ainsi que cela arrive aux rétrécissements de ce dernier canal, le rétréciiisement du larynx pourrait se reproduire, et de là de graves désordres dans la poitrine. On ne saurait croire à quels dangers est exposé un sujet qui a le moindre rétrécissement du conduit aérifère. La colonne d*air étant diminuée, ce gaz est introduit en moindre quantité dans les poumons ; de là une hématose incomplète, une asphyxie lente. Je suis persuadé que la plupart des insuccès de la laryngotomie viennent de ce que Touverture pratiquée au conduit aérifère n'est pas maintenue assez grande.
Il est des fistules qu*on peut et qu'on doit abandonnera la nature; ce sont celles qui sont petites, étroites , obliques et prolongées, se dirigeaht vers les intervalle^ que laissent entre eux les cartilages du larynx ou dans répaisseur du corps thyroïde, fistules dont parle Sabatier, lequel, pour le dire en passant, ne put constater si réellement elles donnaient passage à de Tair. Les grandes fistules, comme celles ol)servéespar MM. Raynaud et Bulliard, devront aussi être abandonnées, à moins qu'on ne trouve les moyens de dilater la glotte, comme je viens de je dire.
Mais ce rétrécissement de la glotte n*a pas toujours lieu, surtout quand la fistule est récente ou quand elle s'ouvre au-dessus de cette môme glotte; on doit alors tenter la guérison ; on y parvient par la cautérisation et la compression, ou bien en rafraîchissant les bords et en les réunissant immédiatement, ou bien par l'autoplastie du larynx, que je décrirai plus tard.
CHAPITRE ili
LÉSIONS ORGANIQUES DU UBYNX ET DE LA TRACHÉK-ARTÈRB.
Les dégénérescences du larynx sont encore comprises parnfi les \^ sîons qui donnent lieu à la phthisie laryngée; ce sont des cancers, des tumeurs fibreuses, des végétations analogues à celles qui surviennent à l'anus ou aux parties génitales des vénériens. Le larynx est quelquefois pai'semé de granulations qui sont considérées comme des tubercules par quelques pathologistes; on a aussi trouvé dans le larynx des hydatides (Pravaz). Dans le plus grand nombre des cas, les dégénérescences du larynx prennent la forme de tumeurs pédiculées ; aussi la plupart ont-elles été considérées comme des polypes. La forme polypeuse donne à la tumeur une mobilité, lui permet des changements de rapports qui produisent des phénomènes, des accvd^v\v% ^m^ '\<^ i\^v^>^v^\
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bientôt De pareilles dégénérescences ont été constatées par un bon nombre d'observateurs, Lieutaud, Renard, Trousseau, Gérardiu, Andral, et par M. Ebrmann.
Des polypes dont parle Lieutaud, l'un, assez solide, ressemblait à une grappe dont la queue tenait à la partie antérieure de la trachée ; Tautre tenait par plusieurs racines à la membrane qui tapisse le cartilage annalait*e, dans lequel il était si bien engagé, que pour Ten faire sortir, on futobligédelc pousser par la glotte (1).
Renard parle de petits corps charnus qui contenaient une substance jaun&tre analogue au corps vitré de l'œil. C'était une dame atteinte d*une extinction de voix depuis quatre ans, et qui éprouvait des suffocations violentes; après avoir craché ces corps particuliers, sa voix revint avec son timbre ordinaire (2).
Dans l'observation de M. Andral, il est question d'une végétation blanchâtre mamelonnée, ayant la plus exacte ressemblance avec une tête de ebou-fleur; elle se continuait par une large base avec la muqueuse de l'ouverture supérieure du lar;nx, ouverture qui en était en grande partie remplie (3). M. Ferrus a montré à l'Académie de médecine un fait analogue.
La dégénérescence la plus remarquable observée par M. Trousseau est appelée par lui tumeur tuberculeuse et polype du larynx. Voici ce que montra l'autopsie.* le ventricule gauche du larynx était baigné d'une sanie grise extrêmement fétide, et occupé par une production accidentelle, de consistance lardacce et d'un blanc cendré. Cette tumeur se prolongeait dans rintervalle qui sépare le cricoïde de la partie postérieure du thyroïde, et allait paraître un peu en dehors et en arrière du larynx. Une portion du thyroïde à gauche était cariée. Cette même tumeur sortait du ventricule, et prenait alors la consistance et la teinte d'un polype muqueux, et faisait dans le larynx une saillie considérable.
Le sujet de l'observation de M. Gérardin était le vieux Stassin, chef des huissiers delà chambre des députés. A l'autopsie, en faisant une incision à la partie postérieure du larynx, on voit surgir une tumeur grosse comme une aveline, de couleur blanche, couverte d'aspérités, longue d'une ligne à deux. Cette végétation a un court pédicule qui occupe tout le sinus droit.
Selon M. Ehrmann [k), qui a fait l'histoire des polypes du pharynx, ils atn^ient deux origines: 1* les uns seraient formés des éléments anatomiques qui composent la muqueuse : ce seraient des polypes muqueux ; 2"" les autres partiraient du tissu fibreux ou fibro-celluleux, qui est audessous de la muqueuse : ce seraient dos polypes fibreux.
(!) Histoire de V Académie des sciences, aanéc 1784, p. 72.
(2) Journal de médecine de Leroux, t. XXXI, p. I3G.
(3) Précis d'anaiomie paUiologique, t. H, p. 472.
(4) ffistoire des polypes du lar^titr. SUKsboixt^, \^^^, \tk-^^U
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Quelles que soient la nature, la composition des polypes, ils donnent lieu à des syniptômes et à des accidents analogues à ceux des corps étrangers. Ainsi, dans la première observation de Lieutaud, il est question d'un enfant de douze ans qui mourut subitement, après avoir offert une grande gène de la respiration. Le sujet de la seconde observation disait éprouver dans la trachée quelque chose de solide dont il ne pouvait se débarrasser par la toux. Il mourut bientôt en se baissant pour ramasser un livre qu'il avait laissé tomber de son lit.
J*ai dit que Renard avait observé l'expulsion spontanée du polype, expulsion qui ramena la respiration et la voix à leur état naturel. Ces morts subites (Lieutaud), ce rétablissement prompt (Kenard), tout cela fait partie de l'histoire des corps étrangers engagés dans le larynx. Mais dans les commémoratit's et dans la marche des symptômes, il y a des différences marquées. Ainsi, bien avant la suffocation, avant les accidents, il y a une aphonie plus ou moins complète, ou une toux qui devient de plus en plus fréquente; tandis que les corps étrangers provoquent à l'instant une toux violente, de la suffocation, enfin des accidents qui peuvent se Ciilmer, comme je l'ai fait remarquer en temps et lieu; mais les premiers symptômes ont toujours une certaine violence, ce qui n'a pas lieu pour les productions morbides qui ne gênent la respiration et n'altèrent la voix que peu à peu. Ce n'est qu'après un certain développement qu'ils jouent le rôle de corps étrangers.
L'analogie qui existe entre ces deux maladies fait naître l'idée d'employer les mêmes moyens de traitement, c'est-à-dire la bronchotomie. Puisque dans le cas cité par Renard, après l'expulsion spontanée des polypes, il y a eu guérison, pourquoi n'irait-on pas les extirper quand ils ne sortent pas d'eux-mêmes?
M. Ehrmann conseille ici d'opr^rer en deux temps : 1° inciser deux anneaux de la trachée et le cartilage cricoîde, pour que le malade puisse re.^pirer; 2'' dans le second temps, on prolonge l'incision jusque sur le cartilage thyroïde. Dès que le larynx est ouvert, on enlève ou l'on cautérise la tumeur. Selon l'auteur cité, l'air continuant à entrer et à sortir librement, on opère nvec calme, comme si l'on agissait sur un organe placé en dehors des voies respiratoires. L'exploration du larynx, l'extirpation de la production morbide se font en toute sécurité, et la présence de la canule empêche l'air de se mettre en contact avec les parties dénudées, ce qui pourrait entraver leur réparation.
Opératîonf qu'on pratique inr U larynx et la traehëe-artèta.
Ces opérations, considérées de la manière la plus générale, consistent à ouvrir ou à fermer le tube aérifère. C'est, dans le premier cas, la broncliotomle; dans le second cas, la bronchoplastie.
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Bronchotomie.
On est convenu, en médecine opératoire, d'appeler bronchotomie Touverture méthodique de la portion du canal aérifère qui correspond au <x)u : ainsi, le larynx, la trachée.
Historique. — Asclépiade fait déjà mention de la laryngotomie, qu'il disait avoir été pratiquée par les anciens. Selon Peyrilhe, ri^ dans les écrits des anciens ne l'indique. Cœlius Aurelianus donne Asclépiade lui-mémo comme l'inventeur téméraire de cette opération. Asclépiade voulait combattre Hippocrate, qui plaçait des canules allant de la bouche dans le larynx ; il disait que la laryngotomie était un moyen plus doux. Antylus décrit un procédé ; il incise vers le troisième ou le quatrième anneau. Les Arabes sont influencés par Cœlius Aurelianus. Il faut arri* ver au xvi* siècle, à Brassavole, qui, en 15/i«^, exécute cette opération, puis à Fabrice d' Aquapendente, lequel l'introduit définitivement dans la pratique, et discute les indications. En somme, dit^l, il faut la faire quand le mal ou la matière est seulement du larynx en haut ; mais ai elle tient du larynx en bas, il faut s'en abstenir. Ainsi Ton voit qu'il rejetait cette opération pour toutes les suffocations de la poitrine, et l'admettait pour toutes celles dont la cause était sus-laryngienne et quand les autres moyens avaient échoué. Cependant Fabrice n'a jamais pratiqué cette opération, mais il la décrit bien, et il invente la canule qu'on laisse dans la plaie. Avant Vicq d'Azyr, il parait qu'on ne faisait que la trachéotomie. Garengeot et Louis ont surtout insisté pour prouver que les insuccès venaient de ce qu'on la faisait trop tard. Vicq d'Azyr, Desaull, Boyer, Cnron, Pelletan, nous conduisent de progrès en progrès jusqu'à MM. Bretonneau et Trousseau, qui ont tenté de vulgariser complètement cette opération.
En parlant des maladies du larynx et de la trachée-artère, j'ai plus d'une fois montré la nécessité de cette opération. Je vais réunir tous les cas sous six chefs.
l"" Les plaies, surtout celles qui sont contuses, par armes à feu, et qui spni suivies d'un gonflement prompt et considérable, peuvent nécessiter 4a bronchotomie. Habicot (1) parle de deux cas de plaies du cou qui nécessitèrent la bronchotomie. Dans le premier, c'est une balle qui frappa le larynx, et particulièrement la partie gauche du cartilage thyroïde. Le second malade était un jeune homme qui avait vingt-deux plaies; il avait été frappé au crâne, à la face, à la gorge, aux mains, aux bras, à la poitrine, au dos, a lu verge et aux cuisses. C'était à coups d'épée, de couteau et de canit qu'on avait ainsi ensanglanté ce jeune honune.
(î) Question chirurgicale, dans laquelle U est démontré que to chirurgim rément pratiquer la droncholomie. Pw'vs, V^-ift^
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Le soir, Habicot s*a|)erçut que le malade était près de suffoquer par le gonflement et l'inflammation survenus à la gorge ; il fit une ouverture k la trachée-artère, au-dessous de la blessure du cou, laquelle correspondait à la partie supérieure du larynx. La respiration se rétablit à Hnstanl, et le malade guérit de toutes ses plaies. Dans les deux cas, Habicot entretint l'ouverture par une canule.
Dans les cas de plaies contuses du larynx avec Fracture des cartilagM et enfoncement des fragments, on peut être appelé à pratiquer la bronchotomie, d*abord pour faire respirer le malade, et ensuite pour relever les fragments enfoncés.
3* Corps étrangers. -— J'en ai parlé longuement dans un article à part. Ce sont eux qui offrent les indications les plus formelles de la bronchotomie ; elle est alors pratiquée dans les meilleures conditions possibles.
' Quand je décrirai la bronchotomie avec détail , je ferai connaître tih fait de M. Bouteillier fils, qui prouve avec quelle rapidité un malade peut être rendu à une santé complète après cette opération pratiquée pour l'extraction d'un corps étranger.
Si ce sont des membranes croupales à extraire, l'opération n'a ni la même simplicité, ni les mêmes chances de succès, car ici le corps étranger, la membrane, peut se renouveler II y a de plus un état spasmodiqtie ou inflammatoire du tube aérifère, et il n'est pas rare que les poumons soient pris. De plus, en général, ce sont des enfants qu'on opère ; ils n'ont pas la docilité nécessaire pour l'exécution parfaite d'une opération délicate : l'étroitesse du canal aérifère, augmentée encore par le croup, est une cause de plus d'insuccès.
L'opération d'ailleurs ne consiste pas seulement à faire respirer le malade et à extraire le corps étranger ; il faut souvent cautériser le larynx et la trachée, ou le modifier d'une manière quelconque avec des injections OQ des insufflations de certaines poudres.
Ce ne sont pas seulement les corps étrangers contenus dans le conduit aérifère qui peuvent nécessiter la bronchotomie, mais aussi quelques-uns de ceux qui sont engagés dans l'œsophage quand ils sont volumineux.
3» Inflammations^ engorgements^ œdhne^ emphysème. — A. -P. d'Albano, Gberli de Modène, G. Martine, croyaient, avec Avicenne, que dans les angines tonsillaires ou laryngées avec menace de suffocation, la bronchotomie devait être faite. On est revenu de cette pratique, et l'usage énergique et bien dirigé des antiphlogistiques remplace très efficacement cette opération. On ne la fait plus pour le gonflement de la langue depuis les observations de de la Malle citées au chapitre des maladies de cet organe. Ici encore les antiphlogistiques et de grandes incisions sur la langue empêchent la suffocation. Reste le gonflement prompt dn tissa cellulaire du cou. Eh bien ! j ai cité lesfaila A'¥l«\Àfi^ (^\vi\aràeciMiSttL
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à pratiquer celte opération : cependant il n*e$t pas tout à fait démontré pour nQoi que de nombreuses sangsues appliquées sur le cou et de larges saignées n'eussent pu rendre la bronckotomie inutile. J'en dirai autant pour Tenaphysème considérable du cou, qui amène la suffocation : ici les scarifications sont préférables.
Des abcès profonds du cou, un gonflement prompt du tissu cellulaire de cette région déterminé par la morsure de la vipère ou par le cbar* bon, peuvent mettre le praticien dans la nécessité de pratiquer la bron* ckotomie. Ces cas sont d'ailleurs extrêmement rares.
L'œdème de la glotte nécessite aussi la broncbotomie, et il vaut mieux ouvrir le larynx ou la trachée que d'aller scarifier les lèvres de la glotte par la bouche, ce qui n'est pas rationnel et ce qui ne peut être exécuté méthodiquement La sonde à demeure, introduite par la bouche, doit être également rejetée. Au contraire, une oi^verture faite au larynx, comme je l'indiquerai, pourra détruire la cause de roedème» diminuer ce gonflement et faciliter la respiration.
4** Carie, néa^ose des cartilages du larynx^ vdcérations de sa membroM muqueuse. — Ces diverses lésions peuvent donner lieu à l'œdème de h glotte, et nécessiter par conséquent la broncbotomie. Cette opération peut être entreprise encore dans le triple but d'empêcher la suilo* cation, de placer les parties altérées du larynx dans des circonstances plus favorables à leur guérison, de permettre l'application directe do certains modificateurs, enfin de favoriser l'extraction des séquestres.
5* Kystes^ masses tuberculeuses^ anévrysmes, cancans y polypes. — Les lésions organiques peuvent former des tumeurs intra ou extra* laryngiennes. Toutes peuvent produire la sufibcation, les unes en empêchant l'air d'arriver aux bronches qu'elles compriment, les autres par leur prés(*nce dans le tube aérifère. Dans les autres cas , la trachéotomie est employée et pour faciliter la respiration, et pour l'extraction de la tumeur ordinairement à forme polypeuse née dans le larynx ; dans ce dernier cas, la broncbotomie n'est employée que pour prévenir la suffocation. Il faut une tout autre opération pour enlever ou faire disparaître la cause comprimante, car c'est quelquefois un anévrysme, uncdégéné* rescence du corps thyroïde ou toute autre tumeur du cou.
ô*' Submersion. — Il est certain que Detharding s'est trompé dans ses explications de la mort par submersion ; cependant on ne devrait pas rejeter entièrement la bronchotomie, qu'il proposait pour remédier à l'asphyxie. Aujourd'hui on revient à cette opération. Ainsi , S. Cooper la croit plus prompte et plus facile que l'introduction dans le larynx et par la bouche ou tenez d'une sonde de gomme élastique. D'ailleurs la bouche est quelquefois opiniâtrement fermée, et il est si difficile, avec une sonde introduite par le nez ou la bouche, de traverser exactement la glotte, que, quand il s'agit d'établir promptement une respiration arlj* Ûcielle^ mieux vfiut la bronctioU>nù^
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Si luii 60 rappell6 tout ce qui a trait à la broncbotoinie, on verra quelle remplit quatre indications principales :
1* Faire pénétrer de l'uir dans les poomons, qui en étaient privés;
2"* Extraire les corps qui empochent cette pénétration de Tair ;
3"* Placer les parties malades dans de meilleures conditions pour leur guérison ;
&"" Permettre d'agir topiquement sur les parties malades.
Ainsi considérée, la bronchotomie peut plus facilement être jugée dans son degré d*utilité , dans ses procédés.
Tous les points de la partie du canal aérifère qui correspondent au cou ont été ouverts. Selon la hauteur à laquelle ce conduit a été attaqué, ropération a changé de nom. C'est la laryngotomie quand le larynx est ouvert (Desault, Vicq d'Âzyr); c'est la laryngo-trachéolomie quand, avec le larynx , une partie de la trachée est ouverte (Boyer). Enfin on appelle trachéotomie la division seule de la trachée, celle que les anciens faisaient toujours. Je préfère appeler ifironc/io/omie la méthode opératoire qui consiste à ouvrir un point quelconque du conduit aérifère qui correspond au cou. Elle sera sus- laryngienne^ laryngienne ou som-laryngiènne^ selon que l'on incisera au-dessus du larynx, ou sur le larynx , ou au-dessous du larynx.
On voit déjà que je propose un procédé nouveau : c'est l'incision suslaryngienne, que je ferai connaître dès que j'aurai parlé de la broncho* lomie en général.
Manuel opèkatoire de la bronchotomie. — Je conserve, à cause de •on long usage, le mot bt^onchotomie pour désigner toutes les opérations qui consistent à ouvrir un point du tube aérifère pour remplir les indications que je viens de passer en revue : seulement, les procédés auront une dénomination que je tirerai du point du tube aérifèite qui aéra atteint par l'instrument qui devra l'ouvrir : ainsi , selon que ce sera au-dessus du larynx, sur le larynx lui-même ou sous le larynx , les procédés s'appelleront sus-laryngien, laryngien , sous-laryngien. Ces procédés auront des modifications qui porteront le nom de leur auteur. Avant de décrire ces procédés, je vais exposer quelques considérations qui s'appliquent à l'ensemble de la méthode.
La bronchotomie peut être exécutée d'un seul coup avec un trocart. Cette manière a été préconisée par Dekkers, Bauchot, Sanctorius, et, dans ces derniers temps, par M. Collineau. On traverse d'un seul coup et la peau et la paroi antérieure du conduit aéril*ère; le trocart sera droit ou courbe, à tige forte et aplatie, contenue dans une canule ayant des dispositions analogues. Je représenterai bientôt cet instrument. L'exécution ieraitainsi beaucoup plus prompte, puisque l'opération ne se composerait que d'un temps bien rapide, pendant lequel la canule même se trouverait placée. Cette canule, appliquée immédiatement sur les lèvres de la çlaie^ empêcherait i'bémorrb/igje et la chute du sanf^ à«iiA\^ CKy[ALTl\\%fcsôS^Kft..
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Cette méthode ne .peut guère être employée que pour Tonverture de la trachée : on lui reproche la blessure de la paroi postérieure de oe canal ; un peu d'emboYipoint, du gonflement, de Foedènie ou de l'emphysème au cou rendront difficile son exécution, car il faut, avant tout, fixer invariablement le canal qu'on veut ouvrir; or on le peut rarement à ce point. D*un autre côté, les mouvements de déglutition éleva&tet abaissant le conduit aérifère, les rapports de son ouverture avec la plaie de la peau changent; de là des tiraillements dans les chairs, des déplacements de la canule , etc.; aussi préfère-t-on exécuter cette opératioo en divisant d'abord la peau et le tissu cellulaire; on écarte ensuite les muscles, on les coupe quelquefois; on écarte des vaisseaux, on en divise aussi; mais alors, s'ils sont importants, on les lie immédiatement.
Plus rincision sera supérieure et plus elle se rapprochera de l'os hyoïde, moins il y aura de craintes pour Thémorrhagie, et plustAtle conduit sera découvert. En descendant vers la poitrine, le conduit aérifère devient toujours plus profond, et s'entoure de vaisseaux dont le nombre, la disposition ne peuvent pas toujours être prévus; quelquefois on tombe sur un lacis veineux que la gêne de la respiration détaloppe extraordinairement ; si on le divise , on peut être fort inquiété par le sang qu'il fournit. Dupuytren conseille d'exhorter alors le malade à respirer largement ; mais ()ue peuvent ces exhortations quand l'obstaele à la respiration exist*^ toujours? Mieux vaut alors ouvrir promptement et largement la trachée, et faire tenir le malade sur son séant, ou même lui faire pencher la télé en avant, pour que le sang ne tombe pas dans le conduit aérifère. Si cet accident arrivait, on imiterait Rour : on aspi* rerait le sang avec une canule, une sonde de femme, une sonde de gomme élasiifjue; nu bien même l'opérateur appliquerait ses lèvres sor la plaie pour faire encore mieux le vide. Hais si les vaisseaux sont saisis avec des serres-fines à mesure qu'ils sont divisés, toutes ces manœuvres deviennent inutiles.
Récamier a conseillé de faire réellement la bronchotomie enplusinn temps : on découvrirait d'abord le conduit aérien et l'on ajournerait soft ouverture, pour éviter l'accident que je viens de signaler. Je suis loin d'être opposé aux opérations en plusieurs temps (on peut voir quelleest mon opinion à ce sujet, tome 1*% page 32) ; mais ici rien n'est plus pre» sant quelquefois que de faire respirer le malade: une heure d'expectative peut compromettre la vie ; comment donc ajourner l'ouverture da conduit aérifère?
Pour l'ouverture de ce conduit déjà découvert, on a encore employé le trocart, quelquefois une lancette fixée sur son manche. Oo préfère aajourd'hui le bistouri droit qui fait la première ouverture, laquelle peut être agrandie avec un bistouri boutonné ou avec des ciseaux.
L 'incision de la peau es^v otv\uv8L\t^u\e,\A V^yi^vv^SsmAa^ c'eat-àrdire
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dans le sens de la ligne inédinne : seulement pour la bronchotomie suslaryngienne, il vaut mieux la faire transversale. C'est aussi ordinairement dans le sens de la ligne médiane qu'on ouvre le conduit aérif%re; on divise les anneaux cartilagineux. Autrefois on divisait plus souvent Tes parties molles qui les unissent ; c'est encore par exception qu'on agît ainsi aujourd'hui : c'est quand on exécute le procédé sus-laryngien d'après mes principes, ou quand on en vient au procédé laryngien de Vicq d'Azyr.
Quand c'est pour l'extraction d'un corps étranger qu'on a ouvert le canal aécifère, une fois l'élimination faite, l'opération est terminée, il n'y a qu'un pansement très simple à appliquer. Hais le corps étranger ne se présente pas toujours de suite à l'ouverture qu'on vient de pratiquer: on a vu , par exemple, un haricot resté en face de la bifurcation des bronfdies ne pouvoir être expulsé par un enfant affaibli, lequel succomba pendant que le chirurgien courait chez un coutelier pour se procurer des pinces nécessaires à l'extraction du corps étranger. Il faut donc avoir de petites pinces courbes avec lesquelles on ira à la recherche du corps étranger du côté des bronches, puis vers les ventricules du larynx. Après avoir ouvert la trachée pour l'extraction d'un corps étranger, M. Rigal (de Gaillac) fut obligé d'employer un moyen d'expulsion fort ingénieux. Le corps étranger était logé dans les ventricules du larynx ; M. Rigal passa par la plaie de la trachée une sonde courbe et solide qui servait de mandrin à une sonde élastique ouverte à ses deux extrémités. Quand le bec de la sonde-mandrin fut parvenu par la plaie à la hauteur du larynx, d'une main le pavillon fut fixé, tandis que l'autre main poussa vivement la sonde de gomme élastique vers le haut du larynx, et le corps étranger qu'il contenait fut poussé dans la bouche, et fut après complètement expulsé. On ne prolongera pas trop ces manœuvres, qui pourraient fatiguer le malade. Il vaut mieux, après quelques tentatives, chercher à maintenir ouverte la plaie du conduit aérifère: il n'est pas rare de trouver le corps étranger sur les pièces d'appareil, il y est porté par un effort d'expiration. C'est ce qui est arrivé à la suite de l'opération doht voici l'histoire. Ce fait démontre et la facilité avec laquelle quelquefois on arrive à extraire le corps étranger, et la rapidité de la guérison après l'opération. Je le relate aussi pour compléter ce que j'ai dit des symptômes des corps étrangers engagés dans les voies aériennes. Je tiens l'observation de H. Bouteillier, aujourd'hui chirurgien à Rouen, un de mes anciens et de mes meilleurs élèves.
Une fille de quatre ans avala, le 23 juin 1851, pendant un éclat de rire, on noyau de cerise qu'elle tenait dans sa bouche. Des accès de tofiocatiou se manifestèrent bientôt à des intervalles très rapprochés; entre ces accès, il restait une toux opiniâtre et très douloureuse. L'aua- Qultation, le jour iflôme, ne révéla qu'une seule chose, c'est que rexpaoûoD vésicuJaire se taisait un peu momsbxeu au cjM^ ^x^>x.
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jours suiviinu, on pul pt:rcevoir des deux côtés, d*abord du râle muqueux dans les grosses bronches; plus tard, quelques râles sibilants, surtout à droite, avec diminution de la respiration de ce côté. Quelquefois il sembla que c'était à gauche que l'expansion était la moins complète : on en conclut que le corps étranger se logeait de préférence dans la bronche droite, ce qui, du reste, à lieu le plus souvent, mais que, . soulevé de temps en temps par les accès de toux, il retombait quelquefois duns la bronche gauche. Enfin, le 28, du râle muqueux fut entendu dans presque tous les points de la poitrine, tant dans Tinspiration que dans Texpiration. La percussion , pratiquée chaque jour , fournit de précieux renseignements. Il n'y eut de malité à aucun moment ni d'un côté, ni de l'autre du thorax. L'expectoration, ne pouvait pas guider, parce que la petite malade avalait ses crachais. La toux revint chaque jour et chaque nuit par accès séparés par de courts intervalles; elle était rauque, et jetait Tenfant dans la plus vive anxiété. Cette enfant se roulait alors sur son lit; tantôt elle portait la main â sa poitrine, comme pour arracher la partie qui lui faisait mal, tantôt elle frappait à droite et à gauche les personnes qui la contenaient. Cet état durait chaque fois cinq à dix minutes, et était amené presque infailliblement par Taction de boire. Entre chaque crise, la petite malade était gaie, jouait même avec ses compagnes ; 1a voix n'était point altérée. Le 28» la toux ne cessa presque point, et fut très fatigante, quoique moins violente.
Pendant ces six jours, la fièvre ne s'alluma pas, si ce n'est quelquefois un peu dans la nuit; mais le sixième, la peau était moins fraîche, en même temps que les forces avaient légèrement diminué; la fraîcheur du teint et la gaieté étaient notablement moins grandes. Enfin, le 28, il n'y eut plus à hésiter : 1 état général et surtout l'état local commencèrent è être inquiétants; on ne pouvait plus espérer l'expulsion spontanée : en effet, l'absence de suffocation, lors des accès de toux, disait assez que le corps étranger n'était pas poussé en haut jusqu'à la partie inférieure du larynx, jusqu'à la glotte.
M. Bouteil lier fils pratiqua donc l'opération le lendemain matin, 29 juin, avec le concours de son confrère M. Henri Duclos. Voici comment il raconte ce qui se passa :
« La laryngo-trachéotomie fut faite lentement; couche par couche, j'incisai la membrane crico-thyroïdienne, puis le cartilage cricoide et quatre anneaux de la trachée artère : il n'y eut aucune complication ni pendant, ni après lopération. Nous fûmes peu gênés par l'hémorrhagie; cependant nous plaçâmes sur-le-champ une canule d'argent dans la trachée, afin d'arrêter le sang (ce qui eut lieu bientôt), et surtout afin de tenir écartées les lèvres de la plaie. Nous nous proposions de laisser la ennuie pendant quelques heures; mais, peu de minutes après son introduction, nous sentîmes, parle toucher, le corps étranger frapper confrc la partie in(év\eute Ae YVTOVtvmÇkXvV, xvQ\i%\<sN3^ssi^%l<Mn^ en
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maintenant ta plaie béante nu moyen du dilalalcur. AussilAt sortit un fort noyau de cerise d'un diamètre plus grand f|ue celui de )a canule. Ce noyau avait suivi cette dernière avec une prodigieuse ruciltté, et il fut projeté à quelques pas. La canule Tut replacée malgré la sortie du corps étranger, parce que je reconnus que l'écunie sanguinolente qui obstruait la trachée s'échapperait plus facilement, et Je me suis bien IrooTé de cette manière de faire. A cinq heures je In retirai; elle était bouchée par des mucosités, et, malgré cela, la malade n'était pas trop oppressée, l'air passant entre l'instrument et la Irachée-arlère.
» Le 8, sa voix, qui avait dispai-u aussitôt que j'eus pénétré dans le larynx, commence à revenir.
» Le 9, il n'y a plus de fistule ; à dater de ce jour, la plaie cutanée est mAme presque complètement fermée.
> Il est à noter qu'aucun pansement n'a été fait, parce qu'il gênait la sortie des mucosités.
» La guérîson complète ne se fit pas attendre plus de douze jours à partir de l'opération. >>
La plaie du conduit aérifëre sera tenue ouverte, surtout quand on aura pratiqué la bronchotomie, pour une vraie maladie, pour le croup, pour l'œdAine de la glotte, pour une lésion des cartilngeg, car il faut alors que le malade respire largement pendant qu'on remédie nu mal qui produit la suffocation. Pour tenir la plaie ouverte, on a proposé beaucoup de moyens : ce sont quelquefois des croclifts qui s'écartent incessamment par l'effet d'un ressort, ou bien des canules de diiïércnles formes, de différentes dimensions. Voyez figure 37(i (demi {(nmdeur réelle), où se trouveot plusieurs canules: c, une canule vue du face; tl, une autre de profil avec une coupe selon l'axe du cou, pour montrer lu cunule appliquée à la suite d'une bronchotomie sous-ltiryngicnne. Il est parfaileilient reconnu que les ranulescmployêesjusi|u'fi noire époque élatent trop pe-
tites; elles n'admettaient pas assez d'air, elles étaient trop facilement obstruées par les mucosités, les fausses mefnbr&n«%,\ea gatç» ^Vtvtk%i»%.
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M. Bretonneaa, qui a parfaitement étubli la nécessité de> gnndes Mnules, en a employé une qui est de plusieurs pièces, ce qui rend l'tpplication facile. Ce praticien a établi qu'il fallait donner à la canule le diamètre de lu glotte, qui est de 15 millimètres environ, pour la respiration d'un adulte. Quand l'appareil est monté, on voit une canule inveginée dans une autre canule; le tout est retenu par une rondelle de liège. La âgure 376 areprésenle la double canule de H. Borgellat: ce sont deux tubes courbes qui s'emboîtent. Le lube concentrique, que je représente ici à demi relire, est enlevé tous les trois jours pour le nettoyer avec l'écouvillon b. H. Borgellata tenu pendant un an cette double canule dans la trachée d'un enfant de dix ans (1). Il a été fait ausai des canules tout a fait coudées. Il y en a de cylindriques, d'aplaliea et de tous les diamètres. Le plus souvent elles ont leurs deux extrémités lai^ gement ouvertes ; quelquefois l'extrémité interne est percée en arrosoir, ou bien il y a un ou deux trous sur les cdtés, ce qui ne vaut rien. Oa s placé aussi une gaze sur l'ouverture externe, ou bien du coton pour empécber les corps voltigeant dans l'air de pénétrer dans les poumons. Il est reconnu que ces moyens empêchent le malade de respirer largement, et c'est cependantune respiration facile qu'on a voululut procurer. La plupart des canules laissaient entrer et sortir l'air avec une égale facilité. Il manquait donc là une glotte, la partie de l'organe qui retient l'air dans la poitrine pour certains efforts, celle qui sert surtout à la pbunatiou. Déjà A. Bérard avait b Fig. 377. fait des essais pour remplir
celte indication. M. Macquel vient de perfeciion ner celle canul& Voici son petit appareil (tig.377). A l'orifice extérieur d' une caii ule ord inaire a, ce- jeune médecin a adapté une plaque b maintenue a l'aide de deux viroles ce et pouvant s'enlever k volonté; i cette plaque est percée à son I centre d'un trou d'un dia- 1 mètre moindre que celui de k canule ; à l'extrémité supérieure de cett« ouvertor« est une soupape qui y tient par une charnière. On Tutt, A, cette soupape entr' ouverte comme d, où la plaque est vue de profil Cette soupape se Eerme pendant l'expiration, et s'ou vi-e pendant l'inspir^tioii. En haut da 1^ face postérieure de la canule sont des
(t) Vojei la thèie de
io-i,ig.
r. Parti, IBtl,
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trous e non parallèles el favorisant ainsi l'issue de l'air par le larynx. Ces trous remplacent avec avantage roiiverture ovalaire que crautres tuteurs pratiquaient dans le même but, et sont un ol>staclc à l'introduction dans la canule de la muqueuse et det limbes de la plaie, qui tendent à s'introduire dans l'ouverture ovalaire. Les avantages de ce système sont relatifs à la phonation, à l'effort et à la régularité de l'acte respiratoire. Les applications à l'art vétérinaire seront beaucoup plus fréquentes. En effet, les chevaux qui portent une canule ordinaire ne peuvent se livrer à aucun effort, tandis qu'avec la soupape, les fonctions de la glotte étant rétablies, l'air peut être retenu dans les poumons. Les chirurgiens trouveront des applications moins nombreuses; car, dans le plus grand nombre des cas, la broncholomie est pratiquée pour établir un large courant d'air et expulser par la plaie ou la canule les corps étrangers et les fausses membranes : or, alors, tout ce qui peut entraver le mouvement de l'air est nuisible. Mais il est des cas où Ton a à traiter des affections anciennes du larynx qui nécessitent qu'on tienne longtemps la trachée ouverte : alors la canule à soupape est très applicable.
Marshall Hall rejette la canule et préfère emporter un segment cirealairede la trachée et des téguments. La canule irriterait lu trachée et provoquerait la toux. On peut, selon IMarshail, introduire une plaque de liège dans la trachée, après la première incision, et avec un tube emporte-pièce on enlèverait une partie de l'étendue du diamètre de la trachée; ou bien, avec un ténaculum, on soulèverait chaque lèvre de la première incision, sur laquelle on taillerait un lambeau demi-circulaire, qu'on enlèverait Selon l'inventeur, la perte de substance faite à la trachée se cicatriserait connue la perforation du lobule de Toreille, et l'on tiendrait ouverte ou fermép, selon les cira)nsiances, {ouverture de la trachée (i).
i* Procédé sus -laryngien, — Il m'importe de faire connaître l'origine de ce procédé, car il y a eu à&à méprises sur la question de priorité. A peine arrivé a Paris (2), je suivis les visites de M. Cayol, alors professeur de clinique médicale de la Charité. Le premier malade soumis ^ mou observation mourut avec tous les symptômes de l'œdème de la glotte. J'assistai à l'autopsie, et je constatai qu'il y avait du pus dans l'épaisseur des ligaments aryléuo-épiglottiques et sous l'épiglotie, derrière la membrane thyro-hyoïdienne. Le pus s'était fait jour dans le larynx et avait étouffé le malade. Frappé de ce fait et d'un autre qui avait été observé par Hourmann (3), je déclarai que l'œdème de la glotte
(i) The Lancet , \vi\ïï 1849.
(2) Cétait eo 1826, et j'avais été ioterne peadaut quatre ans à l*Hdtel-Dieu de Mar* seine. J'ai besoin de noter ceUe circonstance.
(3) Ce fait est inséré dans l'ancienne Clinique ûm hùpiiavLX.
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était dû à une inflammalion du tissu cellulaire sous-muqoeui, surtout de celui qui était à la base de Tépiglotte ; que cette inflammaiion était avec étranglement, et que, conime pour le panaris, il y avait œdème des parties environnantes. Je proposai alors et je démontrai dans les amphithéâtres de la Charité une opération qui consistait : 1* à diviser transversalement la membrane thyro-hyoïdienne en rasant le bord inférieur de Tos hyoïde; 2'' à s'arrêter après la section de la membrane fibreuse; 3** alors, avec un petit stylet, on devait écarter les mailles du tissu cellulaire qui la séparent delà muqueuse, afin de donner issue au pus. i!i*Si celui-ci n'existait pas ou n'était pas encore formé, Tincision qu'on venait de pratiquer servait de débridement et de saignée locale, ce qui pouvait très bien empêcher la suffocation. Jusque-là, la plaie que je produisais n'était pas pénétrante ; c'était une plaie parfaitement simple. 5® Si les accidents persistaient, je conseillais de rendre la plaie pénétrante, afin de mettre les lèvres de la glotte à découvert pour l'explorer et agir sur elles au besoin, ou en les comprimant, ou en les scarifiant.
On peut aussi par ce procédé extraire les corps étrangers engagés entre les lèvres de la glotte ou retenus dans les ventricules du larynx. Maii j'avoue que je n*avais pas songé à cet avantage de mon procédé; je ne l'avais imaginé que pour le traitement de l'œdème de la glotte. Voilà franchement l'origine de la bronchotomie sus-laryngienne. J'en parlai à M. Velpeau que je voyais souvent, avant la première édition de .«a Aléd*'cine opératoire. Ce chirurgien voulut bien me demander une noie pour l'insérer dans son livre: je négligeai de fournir ce document, et M. Velpeau n'eut, pour faire connaître ce procédé, que les souvenirs fugitifs d'une conversation : aussi lut-il très peu question de mon procédé dans le livre de M. Velpeau; mais ce peu a été suffisant pour faire nattre des erreurs que je n'ai pas à détruire ici.
Ce que je dois surtout faire remarquer, c'rsl qu'en faisant une incision au-dessous de l'os hyoïde, on ne lèse rien d'essentiel ; en longeant le bord inférieur de cet os, on laisse au-dessous de l'incision la veine et Tarière laryngiennes supérieures et le nerf laryngé qui suit ces vaisseaux.
2* Procrdés laryngiens, — Procédé de llesaiilt. — L'incision de la peau est longitudinale; elle s\hend de l'os hyoïde au cartilage cricoïde. On découvre la membrane crico-thyroïdicnne, avec l'ongle de l'index gauche; on pousse et l'on relient en bas l'artère crico-thyroïdienne, et Ton pénètre dans le larynx au dessus de cette artère. On se sert d'un bistouri droit ordinaire pour percer la membrane, puis par l'ouverture qu'il a faite on introduit un bistouri boutonné ou une lame de ciseau, et Ton agrandit l'ouverturo en incisant de bas en haut le cartilage thyroïde sur sa ligne médiane. On conseille de bien suivre cette ligne, car si l'on se dévie, on lèse les cordes vocales ; malheureusement c'est ce qui arrive presque toujours.
rrœédé de \ït^ d^As^v. — W \x\c\^;slIi utilement en travers la
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nembraiie crico-tbyroIdienne,',ce qui doonait une ouverture trop peu étendue pour être utile.
pp»«édé de Boyrr. — Boyer commençait l'incision de la peau au bord inférieur du cartilage thyroïde, et la prolongeait sur la trachée dans l'étendue d'un pouce et demi II découvrait la membrane crico-thyroldieone, et repoussait en haut l'arlère de ce nom avec l'ongle de l'index gauche, servant en même temps de guide à un bistouri droit qui pénétrait dans le conduit aérifôre ; puis le cartilage cricoïde et les trois ou quatre premiers anneaux de la trachée étaient coupés dans la direction de la ligne médiane.
D. Paocèu* socs-LARTNCiEN.— C'est la véritable trachéotomie, procédé le pins ancien et aujourd'hui le plus souvent employé. Je le décrirai donc avec plus de détail.
Le malade est couclié sur le dos; on élève an peu sa poitrine et l'on fiéchit sa télé. L'opérateur est à sa droite; il fixe le mieux possible le larynx avec le pouce et l'index de la main gauche, et il plonge le trocart aplati de Bauchot {fig. 360) , les deux bords dans la direction de la ligne médiane ; on peut inciser avec un bistouri droit dans la même direction,
F^. 378. Fig. 379. Fig. 3S0. FIg. 38t.
en allant du carlilnge cricoïde au sternum ; diviser l'aponévrose ; écarter, s'il le faut, les muscles slerno-hyoidienet thyroïdien ; couper l'isthmo du corps thyroïde et le plexus veineux correspomlanL Ici, lier les artères et même les veines qui donnent trop. Ce qui vaut mieux, et ce qui est beaucoup plus cxpéditif, c'est de pincer tout vaisseau qui donne, avec uneBerre-fiiiehémoBtaliquequ'onlaisse, et l'on continue. Onfaitrionca la trachée, avec la pointe du bistouri, une ouverture que l'on agrandit en incisant, de bas en haut, quatre ou cinq anneaux. On place ensuite la canule dans celte plaie de la trachée. Pour cela, on introduit uu& petite pince qui ressemble à celle il pansemenV, mwa MiwAtw.'^aft.fc xa^- T.m. — Vim. ^^
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ilière qu'en pressant les anneaux (la figure 378 représente çe\\^ de H. Trousseau) on écarte les mors ; ceux-ci écartent la plaie de la trachée, ce qui facilite rintroductiou de la canule, temps i^e rppçratiçin q^i, sans cela, pourrait quelquefois offrir de grandes difficultés. Le crochet double (fig. 379], le simple de M. Bretonneau (fig. 3S1), peuvent servir à cet usage. Ils sont aussi utiles pour accrocher la trachée dès qu*eUe est our verte, afin de mieux fixer le tube aérifère et favoriser ainsi Tagrandissepient de Tincision profonde.
Selon H. Chassaignac(i), la principale. Tunique source peut-être def difficultés dans la trachéotomie, c'est l'excessive mobilité des parties sur lesquelles se fait l'opération.
11 faut donc, avant tout, immobiliser la région ou du moins l'organe sur lequel l'opération se pratique.
H. Chassaignac divise Texécution du procédé opératoire en quatre points :
i*" Fixation du cartilage cricoïde; 2' incision de la trachée ; 3*" dilatation de la plaie ; k" introduction de la canule.
L'appareil instrumental se compose d'un ténaculum cricoîdien, d'uo dilatateur de la trachée, et de la canule.
1" Le cartilage cricoïde est un point de repère tellement certain, qu'il peut être toujours reconnu à travers la peau, quels que soient l'àge, le sexe et I état d'embonpoint du sujet qu'il s'agit d'opérer; que s'il reste le moindre doute au moment d'implanter le ténaculum, une très petite incision des téguments suffit à lever toute incertitude.
Le cricoïde doit cette propriété à ce que, seul dans Varbre aérien, il forme un anneau complet; de sorte que, si on le comprime, il ne s'affaisse pas.
L'opérateur implantera, soit d emblée à travers la peau, soit après une petite incision cutanée, le ténaculum sur le bord inférieur du cartilage cricoïde. Ce dernier es^ généralement assez facile à sentir pour qu'on puisse se dispenser de ^çacer les règles propres à en faciliter la recherche Toutefois, s'il y avai^ quelque hésitation à ce sujet, on la ferait cesser en remontant avec le 4?io^> ^ partir de la fourchette sternale jusqu'à la rencontre du premier poî^^ résistant.
2" Voilà donc l'arbre aérien solidement fixé au moyen de Tériguecricoïdienne. Nulle difficulté alors pour plonger sans hésitation le bistouri dans la trachée, en se guidant sur la cannelure que présente ce nouveau cathéter. On divise alors d'un seul coup les trois ou quatre anneaux dont la section est iudispensable pour l'introduction de la canule. Celte section peut se faire impunément chez l'adulte avec le bistouri ordinaire. Chez l'enfant, il est de rij^ueur d'employer le bistouri mousse aussitôt qu'une voie suffisante lui a été ouverte.
(i) Leçons sur la trachéoiomit. VarU, 1855, in-8.
BRONCHOPLASTIE. 1^
Z" Dès que les anneaux sont divisés, on luit pénétrer le dilatateur qui,. ^ raison de Texiguïté de sa pointe, s'insinue facilement entre ien lèvres ^ la plaie, et trouve, lui aussi, dans la cannelure du crochet, un cpnducteursûr. A peine introduit, il permet le placement de la canule.
^Ippréfiatton. — Si l'on compare ces procédés, il ser9 facile de convenir, que le procédé sus-laryngien est le moins dangereux ; il n'at^taque ni le larynx ni la trachée; il n'expose à aucune hémorrhagie; il est d'uneTacilitéd'exécutionrare; mais, dans la plupartdcscasdecorpsétrangers et dans le croup, il serait insuffisant : cependant, je crois que pourle croup on pourrait, par l'ouverture sus-laryngieune, introduire une canule courbe dans la glotte, canule qui pourrait perçuettre l'introduc-' tion d'une forte colonne d'air, et faciliter en même temps Texpulsipu des fausses mennbranes. Je conviens que cette application de moq procédé n'a pas encore été faite, et que son emploi le plus utile, et d'ailleurs* 88^ première destination, est le traitement de l'œdème de la gloire- Dés procédés laryngiens, celui de Desault expose à la lésion des corde» yocales, et ne peut être pratiqué sur les sujets qui ont le airtilage thyroïde ossifié; celui de Vicq d'Azyr n'a jamais été employé sur le vivant et ne lésera probablement jamais, car il ne fournirait qu'une très petite ouverture. Le procédé laryngien de Boyer, appelé par lui laj'yngç-trac/icoComie^ n'est utile que pour l'ouverture de la trachée, car il est très dilticile et piéme impossible d'écarter suflisammeni les portions du cartilage cricoïde IK>ur introduire une canule. 11 se réduit donc à un commencement de trachéotomie ; mieux vaut alors pratiquer cette opération comme je l'ai décrite, et avec les perfectionnements qu'on vient d'y i^p^prter.
Bronchoplastie.
C'est l'art de combler des lacunes du tube aérifère avec une portion de la peau du cou, pour guérir les fistules aérifères qui en sont la suite. A l'article relatif à ces iistules, j'ai montré par des exemples qu*il fst de ces iistules qu'on ne peut, qu'on ne doit pas oblitérer, du moins de longtemps : ce sont surtout de grandes et anciennes fistules sous- laryngiennes, c'est-à-dire silures au-dessous de la glotte. Mais il en est de sus-laryngiennes que l'on peut, que l'on doit guérir : ici la bronchoplastie trouve ses plus heureuses applications.
H. Velpeau a cherché à prouver que les fistules du larynx les plus fréquentes sont situées entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde. Là tout est favorablement disposé pour qu ui^e pls^ie pénétrante ne s^ \muc pas complètement et se transforme en fistule. Ces plaies sont ordinaireuîeni le résultat d'un homicide ou d'un suicide. C'est d'ailleurs pour deux fistules provenant de plaies ayant ce siège que M. Velpeau a employé avec succès la bronchoplastie, que je vais décrire.
A la rigueur, on pourrait , pour traiter les tUlvvl^ V^x^w^^^seiwW ^
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employer toutes les mùtbodes d'autoplastie indiquées en parlant de la restauration du nez. Ainsi, on pourrait se servir d'une portion de peau éloignée du cou, de celle du dos de la main (méthode italienne) : c'est la moins applicable. On a taillé un lambeau sur le cou, tout près de la fistule (méthode indienne) : c'est ce qui avait été proposé par Dupuytren et ce qui a été exécuté deux fois avec un plein succès par M. Yelpeau. Il est des fistules qu'on pourrait oblitérer en disséquant la peau des environs pour la mobiliser et efiectuer l'affrontement des bords préalablement rafraîchis (méthode française).
Quand la fistule sera peu étendue, on se contentera de rafraîchir les bords et de les tenir rapprochés par la suture entortillée, suture qui, d'ailleurs, est toujours préférée, quelle que soit la méthode adoptée.
A. Procédé de M. Velpeau. — Le malade est couché et maintenu comme pour la bronchotomie.
Premier temps. — Formation d'un lambeau large d'un pouce (3 centimètres), long de deux (6 centimètres); il est ordinairement emprunté à la peau qui recouvre le cartilage thyroïde, si c'est pour une fistule sus-laryngienne qu'on opère. Il est coupé en écusson ou carrément en bas, où il a un peu plus de largeur qu'en haut.
Deuxième tem|Mi. — Avivement des bords de la fistule ; enfoncer la pointe du bistouri en dehors du cercle à rafraîchir, la parcourir en entier sans interrompre la bandelette à détacher, laquelle est toujours soutenue par la pince à disséquer. En ne détachant son bord profond qu'en dernier lieu, le sang s'échappedu côté de la peau et ne tombe pasdans le larynx.
Troisième tempe. — 1'*" variété, — Si la fistule a plus d'étendue en travers, on relève le lambeau, on le double de manière que sa surface saignante devienne libre et sa surface épiderroique soit cachée. On enfonce le pli du lambeau dans le milieu de la fistule, et une grande aiguille Terabroche avec deux points des bords avivés; le tout est fixé par un fil disposé comme pour la suture du bec-de-lièvrc.
2* Variété. — Si la fistule a son plus grand diamètre dans le sens vertical, ou si elle est circulaire, le lambeau est roulé parallèlement à sa longueur, de manière à former un cylindre, un bouchon dont toute la surface est saignante. Il est renversé, et son extrémité librç est enfoncée dans la fistule. Il est encore embroché avec une grande aiguille qu'on fixe par un fil disposé en huit de chiffre.
SECTION VINaT-DEUXIËME.
MALADIES DE LOESOPHAGE.
Aiiatoaile.
V<B80phâ§fe peut être considéré comme la continuation du pharynx ; il ett supposa tommeactr vif 4«vli de la qualrt^nift «i Aft \^ çXwçoX^tix^ \w\.V^^ ^w\>r%î« ^ «\ mveaa
PLÀiBS. 725
du cartilage cricoYde, et va Jusqu'à l'eslomac (1). A cette hauteur, il est surla ligue médiane; il s'incline ensuite légèrement à gauche, de manière à dépasser de quelques lignes la trachée-artère dans ce sens. Il est lié asseï fortement à la gouttière postérieure de ce canal , et en partie caché par lui à droite , où il est longé par le nerf laryngé inférieur et la carotide; à gauche, la glande thyroïde recouvre plus immédiatement Tœsophage, qui est croisé par Tartère thyroïdienne inférieure ; la carotide en est aussi un peu moins éloignée.
En parlant des anomalies des principales artères du cou , J*ai mentionné celle de Tartère carotide droite, naissant à gauche ou du sommet de la poitrine, et passant entre ToBsophage et les vertèbres ou la trachée , ce qui augmente les dangers de Tcbsophagotomie. Avec ces anomalies des troncs artériels du cou, une pointe, un instrument, un caustique, un corps étranger solide introduit dans l'oesophage ezposent à des hémorrhagies mortelles.
CHAPITRE PREMIER
ANOMALIE DB l'QBSOPÏÏAGE.
L'œsophage peut être transposé quand il y a inversion générale des viscères ou inversion de quelques organes seulement. Ou comprend qa*un pareil état , s'il pouvait être constaté , nécessiterait des modifications dans l'œsophagotomie.
L*œsopbage a présenté quelquefois un ou plusieurs renflements, espèces de diverticulumsqui peuvent être produits aussi par une hernie de la muqueuse. Les aliments, les corps étrangers peuvent ôtre retenus dans ces poches qui peuvent aussi se former au-dessus des rétrécissements de Tœsophage, comme on voit des dilatations de l'urètre survenir derrière les rétrécissements de ce canal. Les dilatations congénitales qui ont lieu vers la partie moyenne de l'œsophage rappellent un peu ]e jabot des oiseaux.
CHAPITRE II
LÉSIONS PHYSIQUES DE L'oBSOPUAGE.
Elles se rapportent aux plaies et aux corps étrangers.
vîmes.
A. Plaies par incision et piqûre. — La position de l'œsophage est telle qu'il est presque impossible qu'un agent vulnérant t'atteigne sans
(1 ) Je n'étudierai ici que les rapports de la portion cervicale de Vckm^Va%v^ V^\^\>j«s^ qui wnmpottâ à la poitrine fera étudiée plui Uy4«
fi& MALADIES DE L*(teSOPHAUB.
ftvôir d'abord blessé quelque organe important: aussi les plaies de ce feôhduU ne peui^ebl jaifaais étt*é côhsldërées cohiihe simples, ca^ ce àoiiX toujours dès plaies prorôhctesctu cou ou du thorax. Selon la direction du bbrps vulnérant eï sa Torroe, le larynx, là trachée, les carotides, les veines jugulaires, la colonne vertébrale même, des nerfs importants, une *6ù plusieurs de ces parties, sont lésés avant Tœsophage. S'il en est ainsi pour la portion cervicale de l'œsophage, à plus forte raison pour sa portion ihoracique; car à la rigueur, on pourrait concevoir au coa une blessure isolée de Toesophage produite par un instrument piquant, blessure qui pourrait n'être pas très dangereuse, tandis qu'à la poitrine, h bleèsérédie l'œsojpihaglB suppbse presque tbujoùt? des lésions Mcttnipatibles avec la vie.
On a cependant cité des cas de plaies de l'œsophage sans lésion des organes qui l'entourent; mais alors l'instrument vulnérant a agi de dedans en dehors, c'est-à-dire après avoir passé par la bouche. Ainsi on parle d'un plumet qui,. introduit par la bouche, déchira le voile dupalais, et blessa la partie moyenne de l'œsophage (1). Il y eut des accidents que Ton combattit avec peine.
A part les blessures dés organes ambiants, le fait seul de la solution de continuité de la j^oHion thoracique de l'œsophage est très grave; ear il ne sera plus possible de lui faire charrier des aliments, des boissonsdans l'estomac, sans qu'il y ait épanchement dans le tissu cellulaire lâche qui l'entoure. Or on sait qdede pareils épanchements produisent des inflammations ou des mortifications qui compromettent bientôt les jours du malade.
SympfAmes. — Voici d'ailleurs les phénomènes qui indiquent une blessure de l'œsophage : pour la portion cervicale, douleur en avalant, sortie des boissons pai* la plaie extérieure ; pour la portion thoracique, la douleur est surtout exaspérée par le. contact des aliments et les boissons; il y a un sentiment de froid quand ceux-ci passent par la plaie ; enfin vient l'oppression et autres symptômes des inflammations thoraciques produits par i'épanchement dans le médiastin, et quelquefois mi^me dans la cavité des plèvres. Il sort quelquefois des boissons, des aliments par la plaie extérieure : alors plus de doute sur la lésion de l'œsophage. Par cela même que l'œsophage ne peut presque jamais être lésé isolément, et que sa plaie est toujours compliquée, il doit surgir des accidents provenant de la lésion des organes voisins, accidents qui doivent obscurcir le diagnostic : aussi celui-ci n'est-il parfaitement établi que quand on a vu sortir parla plaie extérieure des matières qui parcourent ordinairement l'œsophage. Je citerai bientôt un fait qui prouve les difficultés du diagnostic de certaines plaies de l'œsophage, même dans la portion cervicale.
(i) JounuU umv. des sciences médicalM^ V. l^NW, v* ^^*^*
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». — J'ai déjà dit qu'une piqûre de la poiiiori ceirvicalede l'œsophage pourrait ne pas être très dangereuse , car elle pourrait n'atteindre aucun autre organe important. Une plaie longitudinale, comme telle qui est produite par le bistouri du chirurgien, pourrait aussi ne pas être essentiellement grave, surtout s'il y avait parallélisme entre la solution de continuité de l'œsophage et celle de la peau. Dans les premiers temps, les aliments, les boissons passeraient par la plaie en quantité plus ou moins considérable, selon l'étendue de la plaie. Peu à peu cette quantité diminuerait, et en même temps ta cicatrisation marcKe* rait. Il n'en est pas de même des plaies transversales quand elles sont considérables, à plus forte raison quand elles divisent complètement le ennal et qu'elles atteignent la portion«thoracique du caiial. Outre les accidents produits par la lésion des organes qui entourent l'oesophage, ta division complète étant avec retrait des deux bouts, donné lieu à un épanchement, et c^uand la mort n'est pas immédiate, surviennent des accidents inflammatoires dus à l'épancliement, ce(iui est bientôt funeste. Si la division n'est pas complète et si elle est transversale, souvent dans les cas où le malade échappe à la mort, il survient une Astule.
Voici un Tait qui prouve en même temps les difficultés du diagnostic de certaines plaies de l'oesophage, et leur gravité même quand elles né sont pas étendues. Une jeune fllle de dix-huit ans fut apportée, en 181Ô, dans le service de Dupuytren. Elle présentait à la partie antérieure du eou, immédiatement au-dessus du sternum, une petite solution de continuité transversale de 3 à /i millimètres. Elle nous raconta qu'abandonnée par un homme qu'elle aimait, elle avait voulu attenter à ses jours, et qu'elle s'était enfoncé un canif dans la région du cou. Cette plaie était exempte de tout accident , on la crut superficielle ; on supposait même que cette fille avait feint de se tuer. Cependant, au bout de cinq à six jours, un mouvement fébrile se prononça avec redoublement le soir; la jeune fille maigrit, fut prise de toux; des sueurs nocturnes se déclarèrent ; elle mourut le trentième jour environ à la manière des phtbisiques arrivés au dernier degré de consomption. A l'ouverture, nous trouvâmes que l'instrument vulnérant, qu'elle nous avait dit avoir enfoncé dans toute la longueur de sa lame, avait perforé de part en part non- seulement la trachée, mais encore rœsophage; que la plaie des parois adossées de ces deux conduits était cicatrisée, mais que la plaie de la paroi postérieure de l'œsopliage était restée béante, et que les boissons ingérées avaient fusé par cette plaie dans le tissu cellulaire t&che qui l'entoure jusqu'à la partie inférieure du médiastin postérieur; que le tissu cellulaire de ce médiastin était gangrené ; que la lame gauche du médiastin lacéré avait laissé pénétrer les boissons dans la cavité correspondante de la plèvre, qui était elle-même le siège d'une inflammation gangreneuse (1).
(1) Traité d'amUamiâ pathologique ^^i^rate, paTCtumMtet^V*^ ^ v^"^-
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Traitement. — Le traitement sera modifié selon l'étendue de la blessure , sa direction et le siège qu'elle occupe. Si elle est peu considé* rable et située au cou , on se bornera à combattre les accidents inflammatoires, et Ton empêchera la plaie extérieure de se réunir, jusqu'à ce que celle du fond le soit ; on le reconnaîtra à ce qu'il ne passe ni boisson ni aliments par la plaie extérieure. Si la plaie du cou est considérable, si l'on peut constater qu'elle existe à la partie thoracique de l'oesophage, dans les deux cas une sonde œsophagienne à demeure devra assurer la pénétration des boissons et des aliments liquides dans l'estomac, et empêcher qu'ils ne s'épanchent et ne sortent par la plaie. Dans tous les cas, les antiphlogistiques ne seront pas ménagés.
On a conseillé la suture pour les plaies longitudinales incomplètes. M. Jobert est de cet avis. Mais un vétérinaire habile, H. Félix, ayant pratiqué deux fois l'oesophagotomie chez les animaux , a obtenu un succès beaucoup plus prompt dans le cas où la suture n'avait pas été employée que dans celui où il en avait fait usage : aussi M. Velpeau proscrit-il alors la suture, et se borne- 1- il à prescrire l'extension du cou , et l'application d'un emplâtre agglutinatif sur la plaie extérieure.
Pour les plaies transversales incomplètes , la suture parait indiquée à Benjamin Bell , ainsi qu'à plusieurs autres chirurgiens. Pour la pratiquer, H. iobert sesert d'aiguilles ordinaires et de fils arrondis et cirés. Après avoir renversé tes parois du conduit de dehoi*s en dedans , de manière à mettre en contact la membrane cellulaire qui doit fournir la membrane adventive avec celle qui est destinée à servir à la cicatrisation, on les traverse complètement ou incomplètement avec l'aiguille. Les points de suture doivent être assez rapprochés pour ne laisser aucun hiatus dans la plaie; sans cette dernière précaution , les liquides passeraient par la solution de continuité. La constriction des fils doit être portée au point de couper à l'instant toutes les parties , à l'exception de la membrane celluleuse qui résiste toujours. Si les fils n'étaient pas serrés à ce degré, la chute s'en ferait longtemps attendre, et il pourrait quelquefois arriver que chaque partie fût coupée , lentement , sans qu'il se tlt de cicatri* sation (1).
B, Plaies par rupture. — Ruptures proprement dites. — Ces solutions de continuité peuvent être rangées en deux catégories : celles qui sont produites de dedans en dehors, par un corps étranger; celles qui sont dues à une cause qu'on pourrait appeler physiologique, à un efifort. Les solutions de continuité de la première catégorie sont surtout produites par un cathétérisme forcé ou mal exécuté de l'œsophage, surtout quand ce cathétérisme est fait par les fosses nasales dans les cas d'occlusion de la bouche, soit accidentelle, soit volontaire de la part du malade, comme on l'observe chez les aliénés qui s'obstinept à refuser tou^
(i) TraUf de chirurgie plastique. ?mU, \%%^, V. V.
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aliment, et chez lesquels on veut pratiquer l'alimentation forcée. La thèse de M. Blanchard contient plusieurs faits qui se rapportent à cette blessure. Les ruptures par eifort sont plus rares. Les faits les plus remar* quables qui se rapportent à cette catégorie ont été observés par Boerhaave, Desault et M. P. Guersant. Le plus célèbre est celui de Boerhaave. Je vais imiter Boyer, qui a donné l'observation avec tous ses détails ; elle est on ne peut plus concluante :
Ci Le baron de Yassenaer, grand amiral de la république de Hollande» d'une excellente constitution, mais sujet à la goutte, avait contracté rhabitude de se faire vomir avec l'ipécacuanha et Tinfusion de chardon bénit, pour se débarrasser d'un poids incommode qu'il sentait à l'ori** fice supérieur de l'estomac toutes les fois qu'il avait fait quelques excès de table, ce qui lui arrivait assez souvent. Cette méthode lui réussissait si bien, que toutes les représentations ne purent la lui faire abandonner. Un soir, quelques heures après un dtner copieux, comme la dose ordinaire de son émélique tardait un peu trop à produire le vomissement, il Texcita en buvant une grande quantité de son infusion accoutumée et eu faisant des efforts extraordinaires. Tout à coup il éprouva une douleur atroce, et se plaignit qu'il avait quelque chose de rompu ou de démis vers la partie supérieure de l'estomac, que la situation des viscères de la poitrine était changée, et que la mort la plus prompte allait terminer ses jours. Cet homme, qui avait toujours supporté avec une patience héroïque les attaques les plus vives de la goutte, criait, se roulait par terre. Une sueur froide, la petitesse et la contraction du pouls, la pâleur du visage et des extrémités annonçaient d'ailleurs l'excès de ses souffrances. Transporté dans son lit, il n'y put rester que debout, soutenu par trois hommes et fortement courbé en devant. Toute autre position et le moindre mouvement augmentaient ses douleurs. Dans cet iiai, il but environ douze onces, tant d'huile d'olive que d'une bière médicamenteuse, qui aggravèrent encore les accidents. Le médecin or* dinaire, arrivé au bout d'une heure , prescrivit une boisson adoucissante et des fomentations émollientes et anodines. Boerhaave, appelé ensuite, y ajouta, de concert avec lui, des potions anodines, des saignées, des lavements, etc., dans l'idée qu'un rétrécissement spasmodique des orifices de l'estomac était la cause de ces symptômes ; conjecture d'autant plus vraisemblable que la région épigastrique s'élevait de plus en plus, et que le malade, après avoir pris une si grande quantité de boissons, ne rendait que quelques gouttes d'une urine épaisse et fort odorante. Tout fut inutile ; le pouls s'affaiblit sans cesser d'être régulier ; la respiration devint de plus en plus laborieuse et prompte, et le malade périt après dix heures environ de souffrances'inexprimables.
» Boerhaave Qt lui-même l'ouverture du cadavre. Le péritoine, les intestins et l'estomac étaient distendus par une grande quantité d'air : ce dernier organe ne contenait qu'une trè& i^VvVe '^Qt>A<c^\v ^^ \\^v^^&
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que le malade avait avalés. L.a vessie était complètement videet tellement contractée sur elle-mèttie, qu'elle formait une masse solide. Du reste, tous les viscères abdominaux et le diaphragme lui-même ne présentaient rien de contraire à l'état naturel. La cavité de la poitrine contenait une grande quantité d'air qui s'échappa avec impétuosité, en produisant espèce de sifflement, alissitôt qu'on eut fait une petite ouverture à la plèvre. Les poumons, affaissés et décolorés, nageaient dans une liqueur semblable à celle qu'on avait trouvée dans l'estomac ; on en tira cent quatre onces, poids de Hollande, des deux cavités de la poitrine. Dans la cavité gauche, on voyait, à trois travers de doigt du diaphragme, une sorte de tumeur de trois pouces de diamètre, formée par un tissu cellulaire Iftche et comme soufflé, auquel on remarquait une crevasse d'un pouce et demi de longueur et de trois lignes de largeur. On voyait dans l'intérieur de ce renflement l'œsophage divisé en totalité transversalement, et ses deux bouts rétractés et i*etirés vers leurs attaches respectives. Les recherches les plus exactes ne firent découvrir ni ulcère ni érosion dans aucune partie de cet organe. »
Boerhaave en conclut avec beaucoup de raison que si iin pareil casse présentait de nouveau, on pourrait, à la rigueur, le reconnaître parles indices de celte histoire, mais qu'il serait absolument impossible d'^ apporter aucun remette. Dans les autres exemples cohntis de rupture et Fœsophage, causés (iar les efforts violents de vomissement, ce canal a offert, à l'ouverture du corps, sur un de ses côtés, une décihfc'urede quelques lignes d'étendue par laquelle les liquides contenus dans l'estomac et ceux que le malade avait avalés après l'accident s'étaient épanchés dans le côté correspondant de la poitrine.
Selon M. iMondière, qui a fait un travail consciencieux sur le sujet qui nous occupe, les ruptures de l'œsophage observées par MM. Guetsant et Bouillaud ne seraient pas tout à fait des lésions physiques, elles auraient été précédées d'une lésion vitale, d'un ramollissement des parois de l'organe (1).
Corps étrangers dans l'œsophage.
Wiirlétés. — Ce sont des aliments ou des substances mêlées k eux; ce sont aussi des corps introduits involontairement ou par forfanterie dans l'œsophage. Quand les aliments s'arrêtent dans Ie^ conduit, c'est qu'ils ont été avalés en trop grande quantité, trop précipitamment, ou sans être suffisamment mâchés. Les substances mêlées aux aliments, et qui, retenues dans l'œsophage, forment corps étranger, sont ordinairement des os, des arêtes de poisson, des épingles, de petits
(I) Vvfei Archives de médecine, \Vi^:i, V %fei\^ x. Vl, v* ^*^^*
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(rigmente de bois, des noyaux de fruits, etc. Les figures S83 et 383 représerilent des fragments d'os avalés par des militaires et retenus dans i'OBSoptaage ; ils ont été extraits avec succès à l'aide de l'œsopbagotomie, pu-lLBégin. Ces corgts étrangers, qui sont ici de grandeur rtelle, ontété
ng. 382. Fig. 383.
■nlé8 aTcc la soope. En parlant du demiin- os, M. B^in fiiit remarquer BTbe raison qu'il est difficile de comprendre comment il avait pu Atra aVslé sahs que le malade l'aperçût dans la cuiller, qu'il remplissait à lai ■bul presqne entièrement (1). Les corps tombés par accident ou fourrés dhtis l'oesophage psr forfanterie sont ries pièces de monnaie, des fonrdietles, des biseaux, un abricot, une chfttaigne sans son enveloppe, un tenf durci sans la coque, etc. Larrey cite des soldats qui, très altérés H buvatit avidement dans les pièces d'eau où vivent des sangsues, en auraient avalé. Dans l'œsophage d'un mftçon mort subitement, on a trouvé au niveau du corps thyroïde un gros peloton de vers lombrics (2).
Comme on le voiti tous ces corps varient selon leur volume, leur forme, leur consistance, leur nature. Ils sont volumineux : exemple, un tMf durci; ils sont longs et piquants, comme les aiguilles ; anguleux» comme les fragments d'os, des écailles d'bultre ; ronds : exemple, les cMtalgnes; ils sont durs: noyaux, pièces de monnaie, etc. : mous: morfceanx de chair, pulpe de fruits, etc. Leur direction varie aussi ; ils sont lenlement appliqués centre les parois de l'ossopbage, ou engagés, implantés dans tes parois et les perforant, comme on le verra sur la Bgnre 886. Toutes ces différences doivent en apporter dans le diagnostic, dans les accidents, dans les terminaisons; elles doivent aussi nécessiter des modifications dans les procédés opératoires.
MécaaslBme de léwr Introductlan. — Voici le mécanisme le {dés ordinaire de l'introduction des corps étrangers : Pendant le second
(DTbrn obi. 1 et 2 du mémoire dt H. Btgin, JMnal mitwrwl M ItoMoMadWr*. Parti. 1833, 1 Xt.p. 93.
(2) DcLiprtde, 6'Mtp» rvMia dt la SocicU ^ «Utcuu te Mim^W^V.V VU
732 MALADIES DB l'oESOPHAGB.
temps de la déglutition, le larynx et le pharynx élevés, par leur muscla supérieurs, viennent, le premier recouvert par la base de la langue et répiglotte, le second dilaté en forme d'entonnoir, au-devant du bol alimentaire, qui s'y trouve précipité avec une force proportionnée à la gloutonnerie de Tindividu. Lorsque ces parties s'abaissent, la bouchée ingérée est par cela même arrivée d'emblée plus ou moins bas dans la première portion de l'œsophage. Si le corps avalé est long, aigu, et se présente en travers ou obliquement, sa pointe ira souvent heurter le pharynx lui-même contre les piliers du palais, et il s'y implantera avec plus ou moins de force : c'est ce qui arrive aux épingles, à des arêtes de poisson, enfoncées sur les côtés ou au fond de l'arrière* bouche et au voisinage des tonsilles. Mais si le corps étranger est plus volumineux, garni d'aspérités moins incisives ou enveloppé de substances molles et onctueuses, qui facilitent son glissement, il franchit le pharynx sans être senti, sans blesseï* les parois écartées de cet organe, sans que les malades se doutent de l'accident. Ce n'est qu'à l'instant où l'œsophage s'empare pour ainsi dire de l'aliment et se contracte sur lui, que le corps étranger décèle sa présence. Sa marche se ralentit alors; ses aspérités, mises à découvert, irritent la membrane muqueuse, et il s'arrête; enfio, les fibres musculaires le pressent avec force et forment au-dessus et audessous de ses points de contact un bourrelet qui s'oppose à ce qu'il continue de descendre vers l'estomac, aussi bien qu'à son ascension vers la bouche. Les efforts, les mouvements convulsifs de la déglutition ou de vomissement ne font souvent, lorsqu'ils ne réussissent pas, qu'augmenter l'enclavement, en exagérant l'irritation des parties, et en faisant pénétrer plus profondément les aspérités qui blessent la membrane.
a Les corps étrangers qui franchissent le niveau de la première pièce du sternum descendent toujours plus bas, à raison des contractions plus lentes et plus douces du conduit dont la dilatation n'est plus gênée ni par le volume de la trachée-artère, ni par l'anneau osseux du sommet de la poitrine. La partie de l'œsophage que le diaphragme embrasse forme seule un dernier détroit que certains corps ne peuvent franchir, et au-dessus duquel on les a vus séjourner pendant un temps plus ou moins long. En beaucoup de circonstances, une sensation Ultérieure et pénible de dilatation ou de déchirement permet de suivre la marche du corps étranger le long de la colonne dorsale, et redouble de vivacité lorsqu'il franchit le cardia ; après quoi un soulagement indicible annonce que le danger est passé et qu'il a pénétré dans l'estomac (1). »
C'est aux deux extrémités de l'œsophage que les corps étrangers s'arrêtent le plus souvent : en haut, à sa jonction avec le pharynx, en bas à sa terminaison au cardia, puis au point du conduit qui correspond au bord supérieur du sternum. Hais de ces trois points, c'est au supérieur
(i) Bégia, Nouveatii) éléments dechirurgxe.^ttvi, \%\%A«^^*
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qu'on trouve loplus souvent les corps étrangers. Voici, d'ailleurs, les phénomènes et accidents auxquels ils donnent lieu.
Symptdmes et cliii0nofttic. — Douleur locale et continuelle ou intermittente, ou pour mieux dire rémittente ; efforts violents et con- Tulsifs de vomissement; difficulté, impossibilité même de la déglutition, surtout des solides : voilà les phénomènes qui appartiennent à Forgane lésé. Mais selon le siège, le volume, la Torme, la direction des corps étrangers, surviendront d'autres symptômes; les principaux portent sur la respiration ; elle peut être gênée ou interrompue de deux manières : 1* si c'est un corps très volumineux, un œuf, une châtaigne, qui avant d'entrer dans l'œsophage oblitèrent l'ouverture du larynx, il y a suffocation immédiate; 2'' moins volumineux, lecorps entre réellement dans l'œsophage et peut arrêter ou entraver le passage de l'air. Mais ici c'estpar une compression latérale du conduit aérifère.
D'autres phénomènes, ou pour mieux dire d'autres accidents, éclatent plus tard, quand le corps étranger séjourne dans l'œsophage : ce sont des accidents inflammatoires. Quand le corps étranger est extrait, Tin* flammation se dissipe en général d'elle-même; dans le cas contraire , elle peut avoir différentes terminaisons. Ordinairement elle devient suppunitive autour du corps étranger, qui se dégage pour être expulsé par la toux avec la matière purulente, ou pour descendre dans l'estomac. D'autres fois, malgré ta violence de l'inflammation suppurative, le corps étranger reste en place et détermine des abcès, des accidents divers qui peuvent en imposer sur la nature véritable de la maladie.
Les efforts de vomissement, l'entrave apportée à la respiration et aussi la compression exercée par le corps étranger sur quelques vaisseaux, produisent une tuméfaction et une rougeur du visage très marquée. Le malade crache quelquefois du sang : c'est surtout quand le corps étran^ ger, piquant, anguleux, a blessé l'œsophage. Si à ces symptômes se joint une tumeur dure sur un point du cou, formée seulement depuis l'accident, plus de doute sur l'existence du corps étranger. Cependant on ne devra jamais négliger le cathétérisme de l'œsophage, qu'on pratiquera avec une longue sonde terminée par une extrémité olivnire ou tout k fait ronde. Elle sera enduite d'un corps gras ; le malade, assis, ap« puiera sa tète sur ta poitrine d'un aide; le chirurgien, après avoir abaissé la langue avec l'index de la main gauche, portera la sonde le plus profondément possible, et pour être sûr de pénétrer dans l'œsophage, il dirigera Tinstrument explorateur de manière que son extrémité n'abandonne jamais la paroi postérieure du pharynx. Si l'instrument est arrêté, après l'avoir retiré un peu quand il a rencontré l'obstacle, on renfonce en le tournant sur son axe ; si, après plusieurs répétitions de cette manœuvre, on ne peut le faire pénétrer, c'est qu'un corps étranger existe dans l'œsophage. D'ailleurs je décrirai plus tard et avec plus de détail le cathétérisme de l'œsophage. Ce f\\i«'^^\ ài^>^ ^\\ vqxVs^
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variétés et les effets des corps étrangers établit sufiisaiiiineDt le protiMtic. Quant au traitement, il est presque entièrement puisé (Uns la médecine opératoire. Je décrirai les manœuvres nécessaires à la fin de cette section.
CHAPITRE III
Usions vitalbs db l'cesophage.
Les lésions vitales de Tœsophage sont surtout du domaine de la médecine : ainsi, l'œsophagite aiguë et chroniqvie, les ramollissements, les perforations, les ulcérations de l'œsophage, les spasmes, la paralysie de ce conduit, surtout chez les aliénés. Le chirurgien peut souvent être appelé à seconder les moyens médicaux, surtout dans les cas de paralysie, et c'est surtout le cathétérisme, la manœuvre des sondes œsophagiennes qq'il Faudra faire connaître dans ce chapitre. Je te ferai avec tous la détails nécessaires. Une lésion vitale dont les conséquences sont surtout importantes à connaître , c'est l'inflammation qui peut, dans certains d^, donner lieu aux rétrécissements que je vais étudier.
AétréeÎMeiiMotf de l'oMopluige.
En plaçant ici les rétrécissements dé l'œsophage, je ne voudrais pas qu'on pût en inférer qu'ils sont toujours la conséquence d'une inflammation, car les diminutions du calibre de l'œsophage peuvent être produites par une intiiiité de causes. Mais il est certain queTinflammatioD joue lui un rôle dans le plus grand nombre des cas.
Causes. — Les rétrécissements de l'œsophage peuvent dépendre d'une lésion de ce canal lui-même ou d'une maladie des organes du cou, des organes de la poitrine qui ont le plus de rapports avec lui.
Parmi les lésions de l'œsophage lui-même, il en est qui portent plus spécialement sur l'innervation, d'autres sur la circulation ; il en est enfin qui sont produites par des changements dans les éléments organiques du conduit. Qui ne voit se reproduire ici la division des rétrécissements de l'urètre en spasmodiques^ inflammatoires et organiques ? 1| y a, en effet, des rétrécissements de l'œsophage qui sont dus à un spasme ; on les voit survenir chez des sujets irritables, nerveux ; ils se lient à dcjs névroses de cet organe ou à des maladies nerveuses générales, telles que l'bypocbondrie, l'hystérie, la rage. Une boisson froide, un accès de colère, une forte commotion morale, des vers dans l'estomac, ont été rangés parmi les causes du rétrécissement spasmodique. Les symptômes ne sont pas permanents ; il y a des momeivU de ré^it, d'intermittence, des moments
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OÙ la aoQde œsophagienne parcoun bien l'œsophage, tandis que, dans d'autres moments, elle est opiniâtrement arrêtée a l'embouchure même au canal. Il est des aliments, des boisisons qui passent facilement, d'autres qui sont rejetés; tantôt ce sont les boissons chaudes, tantôt ce sont celles dont la température est basse. Si le rétrécissement porte sur l'ouverture de l'œsophage, c'est au commencement de la déglutition que le vomissement a lieu ; si, au contraire, l'obstacle existe dans la poitrine, comme chez certaines femmes hystériques, c'est plus tard, quand le sujet croit que la déglutition s'est opérée : les bains, les antispasmodiques, quelquejbis une influence morale, produisent un bon effet dans ces rétrécisse* Qients spasmodiques. Sauvages et Boyer font mention de dysphagies qui tenaient à l'imagination des malades: ce n'est qu'en agissant sur elle qu'on peut arrêter ce symptôme.
Les rétrécissements inflammatoires ne sont autre chose que des œso^ phagites dues à la déglutition de substances irritantes, de certains poisons, à l'action du froid, etc.; c'est l'angine œsophagienne. Je ne noterai ici qu'une chose : c'est que, comme les rétrécissements inflammatoire^ de l'urètre, ceux-ci peuvent être combinés avec un état nerveux, c'est-àdire qu'il peut y avoir spasme avec gonflement, aussi observera- t-on toujours la déglutition difticile; mais, dans certains moments, il y aura moins de diUiculté que dans d'autres. Ainsi, quand il y a impossibilité de la déglutition, cette impossibilité n'est pas de tous les moments. Quelquefois, en effet, l'obstacle n'est pas invincible ; certains aliments passent, tandis que d'autres sont rejetés: tantôt ce sont les boissons chaudes ; tantôt ce sont, au contraire, les boissons froides, ce qui arrive précisément dans les rétrécissements spasmodiques. Ces circonstances ont quelquefois obscurci le diagnostic des rétrécissements dont il s'agit. Les rétrécissements dont les effets sont les plus permanents, et dont les symptômes varient le moins, sont modulaires; ils sont la conséquence d'une perte de substance opérée par une lésion traumatique, bien plus souvent par une cautérisation opérée par un acide, un alcali, introduits dans le canal alimentaire par imprudence ou dans un but de suicide. On comprend qu'ici la cicatrisation doit s'opérer aux dépens du calibre du conduit lés^'i, et qu'elle peut être très étendue.
Les rétrécissements dits organiques sont, dans le plus grand nombre des cas, des cancers de l'œsophage.
Voici les caractères anatomiques des rétrécissements organiques qui ne sont pas cancéreux, ou qui ne sont pas encore cancéreux. La membrane muqueuse n'est pas la même dans tous les cas : elle est quelquefois épaissie, et elle est plus rouge et plus consistante; elle a conservé ou |]|erdu son apparence villeuse. Elle offre quelquefois l'aspect d'un tissu rouge&tre, comme érectile, avec hypertrophie des glandes mucipares, quand elles participent à l'altération. Dans certains cas, cet épaississement de la membrane muqueuse constitue à lui seul le cétt<k.v^»K<cMs^«
736 llALADfES DE L*dSSOPHAÛK.
Si la maladie se prolonge, et qu'elle ait débuté, non plus par la moqueuse, mais par le tissu cellulaira, ce tissu s'hypertropbie, devient dur, blanc, lardacé, et crie sous le scalpel. En s*épaississant ainsi, elle écarte l'une de l'autre les membranes muqueuse et musculaire. A cette époque, la muqueuse est encore reconnaissable ; on suit également encore les fibres musculaires; mais plus tard, si la maladie n'est pas arrêtée dans sa marche, le tissu cellulaire s'hypertrophie de plus en plus, la muqueuse disparait entièrement ; les fibres musculaires sont atrophiées, détruites, et le conduit se trouve converti en une masse indurée, blanche, sans trace d'organisation, véritable tissu squirrheux qui peut se ramollir et s'ulcérer. Quelquefois le rétrécissement est formé par un véritable tissu cicatriciel ; il est inégal et parfois avec brides.
L'étendue des rétrécissements varie; ordinairement ils n*ont que quelques lignes, mais ils ont quelquefois un ou plusieurs pouces de longueur. Ils ont lieu surtout à la partie supérieure de l'oesophage ; vient ensuite, pour la fréquence, la partie cardiaque du conduit, son milieu étant le plus rarement affecté.
Le rétrécissement offre toujours, à son centre , une filière plus ou moins étroite qui maintient la continuité du canal. Si le rétrécissement est porté très loin, la partie supérieure de l'œsophage se dilate en forme de poche qui remonte plus ou moins haut, et quelquefois jusqu'au pharynx. Cette ampliation est quelquefois suffisante pour contenir deux litres de liquide. C'est alors une sorte d'estomac supplémentaire, où il s'opère une espèce de digestion. La partie de l'œsophage au-dessous du rétrécissement subit le plus souvent une modification inverse: elle re« vient sur elle-même, avec épaississement de ses parois, mais sans altéra'* tion organique.
Les lésions étrangères à l'œsophage qui peuvent diminuer son calibre ou changer sa forme sont des tumeurs produites par les artères, le plus souvent des anévrysmes des carotides, de l'aorte, ou des tumeurs prove^ nant des ganglions du cou, de la poitrine ou bien s'élevant de la colonne vertébrale; ce sont des abcès, le goitre, etc.
Sj'iiiptéiiteft. — Difficulté pins ou moins grande à avaler d'abord les solides et ensuite les liquides. Cette difficulté offre cela de particulier qu'elle se fait d'abord sentir au pharynx, et quand le rétrécissement occupe la partie inférieure de Tœsophage, les malades en rapportent successivement le siège aux différents points de cet organe. Cette constriction sympathique de la partie supérieure de l'œsophage disparait quelquefois vers les derniers temps de la vie, et permet au malade d'apprécier alors le véritable siège du rélrécissement.
A la difficulté progressive de la déglution, succède l'impossibilité de cette fonction, et les aliments sont complètement rejetés. Cette régurgitation a lieu presque immédiatement, quand le rétrécissement est très élevé. Les aliments revienneuV vx\o\% tu^V^^d^ V^^m^ïa^i^ de salive et de
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mucosités. Si le rétrécissement est, au contraire, très bas, près du cardia , les aliments s'accumulent dans Toesopliage, le distendent et le convertissent en une poche. Cette régurgitation a lieu tantôt presque sans douleur et sans efforts, tantôt avec des efforts qui fout craindre la ^ffocation .
Quelquefois ces matières passent en partie à travers le rétrécissement k l'aide d'une compression exercée avec la main sur les côtés du cou. D'autres fois, après avoir subi une sorte de digestion préliminaire dans la poche œsophagienne, les aliments pénètrent dans l'estomac cl le malade les sent comme passer à In filière. Ce qui prouverait que ce travail préparatoire est bien une sorte de digestion anticipée, c'est qu'on a trouvé dans la poche œsophagienne un coagulum blanchâtre mêlé à une véritable pÀtechymcuse.
Si la difficulté de la déglutition portj sur les liquides, il n'est pas rare qu'au moment où le liquide est ingéré dans l'œsophage, il se fasse entendre un gargouillement.
Tmlfenieut. — L'analogie entre les rétrécissements de l'urètre et ceux de l'œsophage a dû faire naître Tidée de les traiter pur les mômes moyens. On a donc pratiqué la dilatation, la cautérisation. La dilatation a été permanente, progressive. Elle est très difficilement supportée, mais elle est rationnelle. On a fait la dilatation temporaire, c'est-à-dire qu'on a introduit plusieurs fois par jour un corps dilatateur dans l'œsophage sans le laisser séjourner. M. Trousseau a employé ce moyen. C'est le meilleur. On a voulu faire un cathétérisme brusque forcé; c'est le plus absurde, le plus dangereux. On ne s'est pas contenté de la dilatation, on a voulu pratiquer la cautérisation; on cite même des succès obtenus par cette méthode. Mais d'abord ces succès peu nombreux sont loin de posséder l'authenticité nécessaire pour faire admettre dans la pratique un moyen si difticile à manier, et qui peut devenir si dangereux. En effet, s'il y a possibilité, à la rigueur, d'établir quelle est la partie de l'œsophage qui est rétré'cie, il est très difti* cite de connaître l'étendue du rétrécissement; pour le cautériser, il faut une quantité de caustique qui, en se dissolvant, peut produire sur l'œsophage et dans Testomac une phlegmasie très grave. D'ailleurs, pour quels rétrécissements emploierait-on les caustiques? On ne pourrait y songer pour ceux qui sont spasmodiques et ils ne sont pas admissibles pour les rétrécissements inodulaires, pour ceux qui sont organiques, car ceux-là sont presque toujours produits par un cancer : or que peuvent contre lui les caustiques et surtout ici? S'ils ont quelquefois été efficaces, c'est quand ils ont complètement détruit le mal : or qui peut se flatter de brûler entièrement un cancer de l'œsophage? qui oserait le tenter? La cautérisation serait encore plus dangereuse et absurde, si on l'employait dans les cas où les parois de l'œsophage sont rapprochées par une tumeur voisine de ce conduU ; ot \\ w' e^X %>\^t^ \K^^^^\àsi^
f. iW. — 4* ÈDIT. V"
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de diagnostiquer les cas où le rétrécissement est dû à une de ces causes, des cas où il est produit par un épaississeroent même des parois de Voesopliage. Il faut donc se contenter d'employer la dilatation avec des sondes œsophagiennes, dont on augmentera progressivement le volume. Si elles sont supportées, on les laissera à demeure ; sinon on renouvellera souvent le cathétérisme, comme le fait M. Trousseau. On pourrait fabriquer de ces sondes avec un ventre qu'on dilaterait quand la sonde serait epgagée dans le rétrécissement. Ici, comme dans les rétrécissements de l'urètre, la récidive est Tréquente : aussi ne saurait-on trop prolongera traitement et surveiller le malade, pour le remettre à l'usage de la sonde, quand des difficultés de la déglutition se reproduisent. Dans les cas de rétrécissements très prononcés incurables avec inanition , on a proposé de faire une ouverture au-dessous du rétrécissement pour noorir le malade par là. H. Sédillot a proposé l'œsophagotomie pour déposer directement le bol alimentaire dans l'estomac
OpératÛMu motÎTéef par lea maladies de l'oMopliage.
Gomme la plupart de ces opérations nécessitent l'introduction préalable d'une tige dans l'œsophage, et qu'il en est même qui ne consisteot qu'en cela, je commencerai par décrire la manière de sonder l'oesophage.
Je décrirai immédiatement après les procédés qui consistent à introduire par diverses sondes œsophagiennes les aliments dans l'estomac.
Cathétérisme de l'œsophage.
Le cathétérisme de l'œsophage peut être fait dans le but d'explorer ce conduit, de diriger des instruments ou pour alimenter des malades qui ne peuvent pas ou ne veulent pas avaler, comme certains aliénés.
A. Cathétérisme explorateur. — On peut sonder par la bouche ou par les narines. Plusieurs instruments ont été inventés dans ce but; le plus simple et le plus commode est une longue sonde de gomme élastique, de /i à 5 lignes de diamètre, et qui est appelée sonde oBsophagienne.
Par la bouche. — Quand on peut faire ouvrir la bouche au malade, le cathétérisme offre peu d'obstacles: il suffit de déprimer la langue avec le doigt indicateur gauche , qui peut être porté jusqu'à l'épiglotte. On fait glisser la sonde sur ce doigt, qui la conduit ainsi jusque sur la paroi postérieure du pharynx. Cette paroi, dès lors, sert de guideà la sonde jusqu'à l'œsophage. Comme tout cathétérisme, celui-ci doit être exécuté avec douceur et ménagement pour ne pas ofienser les parties , et même les perforer, comme dans un cas cité par C. Bell. Une suffocation imminente indiquerait promptement qu'on a fait fausse route, et 911 'on a pénétré dans le larynx, ie vie sais al l'on doit croire à ces obao^
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valions dans lesquelles les malades respiraient pendant longtemps par la sonde introduite par les voies aériennes, et supportaient môme des injections de bouillon, comtne l'a rapporté Desault.
L*ihtroduction d'une sonde dans Tœsophage est quelquefois très difficile chez les personnes irritables, qui sont prises de nausées, de toux, tnéme de suffocation, et s'agitent avec effort pour peu qu'on pénètre dans le canal : il faut alors réitérer les tentatives, afin d'accoutumer les parties au corps étranger. La sonde laissée à demeure dans là bouche cause quelquefois des accidents. Boyer conseille alors de la ramener dans les fosses nasales au moyen d'un fil passé à son pavillon, et conduit par le nez avec la sonde de Belloc.
M. Velpeau a fait remarquer qu'il ne serait pas prudent de laisser cette sonde en place trop longtemps de suite, car elle pourrait ulcérer quelque point des parties qu'elle comprime.
Quand la bouche est tenue fermée par une tumeur ou une ankylose, et qu'on doit cependant pratiquer ce catbétérisme, il faut alors tirer parti de l'absence de quelques dents pour introduire la sonde, ou en extraire une ou deux, ou bien faire glisser l'instrument derrière la grosse molaire. Mais, dans tous les cas, on ne peut guère pénétrer dans l'œsophage, à cause de la direction vicieuse de l'instrument. On doit alors se contenter de verser les matières alimentaires par l'orifice du pharynx ou diriger l'instrument par les fosses nasales.
Pur !•• fdMMeft nasale*. — Le malade, assis, a la tête renversée en arrière ; un aide la soutient. On introduit la sonde dans une des narines, en la poussant rapidement jusque sur la paroi pharyngienne postérieure. Avec le doigt ou un crochet mousse porté par la bouche derrière le voile du palais, on courbe l'extrémité de là sonde pour la dégager et l'accommoder à la direction du conduit qu'elle doit parcourir. On pousse alors doucement et en ligne droite jusque dans l'œsophage, où la sonde s'engage sans obstacle. Si l'on vent éviter que la sonde arcboute contre la colonne vertébrale, on la condnira à travers les fosses nasales par un mandrin courbe qui contournera en arrière le voile du palais. On le retirera dès que la sonde sera parvenue dans Tarrièreboocbe. Ce procédé est surtout préférable quand l'occlusion de la bouche empêche d'introduire dans cette cavité le doigt conducteur.
Le cathétérisme par le nez est pénible et plus difficile que le procédé par la bouche. Mais il convient mieux, quand les sondes doivent rester à demeure pour la nouriture des malades.
B. CATHiTBRISME POUR L'aLIMENTATION FORCÉE DBS ALIÈNES. — Je Vais
décrire ce cathétérisme tel qu'on le trouve dans une thèse bien fhite de M. Blanche fils.
1* Procédé ordinaire, — On se sert d'une sonde élastique de moyen calibre, dont le pavillon est un peu plus évasé en forme d'entonnoir pour que la canule de la seringue s'y adapte excicVemQtvX. Cii^v^ ^jc^tv^ ^sâcv.
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fitro flexible sans être trop molle, et avant ropération on malaxe, on assouplit Textrémité inférieure, afin qu'en arrivant au contact de la paroi postérieure du pharynx, elle se recourbe plus facilement. Cette précaution a un inconvénient, c'est de faire que la sonde se brise plus promptement au niveau des yeux dont est percée Textrémité inférieure, mais on en est quitte pour en changer plus souvent, et, d'ailleurs, comme on le verra plus tard, on remplace avec avantage les deux ouvertures latérales par un seul orifice qui termine directement le tube.
Le malade doit être assis dans son lit ou sur une chaise, la tête légèrement renversée en arrière sur Toreillep ; il sera maintenu par des aides et non par des liens, parce qu'il peut être nécessaire de changer brusquement sa position ; pendant que Ton opère, il ne sera jamais couché sur le dos. H. Blanche possède l'observation d'un aliéné qui était maintenu couché dans son lit pendant qu'on pratiquait sur lui le catbétérisme de l'œsophage, et qui mourut étouffé par des matières régurgitées qne la position horizontale l'empêcha de rejeter entièrement au dehors et qui péncli'èrenl en partie dans les voies aérifères.
Ces dispositions prises, on remplit les seringues avec les aliments à une température modérée ; puis le médecin tenant la sonde comme une plume à écrire, l'introduit par l'une ou l'autre narine indifféremment, avec précaution, lentement, en suivant le plancher des fosses nasales.
A la rencontre de la paroi postérieure du pharynx, on imprime à la sonde un mouvement de bascule en haut qui la fait glisser plus facilement. On continue avec lenteur ; au niveau de la langue, s'il y a obstacle, il faut attendre une expiration un peu forte et en profiter pour passer dans l'intervalle laissé libre. Si l'introduction a été facile, si surtout il ne se manifeste pas d'nnxiété et s'il ne survient pas subitement une toux rauque et saccadée, il est presque certain que la sonde est bien dans l'œsophage; toutefois il faut, pour s'en assurer complètement, faire parler le malade, ou s'il ne parle pas, fermer avec le pouce le pavillon de la sonde et observer s'il n'éprouve pas de gêne dans la respiration. Ces précautions suffisent avec les malades dont la constitution n'est pas trop délabrée et qui ont encore de la résistance ; mais s'il s'agit d'une individu affaibli par l'âge ou par une abstinence très prolongée, dont tous les organes soient dans un état d'atonie extrême, il faut déplus, par surcroît de prudence, ajouter d'abord quelques gouttes d'eau qui ne manqueraient pas de provoquer de la toux en arrivant dans le larynx, en cas où la sonde y serait engagée.
Lorsqu'on s'est ainsi bien assuré que l'instrument est dans l'œsophage, on engage la canule de la seringue dans le pavillon de la sonde, et Von commence l'injection qui doit aussi être poussée avec beaucoup de lenteur, afin que les aliments ne tombent pas trop précipitamment dans l'estomac. Si les matières sont régurgitées, il faut suspendre, et suivant que les vomissements sonlp\usou t(\o\\\% Qoiv*&vdÀt€Lblea^ et la suffocation
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plus OU moins imminente, on retire la sonde ou on la laisse en place en même temps qu*on relève le malade et qu'on lui maintient la tète courbée en avant pour Taiderà vomir. Il est des aliénés qui s'étudient et qui parviennent à rejeter ainsi une grande partie des liquides qu'on leur injecte. Dans ce cas, l'opération ne saurait être poursuivie avec trop de lenteur, afin que le liquide ne s'écoule que goutte à goutte : c'est le seul moyen de prévenir un accident
L'ingestion terminée, on retire la sonde aussi lentement qu'on l'avait introduite en l'inclinant toujours en bas, et en ayant bien soin, comme dans le cathétérisme de l'urètre, de maintenir le pavillon fermé avec le pouce.
2<> Procédé de M, Baillarger, — Sa sonde, qui est longue de ûO cent!* mètres, diffère des sondes oesophagiennes ordinaires par son volume beaucoup moindre et par son extrême flexibilité. On peut lui faire des parois aussi minces que possible, de manière à lui donner plus de capacité sans augmenter son volume. Il en est de si molles, qu'on peut les rouler autour du doigt comme un ruban ; l'instrument est terminé par un pavillon au-dessous duquel une virole métallique soutient une sorte de petite pince qui s'ouvre et se ferme à l'aide d'une vis. A 8 centimètres du pavillon, il y a un petit cercle blanc. L'œil inférieur est à 2 centimètres du bout de la sonde qui est aussi arrondi que possible ; l'œil supérieur est un peu plus haut, un second cercle blanc est pratiqué à 13 centimètres de l'extrémité.
Cette sonde doit être armée de deux mandrins : 1* un mandrin de fer très petit et très flexible, terminé par un anneau à son extrémité externe, et un peu plus long que la sonde ; 2* un second mandrin de baleine plus long aussi que la sonde, mais recourbé à son extrémité externe. Quand ce mandrin est introduit, on engage la branche recourbée dans la petite pince du pavillon et on l'y maintient serrée.
Pour pratiquer l'opération, on commence par introduire le mandrin de baleine, et par fixer sa branche descendante dans la pince du pavillon. On ajoute ensuite te mandrin de fer et l'on recourbe la sonde à son extrémité. Le mandrin de baleine, qui , par son élasticité, tend à se redresser, est maintenu recourbé par le mandrin de fer. Il ne reste plus qu'à graisser l'instrument avec de l'huile ; le malade est assis ou demi-couché.
Quand la sonde est arrivée à l'extrémité des fosses nasales, on relève le pavillon pour faciliter l'entrée dans le pharynx ; on la fait alorsgtisser sur le mandrin de fer jusqu'à ce qu'on soit arrivé au premier cercle blanc. On pince la sonde à l'entrée des narines, et l'on retire le mandrin de fer. Dès que le premier mandrin a été retiré, la tige de baleine, maintenue jusque-là courbée, se redresse par son élasticité et redresse en même temps la sonde, qui s'applique sur la paroi postérieure du pharynx. On poussé alors l'instrument, qui, ches beaucoup d^ m^\%à»^^ \^sG^^s^^»^
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rencontrer d'obstacles, ipais qui , chez d'autres, vient arc-bouter sur la base de la langue. Sa tige de baleine ne pouvant être brisée par les efforts très faibles qui tendent à faire pénétrer l'instrument, celui-ci ne se recourbe pas, et l'on parvient toujours, après un instant, à introduire la sonde dans Toesophage ; très souvent il suffit, pour le faire immédiatement de fléchir fortement la- tète du malade. Quelquefois on imprime à la sonde un mouvement de torsion en l'a faisant pénétrer au delà de Tob^ stacle. Quand on est arrivé dans Tœsophage, on desserre la pince du pavillon et Ton enlève le mandrin de baleine.
Il est nécessaire , avant de pratiquer l'opération, de toujours redressa les deux mandrins avec beaucoup de soin. On ne doit recourber la sonde qu'au moment môme de l'introduire ; sans cela le mandrin de baleine, retenu trop longtemps courbé, perdrait son élasticité et ne se redresserait plus. La courbure de la sonde doit aussi être faite avec soin ; il faut autant que possible qu'elle soit toujours la même.
Les autres tetnps de l'opération sont les mêmes qu'avec la sonde ordinaire, et je les ai déjà décrits.
Z"" Procédé de M- Blanche fils. — L*e mandrin articulé qu'il propose dç substituer au double mandrin de M. Baillarger est de maillecbort; sa longueur totale est de kk centimètres, et son diamètre de k millimètres : il pénètre donc très facilement dans une sonde élastique de moyen calibre.
Les anneaux articulés, au nombre de trente et un, occupent les deux tiers inférieurs de la longueur de l'instrument. Ils sont disposés de manière à jouer librement dans le sens de la flexion, tout en restant accolés les uns aux autres, et a reprendre dans l'extension toute la rigidité d'une lige non articulée. Le tiers supérieur de l'instrument est constitué par un tube auquel est attaché le premier anneau de la chaîne articulée: ce tube est ouvert en haut ; à un centimètre environ de l'extrémité supérieure, sur les côtés du tube, sont fixés deux anneaux; au même niveau se trouve un point de repère pour indiquer le sens de la flexion. Dans la cavité de l'instrument est placé un ressort de montre, soudé en haut à une tige rigide qui dépasse de un centimètre l'extrémité supérieure du tube, et qui est terminée par un anneau. Cette tige rigide est mobile de haut en bas dans le tube.
Voici maintenant comment l'auteur procède.
On introduit le mandrin préalablement huilé dans le tube élastique, puis engageant l'index et le médius de la main droite dans les deux anneaux latéraux et le pouce de la même main dans l'anneau qui termine la tige rigide, et tenant l'instrument de manière que le point de repère regarde en bas, on refoule lentement la tige dans le tube: ce mouvement fléchit le ressort, qui, à son tour, fléchit les anneaux articulés et donne au tiers inférieur de la sonde la courbure nécessaire pour traverser les fosses uasi\\es ^l ^\\?;sfe\ ^>\t W^roi intérieure 4u
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pharynx. On limite la longueur et le degré de cette courbure en maintenant la sonde avec la main gauche et en appuyant plus ou moins sur la tige rigide. Ce temps de l'opération terminé, on continue à iqtroduire la sonde en ayant soin d'agir sur la rigide en sens inverse, c'est-à-dire, en la tirant à soi. Par ce moyen, le ressort se redresse et la portion articulée, non -seulement devient rigide, et par conséquent résistante, mais encore elle lend sans cesse à appliquer la soude sur la paroi postérieure du pharynx. : ainsi on évite nécessairement Torifice laryngé , et dans les cas où la base de la langue forme un obstacle, si Ton redresse davantage le ressort, le mandrin refoule la paroi postérieure du pharynx et fraie un passage à rinstrument.
Lorsqu'on est arrivé dans l'œsophage, on retire lentement le mandrin h l'aide des deux doigts engagés dans les anneaux latéraux et en abandonnant la tige rigide à elle-même. De cette manière, la portion articulée reprend toute sa souplesse ; elle se prête aux différentes courbures des parties qu'elle traverse, elle sort sans aucune difficulté du tube élastique, et la douleur de l'extraction du mandrin de fer est épargnée au malade.
Hais ce n'est pas là le seul avantage qu'offre le mandrin articulé ; il en a d'autres encore. Ainsi la sonde est dirigée à la volonté de l'opérateur, jusque dans l'œsophage ; en outre, le manuel opératoire est moins compliqué, puisqu'il n'y a qu'un seul mandrin au lieu de deux, et l'opération est beaucoup plus courte. Quant à la rupture du mandrin ((ans l'intérieur de la sonde, en admettant qu'elle ait lieu, elle serait toujours sans danger, car le diamètre des anneaux articulés est tel, que ceux-ci ne pourraient, en aucun cas, passer par les ouvertures dont est percé le tube élastique.
Opérations motivées par les corps étrangers de l'oesophage.
Pour régler sa conduite, le chirurgien doit savoir ce que deviennent les corps étrangers de l'œsophage abandonnés aux seuls efforts de l'organisme : l"" Us sont rejetés par le vomissement. 2" Complètement avalés, ils parviennent à l'estomac, et cela de deux manières : peu de temps après leur introduction dans l'œsophage par les efforts de déglutition, ou bien après que l'inflammation a cessé, (fuand le gonflement a disparu et que la suppuration ou une sécrétion abondante de la mu(|ueuse œsophagienne ont favorisé le glissement, la chute du corps dans l'estomac. y Le corps étranger s'ouvre une nouvelle voie par l'inflammation ulcérative; il va dans le tissu cellulaire former un abcès, lequel est percé sur un point de la peau plus ou moins éloigné de l'œsophage, et, avec le pus, le corps étranger est éliminé. U" Au lieu de suivre cette voie, il peut passer de Tœsopliage dans un autre conduit; des vovii^ d\s{^V.\N^&,
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il passera dans les voies de la respiration ou de la circulation. Dupuytren a vu un corps étranger de Toeiopliage passer dans la trachée,. H. Bernest a observé la perforation de l'artère pulmonaire. MM. Laurent et Léger parlent du même accident arrivé à l'aorte. 5^ Les corps étrangers volumineux bouchent l'entrée du larynx, produisent une prompte suffocation (|uand ils sont à l'embouchure de l'oesophage, car alors ils compriment l'entrée du larynx ; la suffocation est moins prompte, mais non moins sûre, par les corps étrangers déjà engagés dans l'oesophage, qui compriment fortement le conduit aérifère. 6* On n'oubliera pas que l'inflammation du tissu cellulaire profond du cou, déterminée par le corps étranger, peut à elle seule tuer le malade, et qu'il n'est pas sans exemple que des congestions cérébrales aient été produites par une pareille cause.
Les partisans de la temporisation, ceux surtout qui s'opposent à l'œsophagotomie, puisent leurs arguments dans les trois premières éventualités. Les praticiens qui préfèrent une chirurgie plus active opposent les deux dernières qui sont des accidents. Le chirurgien de notre époque qui s'est le plus occupé de cette question est partisan de l'oesophagotomie. H. Bégin, auteur d'un travail déjà cité sur l'œsophagetomie, « sans faire de grands frais d'érudition, a ressemblé plus de vingt cas de mort récemment observés dans l'armée, sans qu*un seol exemple de guérison établisse la moindre compensation en faveur de l'inaction (1). »
A l'opinion de M. Bégin se réunissent la plupart des chirurgiens de nos jours. 11 faut donc agir dès qu'on a la conviction qu'un corps étranger un peu volumineux est engagé dans Tœsophage.
La médecine opératoire possède trois procédés pour débarrasser l'œsophage d'un corps étranger; ils correspondent aux trois premières éventualités dont il vient d'être question. Je les décrirai dans l'ordre déjà indiqué : 1*» Extraction par la bouche: ce procédé correspond au vomissement. 2° Propulsion : le corps étranger est poussé vers l'estomac; c'est une déglutition forcée. 3* Œsophagotomie : c'est l'extraction par voie accidentelle; le bistouri ouvre alors la voie d'élimination, laquelle est tracée par l'ulcération quand c'est la nature qui fait tous les frais.
A. Extraction par la bouche. — On peut opérer de deux manières. 1' Le corps est saisi par sa partie supérieure avec des pinces diversement configurées ; les plus simples sont les pinces courbes à polypes, celles deKavaton, dites de Hunter, destinées à extraire les corps étrangers de l'urètre. On a multiplié leurs branches et l'on a des gérano^ rhynques (Missoux), puis on leur a donné la forme des litholabes(Blondeau). Le but est de saisir le corps étranger en môme temps qu'on écarte les parois de l'œsophage afin de faciliter sa marche ascendante.
(t) Journal univers^ ?ieW(omoda\re do toM.Vv», ^%^^, v*^v, >è» ^a^ 124,
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Au lieu de so servir d'un seul instrument pour remplir ces deux indications, M. Gensoul, ayant à retirer un os de rœsopliage, le saisit d'abord avec une pince coudée appelée bec-de-grue, puis avec une autre pince très longue appelée aconialabolan, dont il écarta fortement les mors, il dilata Toesophage. A peine eut-il opéré ce mouvement de dilatation» qu'il put retirer un os pour l'extraction duquel tout avait échoué. H. Gensoul termine l'observation qui a trait à ce corps étranger par déclarer que toutes les fois qu'un corps étranger est engagé dans la partie supérieure de l'oesophage, il peut toujours être extrait par la bouche^ quel que soit son volume (1). 11 faut ajouter, selon moi, si le sujet est docile, si l'inflammation causée par le corps étranger n'est pas trop vive, et s'il n'y a pas gonflement des parties en contact avec le corps étranger,' Quelquefois, avant de retirer le corps étranger, il faut le décrocher.' Sans cette précaution, au lieu de le retirer on l'enfoncerait encore plus dans les parois de l'œsophage en tirant sur lui. Voici deux faits très sérieux, qui prouvent l'utilité d'un procédé que je conseille en pareil cas.
Une dame s'était profondément endormie par une journée fort chaude, lorsque son petit-flls, entrant dans sa chambre avec une li^ne à pécher, et Toyant sa grand'mère endormie la bouche ouverte, eut l'inconcevable idée d'y déposer son hameçon, comme s'il eût voulu pécher un poisson. Cette dame s'éveilla aussitôt, et, en fermant brusquement la bouche, elle arala l'hameçon qui pénétra de quelques pouces dans l'œsophage. La fiimille accourue à ses cris, essaya vainement de retirer le corps étranger, qui adhérait à la muqueuse de l'œsophage. Le docteur Antony Leroy mandé sur-le-champ, pensa que l'hameçon n'était pas enfoncé profondémentdansles chairs, et il chercha aussitôt à l'extraire parle procédé suivant : Le fil étant coupé à un pied ou deux de la bouche de la malade, il prit une balle de fusil, la perça à son centre, et, y faisant passer le fil, la glissa ainsi jusque sur l'hameçon. Il fit ensuite passer le fil par une tige de roseau dont il avait perforé les nœuds, et porta ce dernier jusque sur la balle. Il suffit de presser légèrement sur le roseau, l'hameçon se détacha, et l'opérateur amena au dehors le roseau, la balle et l'hameçon (2).
Voici encore un fait que le professeur Beaud de Louvain citait dans son cours de Pathologie chirurgicale.
« Deux enfants âgés l'un de cinq et l'autre de quatre ans, tous deux fila d'un batelier, jouaient à Baom au bord du canal. L'alné propose à son frère déjouer à la pêche, et se charge de remplir le rôle du poisson. Après bien des évolutions, il saisit l'hameçon et l'avale. Aussitôt le pécheur d'amener la ligne, et le crochet de s'implanter dans une partie assez profonde de l'œsophage. Aux cris poussés par l'enfant-poisson, le père accourut, mais ne pouvant parvenir à retirer le corps étranger, il fit
(i) Gaieite médicale, t. 1, p. 191. »
(2) Th9 mfd» examiner, et Journal im co.inaisiances mMMiWKîKVrur^VMk» A^^ A '^
Fig. 38i.
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appeler le chirurgien du village voisin. Celui-ci demanda au batelier un hameçon semblable à celui qui avait été avalé, choisit une balle de plomb d'un diamètre double de celui du crochet, y pratiqua une ouverture dans laquelle il engagea la ligne, graissa la balle et la fit glisser dans rœsophage. Le poids de la balle suffit pour dégager le crochet dont la pointe se fixa dans le plomb ; le tout fut retiré sans douleur et avec facilité (1). »
2* Les instruments qui ont pour but d'extraire le corps étranger en le poussant de bas en haut se rapprochent plus ou moins du crochet, d'une anse, d'un refouloir. Leur emploi offre quelquefois des difficultés et des dangers. Il faut d'abord que l'instrument passe sous le corps étranger, ce qui est difficile quand le corps est un peu volumineux, et quand l'œsophage, par les contractions ou par le gonflement inflammatoire, revient fortement sur lui-môme. Ensuite, quand on tire sur l'instrument, pour que le corps étranger le suive, il faut qu'il soit bien accroché : or quelquefois, au lieu d'accrocher le corps étraiiger, on accroche l'œsophage ; de là de nouvelles difficultés et de vrais dangers. Pour les éviter on a terminé le crochet par un bouton. Quelquefois le crochet, au lieu d'être simple, est double ; il est fixé sur une tige qui le supporte, ou il est mobile. J.-L. Petiteo avait fait un à anse avec un fil d'argent recuit dont la tige était en spirale et recourbée vers son an» comme l'élévateur des paupières de Pellier. Quel-
Aquefois ce sont des anses complètes, et alors OD cherche à extraire un corps étranger comme oo enlève un bouchon enfoncé dans le corps d'uoa bouteille. Dernièrement on a inventé un instrument représentant un parapluie que l'on introdaisait fermé; parvenu sous le corps étranger, on le déploierait pour le retirer ensuite. Quant aux instruments qui simulent un refouloir, c'est Téponge qui les représente le mieux : on hâte le temps de son introduction ; une fois derrière le corps étranger, elle se gonfle, et en la retirant on balaie tout ce qui est devant elle : c'est une espèce de ramonage. Pour que l'éponge ne se gonfle pas pendant son introduction , Hévin conseillait de l'enfermer dans une bourse de canepin ; Quéoaj proposait un boyau de mouton.
L'instrument le plus usité aujourd'hui est celui que je représente ligure 38^. C'est une tige de
(0 J^uc médico-^hiruTQicaUy l. UV,v* ^^<
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baleine quatre fois plus longue que cette figure. A rextrémité a est une éponge qui peut servir à la propulsion ; à l'extrémité b est une double anse métallique qui est mobile; on voit, c, cette anse, grandeur réelle. La l'orme de cette extrémité b est très favorable à Tintroduction de l'instrument, et les deux anses, dont la convexité regarde en haut, sont très favorables pour ramasser tout ce qu'on trouve flans Tcesophagc. Quand les instruments sont engagés dans l'œsopl^ge, au lieu de tirer avec force, il vaut mieux leur imprimer des mouveii|ents de va-et-vient, des mouvements de demi-rotation ; enfin essayer tout^ les directions, tâtonner longtemps. On pourrait alors s'aider de la pincç employée par U. Gensûul pour dilater l'œsophage, afin de faciliter l'e^lraction de l'instrument quand il est accroché à l'œsophage.
3** Quand on ne peut extraire les corps étrangers par les moyenç que je viens d'indiquer, on a proposé de provoquer le vomissement f^our cela, on a titillé la luette, gorgé le malade d'eau chaude, administré des vomitifs. Mais ces moyens peuvent augmenter les difficultés de l'extraction, et Ton doit craindre, en les répétant trop, la rupture de l'œsophage, surtout si le corps étranger est fortement engagé dans une partie profonde de ce canal.
^. Propulsion. — Une tige de baleine, comme celle que je vieqs de représenter (un quart grandeur réelle) , une sonde de gomme élastique, terminée par un tampon d'épongé ou de linge, voilà les meilleurs moyens pour enfoncer les corps étrangers dans l'estomac.
On sait que Paré se servit d'une tige de poireau pour pousser ()ans l'estomac un gros morceau de tripe retenu dans l'œsophage. On aqussi conseillé de faire avaler au malade une grande quantité d'eau, d'h|iile, de grandes bouchées d'aliments, une figue retournée, des pruneaux sans le noyau, une éponge retenue par un fil, etc. Ces derniers moyens peuvent très bien devenir eux-mêmes corps étrangers, et, au lieu d'un, le malade en aurait deux. Il ne faut d'ailleurs repousser dans l'estomac que les corps qui ne peuvent lui nuire, que ceux qui ne peuvent nullement être extraits par la bouche.
C. OEsoPHAGOTOMiE. — Il ast réellement déplorable de voir les lenteurs des progrès de la médecine opératoire sur ce point important. B. Bell, Boyer, Kicherand, copient à peu près Guattani, lequel décrit une mauvaise méthode. Il faut à Chopart et à Desault que le corps étranger fasse saillie; ils n'incisent que sur lui. Vacca Berlinghieri, pour suppléera cette saillie du corps étranger, imagina un instrument basé sur la sonde dont se servent certains lithotomistes pour faire saillir le point de la vessie qu'ils veulent attaquer quand ils pratiquent la taille sus-pubienue (voyez fig. 385). a est la sonde demi-grandeur réelle qui, fendue dans le tiers de son étendue qui correspond au bec, laisse (échapper le mandrin b, qu'on introduit dans la sonde quand elle est parvenue au point qu'on veut inciser. La courbure que présente le maudruv s\iv \& >^\\\V
"** IHL1DIE8 DB l'cKSOPBWI.
OÙ il s'échappe de la sonde disiend l'œsophage, ce qui Tait qu'on le Cronve aprèa les premières incisions , et qu'on l'ouvre plu» facilement ansd. N'esl-il pas plus simple cependant, à une époque comme li nôtre, de se servir des lumières de l'anitomie poar Fig. 385. giigp ^ 1^ découverte de l'œsophage? Si le corps
étranger, par sa saillie, peut faciliter les redierches, ^^pBw (I t«nt mieux; si l'on n'a pas cette donnée, l'ana-
I J I iomio en fournit bien d'autres.
V^ f^ \j La bonne méthode pour parvenir à l'œsophage
consiste h pratiquer la première incision comme s'il s'agissait de la ligature de l'artère carotide primiiire. C'est entre les sterno-hyoldien et thyroïdien d'un côté, et le stcrno-mastoldien Ae l'autre, qu'il faut d'abord inciser. L'espace triangulaire formé en dedans par les premiers, en dehors par le dernier muscle, voilà le point de dépari; le poUa d'anivét est la colonne vertébrale [1].
C'est à gauche qu'on opère, parce que la portion cervicale de l'œsophage se porte à gauche à masure qu'elle descend. Le chirurgien est aussi placé ji li gauche du malade. Cette position lui permet de mieux voir les parties qu'il découvre, et sa main droite lïtant du côté de la tête, l'extraction du corpi élrunger est plus facila L'incision est donc pratiquée sur le sillon indiqué; elle est oblique de bai en haut; elle part à un doigt au-dessus de l'artico- Intion steino-clavtculaire, et s'arrête su niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde. A la figure 386, l'incision est plus étendue, parce que j'ai voulu montrer le plus de parties possible eu rapport avec l'ccsopltnge. On divise, on écarte les tissus comme je t'ai dit en parUuit de la ligature de l'artère carotide. Toujours l'index He la main gauche touche, explore, presse les tissus avant leur division : quand il ■ atteint la colonne vertébrale, l'incision est asset profonde ; il a alors, en dehors, l'artère carotide qu'il sent battre, puis lo veine jugulaire interne et des nerfs importants; il protège le tout et dirige le bistouri qui marche en dedans sous la triichée. Selon H. Bégin, il faut diviser l'omo hyoïdien ; on se donne ainsi plus de facilité pour les manœuvres. Cette division est représentée à lu figure 360. En se dirigeant, comme je l'ai dit, vers la trachée, l'œsophage se présente bientôt k l'opé-
(1) VoTM, diDi le premier volume, l'eiplinlion de eei termes à l'irtkle Ligatch; rojei lurtont le procédé pont Mcoaini VuV^t cvnKA».
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nteur; on le reconnaît k sa surface Arrondie, à une certaine résistance et à des mouvements qui sont dus à la déglutition. On remarque qu'k la figure 386 l'incision est Irëa étendue, et elle est plus rapprochée du con-
Flg. S86.
doit aértf&re que l'incision destinée a la ligature de la carotide. Je crois qu'on doit prendre pour point de départ le point du conduit aérif%re où se trouve le doigt d un aide a Après ce conduit, en allant du doigt indiqué vers le muscle sterno-masloidten, arri\e I œsophage, puis î'srtère carotide primilivc. On ouvre l'œsopliage en long, dans l'étendue de ih millimètres, et sur le cdté gauche. L'incision d'ailleurs est proportionnée au volume du corps étranger; quelquefois ce n'est qu'un débridement d'une ouverture que In nature a déjà faite. Ainsi, flg, 386 b, on voit une portion d'œsophage qui contient un os dont les ntigles ont perforé cet organe. Ici on n'aurait qu'A agrandir en haut et en bas la perforation causée par le corps étrnngcr. Après l'oiivci'ture de l'œsophage, il sort des mucosités ; on ngrandit cette ouverture avec des ciseaux ou un bistouri boulonné, si l'on veut fucilemcnt introduire uu doigt, des instruments explorateurs, des tcncllos.
C'est entre les deux nrlères thyroïdiennes que l'œsophage est ordinairement ouvert; la supérieure est superlicielle, plus éloignée de la poitrine. Si donc il est nécessaire d'agrandir l'ouverture, on débridera plutôt en haut qu'en bas, car la lésion de l'artère thyroïdienne supérieure serait moinsgrave et sa ligature plus facile. J'ai fait représenter cesdeus artères il U figure ci-jointe. L'inférieure est indiquée par t'érigne qui écarte le muscle sterno-mastoldien ; l'autre est tout près du \«iVt% «a^te^v»» ^
MALADIES DU CORPS THTROIDB
Tomoplato-hyoïdien qui a été coupé. Tout vaisseau importanl sera lié ou saisi par une serre-fme à mesure qu'il sct*a ouvert.
Il n'y a pas de règle particulière à donner pour Textraction des corps étrangers. L'opérateur devra se procurer un bon nombre de pinces, pour en avoir de toute forme, de toute grandeur; celles qui serviront le plus souvent sont celles un peu courbes, un peu fortes, employées ordinairement pour l'extraction des polypes. Le pansement doit être simple; on ne tentehi pas la réunion immédiate; une compresse fenêtrée et cératée« ùH gfltiiàu de charpie, une simple bande roulée, voilà tout rappai*Hl & it^(iii^llCT. Les soins consécutifs sont ceux qu'on prodigue ordinaii'ëHiêHt ailk Millâdea qui ont subi une grande opération. Seulement ici, qBHHdl ^U Vblit nourrir le mal^de, il faut des précautions particulières. Au lieiî a* wîiser des la vettieuts nourrissants, on fera bien d'alimenter le blessé feat* là sonde œsdbtiaglènne qu'un chirurgien habile saura toujours introduite sdhs nuire Hli bibdlrisation.
sECTifin vmdt-fioisiËiiE.
MALADIES DU COEpâ MyROÏDE.
Dans un temps peu éloigné de nous, on appelait goitre non -seulement les tumeurs formées par le développement du corps thyroïde même, mais toutes celles de la partie antérieure du cou. On a donc confondo,
sous ce nom, une foule de lésions : de là beaucoup d'obscurité dans la recherche des causes, beaucoup de dilGcuItés dans l'appréciation des moyens thérapeutiques fournis par la médecine proprement dite et par ia chirurgie.
On ne pourra commencer à dissiper ces obscurités, à lever ces difticultes, que quand le scalpel aura fait la part de chaque modification organique ; c'est donc à l'anatomie pathologique qu'on doit demander les lumières pour éclairer la marche à suivre dans l'histoire des maladies du corps thyroïde. Les travaux de Walther, ceux de Sacchi, de MH. Maunoir et Cruveilhier, ont surtout mis cette vérité en évidence. Sacchi avait déjà, en 1827, rassemblé beaucoup d'observations concernant ces maladies; en 1832, il a publié un travail très important sous le point de vue anatomique : aussi le mettrai-je à profit dans la composition des chapitres suivants (1).
Anatoinle*
Le corps thyroïde a la foroac d'un croissant à concavité supérieure. Les deux conm latérales, ou lohet^ sont réunies par un isthme, et c*est sur cette portion intermédiaire que portent les variétés.
(i ) Annaii uittu. di med., décembre 1 832. Voyei aussi Archiver de médecine^ S* aérie. Paris, 1833, t. Il, p. 246.
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Vistkme peat manquer ou être très peu développé. Cette partie peut avoir le même diamètre Tertical cpie les lobes , ce qui fait qu'alors la trachée , une partie du laryoi , sont recouverts pa^la thyroïde, quMI faut diviser pour ouvrir le tube laryngo- trachéal. Dana le plus grand nombre des cas, Tisthme ne recouvre que les premiers anneaux de la trachée ; en avant, il est recouvert lui-même par tous les muscles de la région sous* hyoldienne.
Les lobes latéraux sont convexes en avant , où ils sont en rapport avec les muscles soas-hyoTdiens, surtout avec le sterno-hyoldicn qui recouvTe le lobe correspondant , et qui s*élargit à mesure que ce lobe se développe : ainsi on l'a vu prendre une largeur double , triple de l'état normal dans des cas de goitre. Ko dedans, les lobes sont concaves et sont en rapport avec les parties latérales de la trachée, en remontant jusqu'à la partie inférieure du cartilage thyroïde , du pharynx et supérieure de l'oesophage. Les lobes réunis à Tisthme forment un demi-canal, quelquefois les trois quarts d'un canal qui engatne ces parties. Ces rapports du corps thyroïde expliquent comment , dans certains goitres, la déglutition, la respiration surtout, peuvent être très gênées; comment il peut survenir une asphyxie par une véritable strangulation. En arrière, les lobes latéraux ont des rapports avec Tartère carotide, la veine jugulaire interne et les nerfs importants qui sont recouverts par ces vaisseaux.
Le tissu propre du corps thyroïde a une couleur variable , tantôt lie de vin, tantôt Jaunâtre ; il a une consistance assez grande ; en le pressant, il semble contenir des granulations; il offre d'ailleurs les caractères anatomiques des glandes, mais il n'a point de canal excréteur.
Les vaisseatêx qui se distribuent au corps thyroïde sont nombreux et importants. Il y i «laatre, quelquefois cinq artères : deux supérieures, venant de la carotide externe ; deux inférieures, de la sous-clavière ; la cinquième, quand elle existe, part de l'aorte. Les Tcines, relativement aussi volumineuses que les artères, forment quelquefois devant la trachée un plexus qui, par son développement, a pu empêcher de terminer méthodiquement la trachéotomie. Cette énorme Tascularité du corps thyroïde donne à réfléchir quand il s'agit de pratiquer sur lui une opération.
CHAPITRE PREMIER
Lisions PHTSionss va corps thtroIde.
FIaim dn oorps thyroïde.
Les plaies da corps thyroïde ne sont remarquables que par Thémorrbagie à laquelle elles peuvent donner lieu, car cet organe est très vas« calaire. L'hémorrhagie artérielle est quelquefois difficile à arrêter, parce que les communications des vaisseaux étant nombreuses et très larges, quand on a lié le tronc artériel, le sang donne par les branches et môme par les capillaires ; on ne peut guère employer la compression, à cause du voisinage du conduit aérifère, et la cautérisation pourravl ^ 4V:si% ^^cv-
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gereuse si Ton était obligé de la Taire profonde. Les hémorrhagies veineuses peuvent aussi offrir des difficultés pour les arrêter, si le malade ne respire pas librement, s'il fait des efforts, pousse des cris. J'ai déjà parlé de cette circonstance. Il ne faut négliger aucune ligature dans une plaie du corps thyroïde, tordre le^ vaisseaux qui n'ont pa être liés, et réunir immédiatement. Celte réunion fait que les tissus se compriment mutuellement ; de là une nouvelle chance favorable à Vanét du sang.
LÉSIONS VITALES DU CORPS THYROÏDE
Ces lésions se rapportent à Tinflammation , et à Thypertrophie, qui constitue une forme de gottrc.
XaflamiBationf du eorpf thfroUe.
Le corps ihyroîile peut s'enflammer comme les autres organes. Il est facile de distinguer une inflammation d'une hypertrophie. Le traite* ment anliphlogistique sera employé dans toute sa vigueur, à moins que le sujet ne soit très jeune et débile. Sacchi dit que si, par les rapports du corps thyroïde, son inflammation se complique souvent d'accidents du côté du cerveau et des poumons, par compensation, sa structure, éminemment vasculaire et surtout veineuse, favorise la résolution. Hais ses rapports avec les veines font aussi que la plébite peut venir constituer une terrible complication (1). Cette structure établit une analogie de ce corps avec la rate ; il y en a une autre dans certains états pathologiques de ces deux organes : en effet, ils sont fréquemment le siège de congestions sanguines ; mais il est rare que cet afflux de sang donne lieu d'une manière prompte à des lésions profondes, ce sont plutôt des hjpertropliies qui s'établissent d*abord. Quelquefois la congestion se transforme en véritable apoplexie; il y a liémorrhagie dans le sein de l'organe, formation de caillots sanguins qui peuvent provoquer l'inflammation, la suppuration. Quelquefois le sang épanché subit les modiflcations décrites à l'article Contusion, tome l*'. En suivant les transformations du sang épanché dans le corps thyroïde, il n'est pas impossible de s'expliquer la formation de certains kystes, de certaines tumeurs de cet organe.
L'inflammation frcnche du corps thyroïde a, selon Sacchi, pour effets
(I) Anatomic jatholog'mt àe M. Ct\x\<i\\Vi\tit, l U, 35« livraisoa.
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ordinaires, l'induration et la suppuration. Cette suppuration a quelquefois été portée au point de produire des accidents mortels : quelquefois, au contraire, elle a fait disparaître des goitres volumineux ; elle a été alors un bienfait que les chirurgiens ont voulu provoquer en employant le séton et les caustiques contre le goitre. Il sera question plus tard de ces moyens thérapeutiques.
L'inflammation du corps thyroïde ne peut pas être considérée comme essentiellement endémique et due à une cause générale; car elle est le plus souvent produite par un accident, plaie, contusion, piqûre, efforts, cris, action instantanée du froid, etc.
Hypertrophie da eorpf thyroïde. -« Ckiltre ehama.
C*est, en effet, cette hypertrophie que quelques auteurs ont appelée gottre charnu. Ici il y a seulement augmentation dans la masse de Torgane , dans le nombre de ses molécules : c'est le goitre observé le plus souvent chez les jeunes filles , chez les femmes ; il est ordinairement endémique. On voit beaucoup de ces hypertrophies sur les habitants des gorges des Pyrénées, des Vosges, du Soissonnais, de l'Auvergne, du Valais, du Tyrol, de la Lombardie (1) , de quelques comtés de l'Angleterre; en Espagne, dans les Asturies, dans l'Inde, dans les vallons des Cordillères, on observe aussi cette forme de goitre (2). Quand le corps thyroïde est seulement hypertrophié, la tumeur est ordinairement régulière, de consistance égale sur tous les points; rarement elle est composée de plusieurs lobes distincts. L'examen cadavérique prouve que rien n'est changé dans la couleur, la consistance du tissu , et l'humeur visqueuse qu'on en exprime en le comprimant avec les doigts est la même. Le calibre des vaisseaux a notablement augmenté, surtout celui des veines.
Ce sont surtout les tumeurs 'formées par cette hypertrophie (quand elle est tout à fait simple) qu'on fait disparaître par l'éloignement des causes sous l'influence desquelles elles se sont produites (changement de climat, de régime), par des fondants, etc.
Ces tumeurs peuvent devenir très volumineuses : elles descendent quelquefois jusqu'à la poitrine, pendent jusqu'au ventre; il en est qui vont jusqu'aux cuisses. Comme on le pense bien , la tumeur n'a plus alors la forme du corps qui s'est hypertrophié; dans ces dernières exagérations, elle s'allonge et devient de plus en plus conique. Un pareil volume de la tumeur doit considérablement gôner ; elle entrave alors des
(1) Fodérë, Essai sur le gottre et le crétinisme. Paris, 1800.
(3) Homboldt et RoaUa, Journal de ))J^ftioiogie do U. 1&»«eii4\tt \« \M ,N .
f. «/, — 4* jfofT. K^
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kMKtîofki importaotes . sartoat Vj. râ»(>iritioa et la cirtulation cérâ^rale imr la cooi|>reâsioij de U tra«:lM«f cl c«ûe des Taisseaui da cou. Je parlerai bienc/it des oper^iiODS qo od a proposées pour faire disparallre cette eq^eœ de goitre.
CHAPITRE III
Lisions 0aGA5HÏCIS DC COaPS TVTIOÎDI. — Gotrais DITn&
On ne s étonnera pas de voir l'anatomie pathologique remplir presque entirreroent ce chapitre: car il comprendra surtout des tumeurs appelées goitres . tumeurs les plus complexes qui existent , et dont la conaaissance ne pourra ^'acqur^rir que par «les dissections multipliées. Je viens d'insinuer que la giiêrison de Thypertrophie du corps thyroïde n'est (ms difficile qw/ud rhy/)ertr»)phie est simi^e. Mais je dois ajouter ici qu'il est rare que cet organe reste longtemps hypertrophié sans subir quelque modification dans sa structure, sans dégénérer, d'où les difficultés et kl insuccès de la thérbpeutique, car il est impossible de rendre à un orgue sa structure normale, quand une fois elle a été changée. On peut déinin un tissu nouveau, on ne le transforme jamais. Cependant on a vudei goitres très volumineux , très anciens , et qui , par conséquent , ne pouvaient être considérés comme formés par une simple hypertrophie, oa a vu de pareils goitres disparaître, les uns en grande partie , les autres presque complètement. Les premiers ont été traités par des moyens doai ou inflirects; les autres, par des agents qui ont provoqué une vive inflammation, une suppuration, une gangrène de la tumeur. C'est que, dansle premier cas. it y avait un mélange d'hypertrophie et de dégénérescence: l'hypertrophie a disparu , la dégénérescence est restée ; dans le second cas, il y a destruction et non résolution de la tumeur.
Variétés. — Elles sont infinies. Les différences de structure da corps thyroïde anormalement développé ont pu faire dire avec raisou à M. Cruveilhier que n les tumeurs connues sous le nom de goitres comprennent toute une aiiatomie pathologique , depuis la simple hypertrophie jusqu'au cancer (1). » Puis il rapporte des observations qui prouvent qu'un goîlrtî latéral était formé par un kyste contenant une fooHèrt boupuse; qu'un autre était une réunion de loges osseuses et cartilagineuses renfermant une matière gélatineuse. Parmi les observations de ce professeur, on trouve celle d'un goitre latéral pédicule, par conséquent ayant le corps un peu éloigné du tube aérifère , ce qui poanil jeter une grande confusion dans le diagnostic. Les recherches de H. Cruveilhier lui ont fait constater encore que la compression du tube aériler? pouvait être diflféremnient exercée, qu'elle pouvait aller quelquefois
(l) iinatoWMfl polholtïfliqwe ducorç^HumaVri^'NV \w.,\^.V^,
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jusqu'à pousser teilemont en arrière le cartilage thyroïde, que le pharynx éprouvait, par cette compression, une vraie solution de continuité, Le raôme observateur a trouvé un rétrécissement du tube aérifère au niveau de la tumeur et une dilatation au-dessous.
Selon Sacchi, les modifications pathologiques principales et les plus fréquemment éprouvées par le corps thyroïde hypertrophié peuvent se rapporter à deux causes qui constituent ce qu*il appelle : 1<> le gottre scrofuleux; 2" le gottre lymphatique. En faisant Tanatomie pathologique de ces deux espèces de gottre, après avoir observé les phénomènes qui se sont passés pendant la vie, on voit clairement que, comme le premier de ces gottres a été engendré par l'hypertrophie, le second Ta été par le premier. C'est une série de transformations subies par le corps thyroïde qui s'est d'abord hypertrophié. Je ferai remarquer ici que la facilité, la fréquence des dégénérescences du corps thyroïde une fois hypertrophié, facilité que n'ont certes pas les autres organes, doivent faire penser qu'il y a quelque chose dans la nature de cette hypertrophie qui ne ressemble pas aux autres développements d'organes auxquels on compare celui du corps thyroïde : c'est une question à examiner. Quoi qu'il en soit, voici les caractères assignés par Sacchi aux principales Tariétés de gottres produits par la dégénérescence du corps thyroïde hypertrophié.
i* Goitre scrofuleux. — Il acquiert, le plus souvent, un volume considérable, et cependant, abstraction faite de son poids, il cause le moins d'incommodité. La tumeur est ordinairement irrégulière, divisée en lobes plus ou moins distincts, et quelquefois entourée de lobules tout à fait isolés de la masse principale; sa consistance varie dans les divers lobes qui la composent; elle dépend très souvent de Tépaisseur et de Tétat dé distension de l'enveloppe cellulaire qui la recouvre. Cette membrane, qui n'est formée que par les couches du tissu cellulaire ambiant dans l'hypertrophie simple du corps thyroïde, change d'aspect dans le goitre scrofuleux, devient plus épaisse, compacte et résistante : tantôt elle forme une enveloppe commune qui s'étend à toutes les parties de la tumeur, en envoyant des prolongements dans l'intervalle de chacune d'elles; tantôt chaque lobe, et môme chaque lobule, a son enveloppe particulière : ce sont autant de véritables kystes. La matière contenue dans les divers lobes de la tumeur varie assez habituellement de couleur, de consistance, bien qu'on y trouve toujours un tissu analogue à celui des organes glanduleux. En général, les granulations et les autres parties qui constituent la thyroïde dans l'état sain sont beaucoup plus développées: le liquide est beaucoup plus abondant. Cette humeur ressemble tantôt à une huile épaissie, tantôt à un mucus filant; d'autres fois elle est comme albumineuse ; il suffit de pratiquer quelques incisions sur la tumeur pour que ce liquide s'en écoule : parfois, au conttaice^ on ne peut )a faire sortir qu'en eiprimanl \« \Âwu i\^\ \^ c»vv>a«o\. Va.
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dureté de cliaque lobe résulte de la quantité et de la consistance de l'humeur qui y est accumulée et qui fait disparaître de la sorte les sillons qui isolent ces lobes les uns des autres; tantôt ils ont une couleur jaunâtre, mais plus communément rouge-brun ; leur consistance est plutôt molle que dure. Nous avons déjà dit que ce dernier caractère pouvait dépendre de l'épaisseur de l'enveloppe celluleuse qui les recouvre; mais, dans ce dernier cas, la résistance qu'ils offrent au toucher est toujours accompagnée d'une certaine élasticité très caractéristique. Quand quelques-uns des lobes d'un goitre donnent cette sensation particulière, on peut être certain que leur tissu commence à éprouver la transformation qui vient d'être décrite, et qui constitue, suivant Sacchi, une seconde période du goitre scrofuleux, celle qui succède à l'hypertrophie.
2* Goitre lymphatique. — Il n'est pas rare de voir des goitres existant depuis fort longtemps, qui offrent dans plusieurs points de leur étendue une mollesse extrême, une vraie fluctuation, avec une élasticité très prononcée de toute la tumeur. C'est à cette variété qu'on a donné les noms de goitre mou, hydalique, séreux, et plus souvent celui de lyro- * phatique. Les aspects différents que présente la matière renfermée dans la tumeur justifient en partie ces diverses dénominations ; car on y trouve à la fois un liquide séreux, une humeur filante analogue à la lymphe. Ce goître est composé tantôt de vésicules translucides, accolées entre elles, plus ou moins dilatées, recouvertes d'une seule enveloppe celluleuse; tantôt c'est une matière muqueuse ou albumineuse, semblable au blanc de l'œuf, qui remplit et distend plus ou moins un kyste cellulofibreux, ou bien on y trouve un liquide lactescent, quelquefois puriforme; enfin, il n'est pas rare de rencontrer à la fois toutes ces différentes humeurs dans le même goitre. On peut trouver dans les cavités de la tumeur, dans le goitre cystique^ comme le dit H. Bouchacourt, un liquide couleur chocolat, couleur café, contenant un très grand nombre de paillettes brillantes, enfin tout ce qu'on rencontre dans la tumeur des bourses appelée hématocèle et dans certains kystes, car ici ce sont évidemment des kystes du corps thyroïde.
Il est des cas dans lesquels la tumeur, malgré une apparence de fluctuation prononcée, ne renferme pas une goutte de ces divers liquides; mais son tissu est converti en une matière spongieuse, semblable au parenchyme du placenta, de couleur variée et imprégnée d'un liquide de nature diverse. Cette espèce particulière est facile à reconnaître pendant la vie, à sa mollesse uniforme, à son élasticité et à l'incommodité qu'elle cause fréquemment par suite du volume considérable qu'acquiert la tumeur. Assez souvent on observe, dans le goitre, un ramollissement partiel avec les altérations diverses qui viennent d'être décrites, ramollissement qui n'est qu'un résultat des progrès de la maladie, cequiestcon- Iraireà l'opinion qu'on avait généralement, que le goitre devient toujours deplnsen plus consistant, k tues\\T^c\\x^^^^>it^ %^V^QVQ.wg;edavantage.
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En examinant les différentes altérations qui ont été signalées, il est aisé de reconnaître qu'elles sont, pour ainsi dire, comme je Tai déjà dit, des degrés d'une même dégénérescence, qu'elles passent de Tune à l'autre par une transformation insensible. C'est ainsi que le goitre lymphatique succède ordinairement au goitre scrofuleux, de même que ce dernier est une des conséquences d'une hypertrophie du corps thyroïde; il est assez fi^quent de rencontrer ces trois états pathologiques, ces trois formes réunies dans la même tumeur, ce qui conduit naturellement à penser que ces goitres dérivent tous de la même cause morbide.
On peut rencontrer dans le corps thyroïde tout à fait sain ou seulement hypertrophié, comme je l'ai déjà dit, des productions cartilagineuses, osseuses, et la dégénérescence graisseuse qui constitue Tathérome et le stéatome ; on a même rencontré des espèces de calculs. La dégénérescence tuberculeuse a aussi été observée, soit seule, soit combinée avec de la mélanose ou autres dégénérescences ; mais alors il y avait toujours des altérations graves dans d'autres organes, surtout dans les poumons.
3* Cancer et dégénérescence vasculaire. — La dégénérescence cancéreuse peut-elle affecter primitivement le corps thyroïde? ou bien le cancer n'envahit-il cet organe que par extension, après avoir sévi sur un ou plusieurs organes voisins? Scarpa soutenait cette dernière opinion. Aux faits qui ont été observés par Alibert, Walther et d'autres auteurs, Sacchi en ajoute un qui prouve d'une manière incontestable que le cancer peut primitivement et isolément affecter le corps thyroïde. En effet, la dissection a démontré l'intégrité des glandes parotides sousmaxillaires, l'intégrité de l'œsophage et de la langue : or, Scarpa prétendait que c'était toujours secondairement au cancer de ces organes que le corps thyroïde subissait la dégénérescence cancéreuse. Sacchi publie aussi une observation de fongus médullaire du corps thyroïde. Dans un article de M. Ferrus sur le goItre (1) , ce praticien relate une observation d'une dame qu'il a eu occasion de voir avec Biett et Blandin ; cette dame succomba à l'âge de quarante-cinq ans. L'autopsie cadavérique prouva qu'une partie de la tumeur qui formait un goitre volumineux présentait un mélange de matière tuberculeuse et de tissu encéphaloïde.
On trouve aussi dans le corps thyroïde la dégénérescence vasculaire qui constitue ce qu'on a appelé goître anéurysmatique. La tumeur présente alors des mouvements, des battements qui sont avec une sorte de bourdonnement, de frémissement de la tumeur. Ces phénomènes sont plus marqués vers la naissance des artères thyroïdiennes. Celte dégénérescence ressemble à celle qui forme ce qu'on a appelé tumeur érectile; on sait qu'elle peut envahir tous les tissus, même les os.
(1) Dictionnaire cq 30 volumes, nouvelle éditioo. — Mémoire sur le goitre «1 le cri-' UnismCy et Discussion k l'Académie de médecine {BtUlelin de l'Académie de médecine^ i. XVI, p. 200 et my.)
MALADIES DU CORPS THYROÏDE
D*après les caractères que je viens d'indiquer, caractères quelquefois très marqués, on croit toujours trouver dans le corps thyroïde un développement vasculaire et un lissu spongieux érectile très abondanL C'est ce qui arrive ordinairement, mais ce qui n'a pas toujours lieu. On est quelquefois étonné do rencontrer dans le centre du goitre des tumeurs très dures, ou bien ayant subi un commencement de ramollissement. Je ne sais si, par la mort, le tissu vasculaire a été considérablement affaissé ; le fait est que j'ai déjà éprouvé deux fois la surprise dont je viens de parler. Il est vrai que j'ai trouvé les vaisseaux environnanii très développés, les artères thyroïdiennes surtout, mais ce développement vasculaire ne le trouve-t-on pas dans les cas de simple hypertro* phie du corps thyroïde? Dans un casdegottre queSacchi appelle anévrysipatique, il trouva une artère thyroïdienne aussi volumineuse qu'uD6 carotide.
Les observations qui prouvent qu'on peut se tromper sur le diagnostic des goitres dits anévrysmatiques se rapportent à un fait qui ne sortira jamais de ma mémoire. Pendant que j'étais attaché au Bureau central comme chirurgien, je vis un jeune gargon qui avait à une tempe une petite tumeur, avec des battements qu'on faisait cesser par la compression de la carotide du même côté ; elle offrait à l'auscultation un bruit, un susurrus tout à fait semblable à celui des anévrysmes et de certaines tumeurs érectiles. Je fis admettre ce malade dans un hdpital dont le service chirurgical était dirigé par un chirurgien d'un grand mérite. Il constata les mêmes phénomènes que j'avais observés, et établit le même diagnostic; il crut à une tumeur formée par des vaisseaux anévrysmatiques. La ligature de la carotide primitive fut pratiquée ; le malade en mourut L'autopsie prouva que nous nous étions trompés : c'était une tumeur dure, squirrheuse et non VHSCulaire !
Revenons aux maladies du corps thyroïde, au goitre. Que de lésions peuvent produire cette tumeur, ou, pour mieux dire, que de tumeurs ont été confondues sous un seul nom I Si l'on résume ce qui a été dit de l'anatomie pathologique du corps thyroïde, on verra que la tumeur appelée goitre peut contenir une infmité d'humeurs, de tissus différents avec ou sans analogue ; qu'on peut môme y rencontrer de l'air, car les auteurs ont aussi admis un goît7*e enphysémateux : c'est celui qui est produit par les efforts de l'accouchement, les cris, etc. On croit alors à des éraillements de la trachée qui laisseraient passer l'air dans le corps thyroïde.
Hiiii^osiic. — Afin de porter un pronostic avec quelque certitude et faire un choix convenable dans les moyens thérapeutiques et les procédés opératoires proposés pour la guérison ou la destruction du goitre, il faudrait distinguer: 1" le goitre des autres tumeurs du cou ; 2** les différents goitres entre eux, c'est-à-dire indiquer les symptômes qui caractérisent chacune des lésions c\uî constituent le goitre.
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Eo parlant des maladies du cou, en général, j'ai fourni quelques données qui pourront faciliter la solution du premier problème. Cependant Terreur est encore possible ; car il est des engorgements du tissu cellulaire voisin du corps thyroïde, il est des kystes développés dans cette trame, lesquels étaient, il y a peu de temps, confondus avec lei maladies du corps thyroïde lui-même. Les travaux d'Qeidenreicb, de Haunoir, de Bach (1) ont servi à distinguer ces lésions. J'ai déjà parlé des kystes en question. On trouve dans la Gazette médicale des recherches importantes sur le diagnostic des tumeurs qui simulent le goitre et qui naissent en dehors de la glande thyroïde. L'auteur avance que cet engor* gement du tissu cellulaire voisin du corps thyroïde acquiert en peu de temps un grand développement et envahit toute la superficie du cou ; il se distingue du goitre thyroïdien en ce que sa consistance est moindre, son étendue plus considérable, moins limitée, et ilcèdeplus rapidement à l'application des topiques qu'à l'usage des moyens internes,
L^ tumeurs formées par le développement des ganglions lymphati^r ques du cou sont généralement distinguées de celles qui sont dues à une maladie du corps thyroïde. En effet, le goitre nait par un point dont Taccroissement se fait dans tous les sens, taudis que les tumeurs lymphatiques naissent de plusieurs points d'abord isolés ; en augmentant de volume, les ganglions se rapprochent, se confondent ensuite et ne forment qu'une tumeur. Je ne répéterai pas ce qui a été dit dans ce volume et dans le premier pour distinguer les anévrysmes de la carotide des autres tumeurs du cou, et par conséquent du goitre.
Le second problème , c'est-à-dire le diagnostic différentiel des diverses lésions du corps thyroïde, est plus difficile encore; d'abord parce que ces lésions sont extrêmement nombreuses et variées, parce qu'elles peuvent s'entre-mêler, se combiner dans des proportions différentes. En effet, dans un seul goitre, on peut trouver de l'hypertrophie, un kyste, de la matière tuberculeuse, un foyer sanguin, un foyer purulent, etc. Cependant une investigation scrupuleuse, une exploration souvent répétée, peuvent conduire le chirurgien à des données qui, si elles ne complètent pas le diagnostic, forment un commencement de preuve qui rend moins incertain le choix à faire dans les moyens de traitement. Ainsi la tumeur n'est pas fluctuante, ou elle est fluctuante.
La tumeur n'est pas fluctuante. — C'est une hypertrophie, une inflammation ou une transformation de l'organe en un lissu avec ou sans analogue.
J'ai déjà indiqué les caractèi^s de VhypeiHrophie : la tumeur a une surface égale, un peu élaslique ; elle suit les mouvements du larynx, ne présente ni fluctuation, ni crépitation, ni battement artériel. Sa marche est chronique.
(1) AnaUmUe pathologique du goUre (Mémoires de V Académie de médecine. Paris, 1855, t. XIX, p. 338 et »uiv.).
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Dans Yinflammation du corps thyroïde, la tumeur est plus consistante ; sa marche est aiguë, il y a une réaction générale, quelquefois très marquée (1).
Quant aux lésions organiques malignes, je dirai que dans le squirrbe la tumeur a peu de volume ; sa surface est dure, bosselée ; la surface du fongus hématode, de Tencéphaloïde, est moins irrégulière, mais la tumeur est promptement volumineuse. Dans ces deux cas, les douleurs vives, lancinantes, finissent par lever les doutes sur la nature de la tumeur, et l'expression si frappanle de la cachexie ajoute encore la triste certitude qu'on a sur Tincurabilité d'une pareille maladie.
Les tubercules sont très difficiles à diagnostiquer; mais si le sujet est scrofoleux, si la tumeur est ancienne, indolente, si elle a apparu dans les premiers temps de la vie, si surtout les poumons sont tuberculeux, on aura de fortes probabilités sur Texistence de la dégénérescence tuberculeuse, laquelle parait évidente, si de petits foyers s'ouvrent sur la peau du cou pour se fermer, se renouveler ensuite et se transformer eo trajets fistuleux, comme on l'observe au testicula LfCS Allemands ont comparé le corps thyroïde à la prostate, chez l'homme, et à la matrice, chez la femme. Je me permettrais plutôt de comparer ce corps aux testicules et aux ovaires; les faits pathologiques seraient surtout favorables à cette comparaison. Rien de plus rare que les tumeurs fibreuses dans le corps thyroïde, tandis qu'elles sont très fréquentes dans l'utérus. Il est vrai que l'hypertrophie est très fréquente à la prostate comme au corps thyroïde ; mais celte hypertrophie de la prostate ne se transforme pas aussi facilement qu'au corps thyroïde, lequel présente une infinité de kystes, de foyers de toute espèce, comme on en trouve dans les testicules.
La tumeur est fluctuante. — Elle contient alors du pus, de la sérosité, des hydatides, du sang plus ou moins altéré, du suc thyroïdien ayant subi diverses modifications. Lu nature du liquide est difficile à diagnostiquer, car il est rare de pouvoir constater si un goitre est transparent ou non. S'il était transparent, on aurait la certitude qu'il contient de la sérosité. La fluctuation elle-même offre souvent des difficultés, car le liquide peut être renfermé dans des poches plus ou moins épaisses. Ces kystes sont quelquefois multiloculaires, circonstance qui augmente les difficultés de la fluctuation (2).
J'ai déjà fait mention du frémissement, du bourdonnement de la tumeur, produits par ce qu'on a appelé goitre anévrymiatique, et il n'est pas nécessaire de parler de la crépitation particulière ofierte par le goitre emphysémateux.
Tmitemeiit. — Tant de variétés dans les lésions qui constituent le
(i) hthtxiy Physiologie •pathologique. Paris, 1845, t. I, p. 151. — Trailé d'anatotm pathologique générale et spéciale, Paris, 1855, in-fol.avec planches, t. T, p. 94 etsuiv. (^) Vo^ezles considérations sur le dla^aoslic chirurgical, t. 1, Prolégomènes.
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goitre expliquent en quelque sorte les succès obtenus par des moyens divers et quelquefois opposés. L'éloignement du pays où le goitre est endémique doit avoir un bon effet dans les cas d'hypertrophie simple. Le changement de régime, les fondants^ les absorbants^ doivent parfaite* ment seconder cet effet du déplacement du malade. Les antiphlogis* tiques diminuent toujours plus ou moins le volume de la tumeur, surtout si l'on pratique des saignées locales souvent répétées. La ligature des artères qui se rendent à la tumeur a un effet analogue. Les dérivatifs, soit sur la peau du cou, soit sur une partie plus ou moins éloignée, par exemple, sur le tube intestinal, ces moyens pourront diminuer le volume des goitres qui contiennent du liquide. On peut enflammer les goitres qui renferment ce liquide, avec l'intention d'opérer l'effet des injections dans l'hydrocèle, ou pour détruire la tumeur par la suppuration ou la gangrène ; ce dernier effet est surtout obtenu par les caustiques ou la ligature. On sait qu'on a tenté l'extirpation : ce serait le seul moyen à employer contre la dégénérescence cancéreuse : mais oserait-on entreprendre une opération si grave avec si peu de chances de succès, quand il y a presque certitude pour la récidive? Plusieurs des autres moyens peuvent être employés successivement ; il en est môme qui peuvent Tétre simultanément : il est de règle de n'en venir aux opérations chirurgicales qu'après avoir constaté les dangers du goitre et son incurabilité par les moyens doux qui ne compromettent pas Ja vie du malade.
Le premier, le meilleur moyen dans le goitre endémique, c'est le déplacement du malade, le changement du régime. L'éponge a presque toujours été employée; ce sont les Arabes qui ont, les premiers, préconisé cette substance. Elle a été administrée sous des formes très variées, à l'extérieur et à l'intérieur. Ordinairement on la faisait brûler ou torréfier (i) : elle servait alors comme topique et constituait la base de plu* sieurs électuaires, tablettes, pastilles, potions. Des noms célèbres n'ont pas dédaigné de figurer sur les étiquettes de ces remèdes contre le goitre. Ainsi, on lit dans les pharmacopées : Remède de Planque, pastilles Dubois^ tablettes de Fodéréy etc. Cette double consécration du temps et de rautorité devait faire penser qu'il y avait dans l'éponge un principe actif réellement bienfaisant. M. Coindet a trouvé que ce principe était Yiode, qu'il employa lui-même avec des succès qui ont été constatés et répétés par une foule de praticiens. L'iode a été administré seul ou combiné avec d'autres substances données à l'intérieur ou appliquées comme topiques. C'est l'hydriodate de potasse qui fut la première forme sous laquelle ce médicament fut employé, puis la teinture d'iode ; on fit aussi une pommade d'hydriodate de potasse iodée. Heidenreich, qui est
(I) Voyez une préparation nouvelle de Téponge coulrc le goitre, par M. GuilKmrt, Ga jette médicale, t. Hl, p. 06,
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partisan de Tiode, Tadministre à l'intérieur, à l'extérieur, et fait précéder son usage d'une application de sangsues.
L'iode n*a pas seulement une action marquée sur la glande thyroïde; il agit sur d'autres glandes, surtout sur les mamelles, qu'il atrophie : il diminue aussi la nutrition, en général, et l'on a observé qu'un long usage de cette substance produisait l'amaigrissement Les partisans de la poudre deSancy ont surtout fait ressortir cet inconvénient : celte dernière poudre, au contraire, n'agit que sur la glande thyroïde. En 1831, l'Académie de médecine fit faire des expériences qui réussirent et qui valurent un rapport favorable à cette poudre (1).
Je n'ai pas à décrire ici les autres fondants ni les dérivatifs; ils sont appliqués comme pour toute autre tumeur. Les fondants, les absorbants doivent surtout favoriser l'atrophie du corps thyroïde hypertrophié, du goitre charnu, tandis que les dérivatifs doivent surtout diminuer le volume du goitre que je voudrais appeler humoral. C'est ainsi qu'on voit quelquefois que des vésicatoires sur les bourses muqueuses hydropiques, sur des abcès sous-cutanés, diminuent considérablement et font inéflie disparaître ces tumeurs.
Opérations tentées eontre les tumeart fennéei par les nudadiet ebroBÙpat
da oorps tb jrolde. — Oottrei divers.
Cautérisation.
Tenter par les caustiques la destruction d'une tumeur aussi volumineuse qu'un goitre, c'est exposer le malade à tous les dangers d'une violente inllammation du cou et à ceux d'une suppuration profonde et de longue durée. Il est plus rationnel d'attaquer par les caustiques les portions du corps thyroïde laissées après une ligature ou une extirpation incomplète.
Incision .
C'est une méthode des plus rationnelles et des plus efficaces quand le goitre est, comme je l'ai dit, humoral, quand il est formé par plusieurs poches qui contiennent un liquide. En pratiquant de longues et grandes incisions, on expose le malade aux dangers d'une inflammation trop vive. Mieux vaut se conformer au principe que j'ai si souvent rappelé dans ce livre et que je rappellerai si souvent encore : des incisiotis multiples et peu étendues sont préférables aux grandes incisions. On attaque d'abord le point où la fluctuation se manifeste d'une manière plus sensible ; parvenu dans un foyer ou dans un kyste, on est conduit à un autre, et l'on fait une contre-ouverture le jour même, le lendemain au plus tard, selon l'étendue du goitre, la susceptibilité de l'individu. On
(I) Voyez GaseUc médicale, l. II, p. 441.
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peut ainsi pratiquer jusqu'à une douzaine d*incisions ; c'est le moyen d'évacuer complètement, lentement et sans danger les goitres les plus volumineux. Si l'inflammation produite par l'opération est suffisante pour l'adhésion des parois des poches qu'on a ouvertes, on se contente d'un pansenieiit* simple ; si elle éclate avec trop de violence, on la dompte par des saignées et des émoUients. Si, au contraire, elle est insuffisante ou si elle se calme trop tôt, on la ranime par des mèches, des sétons, par des injections irritantes.
Séton.
Je viens déjà de signaler une des principales et des meilleures applications du séton. Il doit , en effet , agir ici comme quand il est employé pour la cure radicale de l'hydrocèle; des tentes de charpie le remplacent quelquefois. Le séton a aussi été'employé pour le traitement du goitre charnu. Ici il est plus dangereux. Pour qu'il soit efficace dans le gottre volumineux, il doit le labourer dans une grande étendue; on doit même en appliquer plusieurs et dans des sens diflférents. On a vu des inflammations très vives, bornées au cou ou s'étendant à la poitrine, déterminer des phlébites, amener des accidents quelquefois mortels.
Injbction.
Elle ne doit et ne peut être employée que dans les cas de gottre bumoral. Quand on a ouvert un foyer purulent ou séreux, ou sanguin , i) peut être nécessaire d'enflammer les parois pour favoriser leur réunion, quand il y a kyste. C'est encore une application d'un moyen employé contre l'hydrocèle ; c'est même celui qui, dans l'hydropisiedes bourses, compte le plus de succès. Mais, ici comme aux bourses, s'il y a plusieurs loges, l'injection n'agira pas sur toutes, et si les parois du kyste, même en le supposant unique, si ses parois sont épaisses, dures, cartilagineuses, surtout osseuses, l'injection aura très peu d'efiet. C'est l'injection iodée qu'on préférera, si l'on doit injecter. M. Velpeau compte plusieurs succès par cette méthode. L'iode n'agit pas seulement en produisant une inflammation adhésive qui rapproche et fait adhérer entre elles les parois du kyste, mais l'iode sert encore comme fondant direct, ai résout les duretés des parois du goitre (1). M. Bouchacourt a aussi injecté l'iode selon la formule suivante :
Teinture d*iode 8 grammei.
Jodure de potassinm i gramme.
Eau-de-vie camphrée 15 grammes.
Eau de rose 30 grammes.
(i) Recherches sur ks cavités closes [ Annales de chirurgie française, Paris, 1843, t. VU, p. 151,294, 401 ; l. VUl, p. 15).
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Ce chirurgien a obtenu de beaux succès qui sont consignés dans le Bulletin thérapeutique (1).
Oblitébation des artères thyroïdiennes.
On a tenté de lier ces artères pour entraver ou arrêter même la nutrition du corps thyroïde, afin d'obtenir son atrophie ; c'est ce qui est arrivé quelquefois : mais une fois on a déterminé ainsi une gangrène complète du goitre. C'est A. Carlisle qui a pratiqué cette opération. Voici l'observation publiée dans les journaux anglais, et reproduite par la Gazette médicale ^ tome I"', *2' série, page 657 :
a II y a plusieurs années, dit sir A. Carlisle, que je fus appelé par un éminent apothicaire à Hammersmith, près d'une femme affectée d'une bronchocèle très volumineuse. Elle était, sans exagérer, du volume d'un trèsgi*os melon. En l'examinant, je trouvai que les deux artères thyroî* diennes supérieures étaient très superficielles ; en effet, on sentait leurs pulsations immédiatement sous la peau. C'était là une occasion trop tentante pour la perdre ; en conséquence , je liai ces artères. Le troisième jour après l'application de la ligature, la partie supérieure de la tumeur commença à tomber en gangrène, et j'étais Fort alarmé de cette circonstance ; mais mon pharmaceutique collègue, qui était un homme habile et une tête fort éclairée (et qui est à présent mort depuis plusieurs années, le pauvre homme!) m'assura que la femme irait bien, attendu qu'il avait vu se terminer favorablement un cas de même nature. Nous enveloppâmes la tumeur d'un large cataplasme de pain bouilli dans l'eau, et à ma surprise infinie, dans l'espace de dix jours, la glande entière s'en alla avec le cataplasme, sous forme d'une énorme eschare globuleuse, laissant à nu un sac spacieux formé par les téguments. Celui-ci fut guéri en peu de jours, et la femme a joui d'une bonne santé encore dix ans après, n'éprouvant aucun inconvénient de la perte de sa glande thyroïde. »
Il est bien commode, en effet, de faire la ligature des artères thyroïdiennes, quand elles se trouvent aussi superficielles et dans de pareils rapports. Je sais trè^ bien que beaucoup de chirurgiens imiteraient sir Carlisle dans une pareille circonstance. Si la ligature de ces artères est réellement efficace, comme le prouvent ce fait et quelques autres rapportés par M. Velpeau, pourquoi n'irait-on pas les chercher plus profondément, en suivant les procédés indiqués dans mon deuxième volume? Malheureusement, on ne serait pas toujours certain de les trouver à leur place; et en changeant de rapports, elles pourraient bien en contracter qui rendraient très difficile l'opération nécessaire pour les découvrir. Le goitre lui-même gênerait singulièrement l'opé-
(I) ÎSVJ, cahier de juiu.
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ration. D'ailleurs, si on l'entreprend, il faut la compléter et lier les quatre artères thyroïdiennes ; on devrait nnéine en faire autant à celle de Neubauër. Et encore n'aurail-on pas la certitude d'arrêter la circulation artérielle du goitre qui, par son développement, aura singulièrement accru et multiplié la circulation collatérale. C'est d'ailleurs une opération très difficile, quand les artères ne se présentent pas comme elles se sont offertes à sir Carlisle. On ne doit donc s'y déterminer que quand la maladie menace prochainement les jours du malade, quand, les moyens déjà indiqués ayant échoué, 1^ malade demande instamment une opération.
Dirai-je ici toute ma pensée sur l'observation que je viens de reproduire? Eh bien, elle ne me parait pas tout à fait aulhenlique. Cependant j*ai voulu en rapporter les détails, pour qu'on la juge autrement que par une citation écourtée.
LiGVTURE.
L'idée de la ligature du goitre est attribuée par Valentin à Moreau» chirurgien de l'Hôtel- Dieu de Paris. Elle réussit et échoua une fois. L'insuccès put être attribué à la nature de la tumeur, car c'était un cancer. Buninghausen s en est servi avec bonheur pour détruire une tumeur comme un œuf, qui existait au devant du cou, entre le larynx et le sternum d'un jeune homme de vingt-cinq ans. Desault (1) l'employa en 1791 pour compléter une extirpation ; il lui paraissait dangereux d'exécuter avec l'instrument tranchant le dernier temps de l'opération. Moreau traversait la base de la tumeur avec un double lien, comme pour la diviser en deux parties égales qu'il étranglait séparément. Mayor dénudait le goitre avant de le lier : il le découvrait par sa face antérieure ; il l'isolait des parties sous-j.icentes avec les doigts ou le manche du scalpel. S'il présentait plusieurs lobes, chacun d'eux était étranglé par une ligature, ou bien toute la masse était traversée par un double ruban ; deux bouts étaient serrés en haut, les deux autres en bas. Au lieu de deux, on peut appliquer trois, quatre liens qui étranglent chacun un tiers, un quart de la tumeur. Sans contester les succès de Mayor, je dois dire que deux de ses malades ont succombé aux suites de cette opération; On comprendra facilement qu'une pareille ligature, opérée sur d'aussi grandes masses et dans une région comme le cou, doit causer des diCficultés de respirer, des sutrocations, des angoisses, et que la suppuration qui en est la suite doit quelquefois donner lieu à des accidents qui ont beaucoup de rapports avec les fièvres putrides des anciens. D'ailleurs le premier temps de l'opération de H. Mayor est un commencement d'extirpation ; la ligature est faite dans la crainte de l'hémorrhagie ; or, pour conserver à cette
(I) Œuvres chirurgicales.
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méthode complexe les avantages de l'extirpation et ceux de la ligature, on devrait détacher le plus possible la tumeur et ne pratiquer la ligature 4ue quand ou a limité un pédicule ; ce qui est tout simplement un retour à la méthode de Desaull que je viens de citer. Une fois la ligature opérée, il faut se hâter d'enlever les parties situées devant le lien ; car si lu gangrène, inévitable avec une fbi-te constriction, Trappe une grande masse de tissu, on doit craindre une infection funeste.
Comme toute ligature du goître, quel que soit le procédé adopté, est une opération des plus graves, elle ne doit être entreprise qu*aux instantes prières du malade, après avis et approbation de confrères éclairés et surtout après s'être formé une conviction entière des dangers réels et prochains pour la vie du malade. Quand de pareils motifs ont déterminé le chirurgien à entreprendre l'extirpation, la ligature peut être appliquée avec utilité, si l'on craint qu'une extirpation complète tie prolonge trop l'opération pour la somme des forces restées au malade, ou si l'on redoute rhémorrhagic.
Extirpation.
• L'extirpation complète est très dangereuse. Je n'ai pas à redire les fiiotifs puissants qui doivent porter un chirurgien à entreprendre une pareille opération. En supposant un goitre qui occupe toute la glande thyroïde, voici le procédé à suivre : Incision sur la ligne médiane qui commence au-dessus et finit au-dessous de la tumeur ; incision perpendiculaire à la première, ce qui fait une incision en + • On détache les quatre lambeaux qu'on vient de tracer ; on coupe les rubans musculaires qui se présentent d'abord, s'il faut beaucoup de liberté, ou bien on se contente de les écarter. Tout vaisseau un peu important divisé doit être saisi de suite pat* une serre-fine. On détache la tumeur en écartant, en déchirant ces liens plutôt qu'en les coupant. Pour ce temps de l'opération, on se sert des doigts, du manche du scalpel, de pinces à disséquer, plutôt que de la lame du bistouri. Arrivé sous la tumeur, on découvre les quatre artères thyroïdiennes, qu'on coupe entre deux ligatures ; on ménage avec soin les grands et gros vaisseaux du cou, et les nerfs importants ; puis l'opérateur cerne bien les bords de la tumeur; il les renverse sur les côtés, en haut, en bas : reste la partie intimement liée au conduit aérifère par un tissu cellulaire très serré, qu'il faut couper avec ménagement. Quelques personnes préfèrent lier cette partie profonde de la tumeur; il en est qui préfèrent ne rien ajourner et achever l'extirpation dans une séance. On compte quelques succès après cette redoutable opération ; on compte encore plus de revers. Les jeunes chirurgiens devront surtout se rappeler ceux-ci. Ou ne devrait se décider, selon moi, à l'extirpation que quand la tumeur serait pédiculée.
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SECTION VINOT-^QUATRIÈMi:.
Avant ma première édition, les maladies des mamelles tenaient une petite place dans les traités de chirurgie, même les plus modernes. Le manque de détails daiis l'exposition des caractères de ces maladies en a fait confondre une foule, et a accrédité, môme parmi la plupart des chirurgiens, l'opinion vulgaire qui considère toutes les tumeurs anciennes du sein comme cancéreuses : de là une pratique sans méthode et souvent erronée Depuis peu l'anatomie pathologique a jeté un véritable jour sur cette question, le scalpel a montré des différences, des analogies qui ont servi de base à des classifications dont les heureux résaltats se produiront tôt ou tard. Je ne m'abuse pas cependant sur ces résultats. Je sais parfaitement que les distinctions que le scalpel découvre ou crée ne seront pas toujours assez bien traduites à l'extérieur, sur le vivant, pour établir un diagnostic sûr; j'espère encure moins qu'il sorte de ces recherches une thérapeutique extrêmement riche en moyens efficaces. Cependant je constate, et ce chapitre en donnera la preuve, que ces deux parties de la pratique, le diagnostic et le traitement, ont déjà gagné et qu'ils sont en progrès. Le pronostic ne peut d'ailleurs que profiter de ces recherches, et l'on sait combien il importe à un praticien, surtout à celui qui pratique les opérations, de pouvoir prédire le sort d'une tumeur, de pouvoir dire si elle se résoudra, si elle suppurera, si elle persistera quoi qu'on fasse ; si elle se lie à un état général , ou si elle est locale ; si elle nécessite une opération légère, sans danger, ou une grave opération; s'il y aura récidive ou non, etc. Eh bien, toutes ces questions sont singulièrement éclairées par l'anatomie pathologique. Il faut Tavouer, les Anglais, ici encore , ont ouvert la voie. Nous ne pouvions tarder à les suivre et à les dépasser même dans des questions qui se lient à une science que nous avons réellement créée ; car Tanatomie pathologique, comme science, est réellement née dans la patrie des Dupuytren, des Laénnec.
A. Cooper, qui a bien étudié les maladies des mamelles, a adopté une classification pour les tumeurs de cet organe (1) ; H. Yelpeau a distingué leurs inflammations d'après leur siège (2). Je ferai connaître ces idées en temps et lieu. Pour moi, je vais soumettre toutes ces maladies à la méthode qui a servi à classer les autres maladies, et Ton aura, je crois, pour la première fois une classification méthodique de toutes les mala-
(I) (Bumr$$ compUm, traduction de Chatsaigoac et Richelot.
(S) PM îraUé â$$ maladies du sein. Paris, 1838, in-8. -^ Dans cet demierfl tempa^ M. VsIpeiQ i publié on ouvrage plein d^obsenrationi inr le même aqfet ; Je le iMttral aotloal à Rroflt gaaiid Je trailerii dea tumean ebrotàf^tMi.
dies du sein. Elles sont, comme on le sait, très nombreuses chez la femme, car, aux maladies que le sein subit comme les autres organes, se joignent les maladies propres à cet organe et provoquées par les fonctions temporaires qu'il remplit et les sympathies qui lui viennent des autres agents de la reproduction.
Jànatomie.
1° Mamelles, — Les mamelles sont deux organes glandnleox qui occupent, k droite et k gauche, la partie antérieure et supérieure du thorax. Une rainure les sépare sor la région sternale, et cette rainure va se perdre dans le creux de restomac. La forme ' générale de la mamelle est une demi-sphère, légèrement déprimée en hant, plus arrondie et un peu plus saillante en bas et en dehors, surmontée par une papille, le mamelon, qui est à peu près au centre de Torgane. Cette forme peut rarier : ainsi il j a des mamelles coniques dont la base est au thorax. Il en est, au contraire, qui sont rétrécies k leur racine. De nombreuses causes peuvent modifier la forme de ces oignes : les grossesses multipliées, Tallaitement répété, un amaigrissement rapide, des attouchements fréquents, etc. On sait que, chez certaines peuplades africaines, les mamelles des femmes finissent par ressembler k des sacs cutanés aplatis et pendants , et il est très vrai que des mères peuvent allaiter des enfants qu'elles portent sqr leur dos en leur lançant une mamelle par-dessus Tune ou Tautre épaule.
Voici le volume ordinaire d'une mamelle : diamètre vertical mesuré à la base, il ou 12 centimètres; diamètre transversal pris au même point, 12 ou 1 3 centimètres; diamètre antéro- postérieur, 9 ou 10 centimètres. Diverses causes peuvent faire varier ce volume. Je parlerai plus tard des hypertrophies , qui peuvent être portées très loin.
Une peau fine couvre les mamelles ; elle est blanche dans presque toute son étendue, excepté autour du mamelon, où sa couleur et sa structure changent.
2* Aréole. — C'est le disque coloré qui est autour du mamelon; il est rosé chex les nègres et brun chez les femmes ayant fait des enfants et même chez les filles ; elle porte, en outre, des rugosités, disposées en cercles concentriques, dont les aspérités du mamelon semblent une continuation.
3" Mamelon. — Au centre de cette aréole s'élève le mamelon , qui est un corps papillaire, le plus souvent cylindrique, quelquefois coooïde, et long de 10 à 15 millimètres environ et arrondi au bout. Chez les vierges , il est moins long que chez les femmes, surtout celles qui ont fait plusieurs enfants qu'elles ont nourris. Même chez les femmes, le mamelon peut varier, puisqu'il peut être absent ou avoir une longueur démesurée. Autour de la base du mamelon sont les tubercules papillaires , en général au nombre de six à dix, faisant une saillie de 2 à 3 millimètres. Les anatoroistes considèrent ces corps comme des agrégations de follicules sébacés.
A* Structure de la mamelle, — Deux éléments principaux entrent dans la composition des mamelles : r la glande mammaire; 2" le tissu cellulo-adipeux, dans lequel cette glande est plongée. On ajoutera ensuite la peau, les vaisseaux et les nerfs.
La glande mammaire est Télément principal de l'organe. Dépouillée du tissu adipeux au milieu duquel elle est placée , elle offre la forme d'une masse aplatie , irrégulièr«meut circulaire , et plus épaisse au centre qu'À la circonférence , laquelle est inégalement découpée et plus imparfaitement circonscrite en dehors qu'en dedans. La face postérieure ou base de la glande, très légèrement concave, est appliquée sur le muscle graud pectoral, dont elle dépasse quelquefois le bord inférieur; elle adhère aux muscles par un (issu cellulaire très \k\\e (vv\\ \xû ÀQMVft Tmt^tvtflft niAliUUé* La face «ntérieDre
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oncutonA, modérément coamc, trèi inégale, présente de» anfracluoiitj* qui «ont fomblées parle tiEiu ccllulo-adipeui.
Une tQDJqDe pbro-cellttteuic réaUtanlcscrt d'cavrioppeà la glande. Cette enveloppe ■e continue ï la circonrércocc de la mamelle avec le faicia tuptr/icîalU.
Ea TabseDce de la sécrétion du lait, le tissu glandulaire a la rernieié , l'élasiiciié des corps fibreui; lei doisoni en sont i^viUcntr-; la coupe homogène est d'un blanc mat va peu blcudtre; on ne peut coDilaler a\uti de granulalioi», qui dc se détcloppeDt que par l'iocitation aaiurellc que prijVoi|uc la lattatiou. Pendant celle TonctioD, le tissu glandulaire devient d'un rouge i>^le, cl te comiiuse dc lobe*, de lobulcd, de granulatioas et de conduits ga lac top bores tes lubes sont des masses de furniF à peu près arrondie, dont l'aggloméraiioD forme la glande. Cepeudanl ces lobes sont distincts, oëparti par des lamelles fibreuses Le volume de ces lobes est Tort ioi'gal ; le diamètre de quelques-uns peut èlrc Cvalué A S au G ccntimHres, et celui Uc quelques autres tenlement i 3 on 3, diiïércDces qui licuuent h la quantité variable dc lobulei dent le* lob«< M composent. Le nombre dc3 lobes d: h glande mammaire :s: géuéralenicot
Fig. 387 (1).
[1) La figure .187 repn'Mate deux conduiti gai acte (ihores injectés avec de la cire et préparés depuis leur origine lobulaire Jusqu'i leur ternii raison. Iji mamelle qui a KrvI h cette préparation était celle d'une jeune femme morie penriant la lactation. I (, sont deui des nombrcui lobules ou groupes de granulations; r. un ramuscule Initial de l'un des deui conduits lactirères ; 1 1, les rendement! ou sinus du conduit ; m, la mamelon fendu parallèlement è sa longueur cl dans l'épaisseur duquel le voit lo fllKtaD des eoodaitilaciifères dont la plupart sont coupéi à la base du mamelon. (Cette flgnre est d'après M. J. Cloquet.)
(2) La Bgoee 388 représente i un gressiisement considérable un lobule, v v soot quelques-Does dei vésicules; les pédicules cauallculés d'un certain nombre d'eatre elles lOQl apparents, le» autres sont cachés par les vésicules mêmes. {P. Dubois, Troiirf compW de l'ûi-l des occouchemanM. Paris, 18*9, {"livraison, p. 25i.) J'ai mît à profil cette lirratton dtoi celle anolomie.
iiidiqaé par celui des condaits lactifères qui parcourent le mamelon, il est , en conséquence, de 15 à 20. Les lobes sont formés de lobules y lesquels sont de petits corps légèrement aplatis, disséminés dans toute retendue des lobes, et résultant de granulations réunies en groupes distincts. Le nombre et le volume des lobules qui entrent dans la composition d*un lobe sont très variables. Les granulations ont la forme de corpuscules arrondis ayant le volume d*un grain de millet , et offrant une teinte rougeâtre ; si on les examine attentivement, on reconnaît que ce sont, non des corps solides, comme le ferait croire leur aspect, mais des vésicules (fig. 388).
De chacune des granulations vésiculaires réunies en un groupe naît un rameau canaliculé , très ténu et très court, qui s^ouvre dans la vésicule, de telle sorte que celle-ci peut être considérée comme une dilatation du canaliculé même. Ces pédicules creux sont donc aussi nombreux que les granulations formait le groupe.
Avant de se détacher de la masse vésiculaire, ces petits tubes se confondent poar en constituer un autre un peu plus gros. On a comparé les granulations et leurs pédicules à Une (leur ombellifère. Le pédicule unique qui provient de la réunion de tons les pédicules d'un groupe se joint à un ou à plusieurs autres, issus de la même manière 'd'un ou de plusieurs groupes voisins. Si ces groupes vésiculaires sont l^pprt)chés d*oo point périphérique de la glande , le rameau qui naît de leur Jonction peut être considéré comme la portion initiale d*un conduit galactophore ; celui-ci, se dirigeant vers le centre de la face antérieure de la glande, reçoit dans son trid^t, coiame autsDt d'affluents qui en accroissent le volume, les rameaux des groupes gramileax de plus en plus superficiels. Quinte ou vingt conduits lactifères naissent ainsi , dans la glande mammaire, de lobules ou groupes de granulations; tous se dirigent de la périphérie vers le centre. Quand ili sont parvenus h la circonférence de Taréole, ils convergeât vers la base du mamelon. Avant d'atteindre Taréole, et placés encore dkns le tissu glandulaire, les conduits lactifères se dilatent de manière k former des sacs on sinus analogues aux réservoirs d'autres organes glanduleux. Ces sinus se pfolongeht dans le tissu cellulo-dartoïque sous-jaccnt h la peau colorée et inégale de Taréole. L'amplear et la longueur de ces réservoirs sont très variables, et toutefois généralement en rapport avec le nombre et le volume des lobules qui ont concouru à la fbrmation du condoit lactifère. Leur calibre est ordinairement de 0 à 8 millimètres. Encore dilatés quand ils sont engagés dans la base du mamelon , ils se rétrécissent bientôt jusqu'à leur terminaison. Réunis dans ce corps papillaire au nombre de quinze à vingt, ils forment un faisceau ^ui en occupe le centre, et après en avoir parcouru toute la longueur, ilss'oovrcntà son sommet par des orifices très étroits qui sont cachés au milieu des inégalités de sa surface (i).
On admet généralement que, parvenus sous l'aréole, les troncs des vaisseaux galactophores ne communiquent pas entre eux. Selon M. Dubois, ce serait une erreur, cardes anastomoses peuvent exister, non-seulement entre les branches d'un même conduit, mais encore entre les principaux troncs des conduits lactifères , soit avant leur arrivée à la circonférence de l'aréole, soit sous l'aréole même.
Des vaisseaux capillaires sont dans des rapports très intimes avec les vésicules , car ils apportent les matériaux nécessaires à la sécrétion du lait , mais ils restent dans îes parois de ces petits organes et ne s'ouvrent pas dans leur cavité.
Les lobules ou groupes de granulations qui contribuent a la formation d'un conduit galactophore et ce conduit lui-même sont enveloppés d'une couche cellulo-fibreuse qui
(i) Paul Dubois, loc, cit.
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l'fDÎcrposp entre tes lobules et les isole des lobules et de* conduits hctiAm Votiiui, L« misse qui résulte de cette dUposttiuii eonstllue an lobe , qui se eompoM alul du CMdnii lictifère, des lobules cl des nmusrulrs qui en ëmaDent, et enBn de l'envcli>ppc ëpaiHe cettnlo-nbredse dans laquelle Ils sont cnrerraés.
Ffe. 389(1).
Le liiiu cellalo-adipeux de la mamàh enveloppe de timles parts )■ munelle ; il est plot compacte et d'un jaune plus foocé que dans les autres parties du corps. Il est plus épii* entre la face iDlërieure de la glande et 1* petu. Lii il péuitre dan* les TMOOtes aufractueuses de cette partie de la mamelle, et constitue une espèce de gangue. Quand cet élément s'associe à la résistance naturelle de la peau , il donne la forme régulièrement arroodie des mamelles et leur Termeté. En général, les dilTércnces très marquée qne présentent ces organes quant à leur volume résulteut d'une hypertrophie de ce tissu cellulo-adipeui. Il manque dans le mamelon ainsi que sous la peau inégale de l'aréole; \h le tissu adipeux est remplacé par un tiisu dlrtolqae.
On admet dans la stracUire des conduits lactirtres l'eiistence d'un tissa élastique • fibres longitudinale» et circulaire*.
Le mamelon se compose des Taisseani lactirères réunis en un faisceau au nombre de quinte i vingt, occupant le centre et a'étendanl de la base de ce corps papillaire i ion
Le volume du mamelon dépend du nombre, du calibre et de la kngueur des conduits, de leur rapprochement plus ou moins intime, ainsi que de II quantité de tissu cellulaire etdirtotque qui les enveloppe. Il faut ajouter de norobreui rameaui vasculalres et des lilets nerveui. J'ai déjà parlé des caractères de la peau du mamelon et de l aréole.
Les Oiln-es de la mamelle proviennenl : 1° delà mammaire Interne; S* de la mimmaire externe; 3° des iniercoitales lortlquca. Les premières se reiident 1 la partie intente et supérieure de la glande, depuis le premier espace inlerecètil Jn«iu'aa cinquième ; les seeonJeii alimentent surtout ta partie inférieure et eMcmc de la glande,
(I) La figure ;(R(I représente les conduits et sinus lad itères d'une mamelle de femme morte pendant la lactation. Ils étaieul naturellement injectés par le lait qui j était retenu, aa sont deux des nombreuses inostomusea entre ces cQnl>ùu tih\«kviiQ,'v\&'^tiftrei. (l/K. eii.)
et les dernières la iiartie sapérieare. Les veines salelUles de ces arlères formeni deui eoaebetv rime superficielle, Teatre profonde.
Pour l'intelligence de quelques phénomènes physiologiques et pathologiques, on noCen que ces Yaisseaux communiquent par des anastomoses nombreuses arec les artères H les veines épigaiiriques, lesquelles, nées de Tartère et de la veine iliaque externes, coramoniqnent directement avec l'appareil vasculaire des organes génitaux.
Les lymphatiques sont nombreux et ont deux destinations : les uns suivent le trajet des branches de la mammaire interne, pénètrent dans la poitrine pour se rendre soi ganglions du médiastin antérieur; les autres s*éloignent de la glande à son c^té externe, œntoument le bord du muscle grand pectoral, et arrivent aux ganglions axillaires.
Les fU$U fiervetid; émanent du plexus brachial et des nerfs intercostaux.
ANOMALIES ST DIFFORMITÉS DBS MAMELLES
L'absence complète des mamelles, l'absence même d'une seule, sont des cas très rares, et il n'est pas prouvé que pour ces faits exceptionnels, on n'ait pas confondu l'absence des mamelons avec l'absence des manelles proprement dites. Il est moins rare de trouver une augmentation dans le nombre de ces organes. Notre espèce est celle qui possède le plus petit nombre de mamelles; quand il y en a plus rie deux, nous nous rapprochons de l'état normal des autres mammifères. Dans le premier degré de cette dernière anomalie, il y a deux mamelons pour une mamelle. Le plus fréquent c'est de voir trois mamelles: la troisième est ordinairement sur la ligne médiane; plus petite que les autres, elle se développe à peine pendant Tallaitement. Si elle est sous une autre mamelle, elle a le même volume qu'elle, et elle donne du lait. M. Robert, de Marseille, a parlé d*une mamelle située dans la région inguinale (1). Il est question de mamelles sur le dos, dans les Éphémérides des curieux de la nature. On a vu quatre, cinq mamelles: quand il yen a quatre, les deux surnuméraitos sont sous les deux autres ; on les a vues dans l'aisselle. Dans l'exemple des cinq mamelles, deux des surnuméraires étaient sous les autres, la cinquième était sur la ligne médiane, cinq pouces audessus de l'ombilic. La mamelle surnuméraire peut être sur le dos (2}. Les mamelles, même au nombre normal, ont été trouvées toutes deux sur le dos. Ce qu'il y a de plus remarquable, c'est que la femme qui présentait cette anomalie appartenait à une famille qui se distinguait par cette singulière transposition (3).
(l)/otirfia< gMnU ie médicinê^ t. ï, p. 57. — L'art de prévenir le cancer, Mir- Mille, 1812,10-8.
(2) Manget, t. Ill, p. 160.
(3) Loc. cU.
ANOMALIES KT DIFFORMITÉS DES MAMELLES. HZ
La plupart des anomalies du sein ne sont reconnues qu'au moment de la puberté, quand ces organes vont jouer un rôle dans Téconomie. Une anomalie qui peut constituer une difformité des plus désagréables est celle qui porte sur le volume des seins : ainsi, dans l'ouvrage déjà cité de Manget, il est question d'une mamelle de 6^ livres: c'était la gauche. La droite ne fut pas pesée ; mais on l'estima à &0 livres. Comme je dois consacrer un article aux hypertrophies des mamelles, ou mamelles éléphantiasiques, je me bornerai ici à cet exemple qui peut déjà faire pressentir la nécessité de l'intervention chirurgicale pour faire disparaître une pareille difformité.
En exposant VancUomie de la mamelle, j'ai déjà fait mention des anomalies du mamelon. Il peut être très long, très court, gros, à large base; il peut avoir de très petites dimensions dans tous les sens ; enfin il peut manquer. Le chirurgien doit apprendre de l'anatomie comment s'opèrent ces anomalies ; pour cela il doit étudier comment le mamelon est constitué. Il verra que la saillie dépend du prolongement des canaux galactophores au delà de Taréole. L'allongement du mamelon provient de l'extensibilité de ces canaux et de celle du tissu qui les enveloppe et qui se continue avec celui de la mamelle. Si le mamelon présente une saillie plus considérable que celle qui lui est naturelle, c'est que le prolongement des conduits lactifères en avant de l'aréole est plus étendu ; si, au contraire, la saillie est moindre ( ce qui est plus commun) que la précédente, c'est que les conduits galactophores n'ont pas, au delà du disque aréolaire, leur développement accoutumé ; enfin s'il n'y a pas de saillie et si le mamelon est remplacé par une dépression de la peau (ce qui n'est pas extrêmement rare), c'est que les conduits lactifères incomplètement développés n'ont pas développé la surface du disque aréolaire. Ces conduits n*en sont pas moins réunis et enveloppés par les éléments qui constituent le mamelon apparent, mais cette masse adhérente au tissu de la mamelle est cachée sous la peau de l'aréole; on peut, en pinçant la peau, les palper et constater leur présence. La dépression cutanée qui remplace le mamelon résulte d'une sorte d'invagination de la peau adhérente en ce point aux extrémités des conduits lactifères, et, retenue à la surface de la glande, elle est restée déprimée pendant que les parties voisines ont subi leur développement régulier. M. P. Dubois compare cette dépression à la dépression de l'ombilic.
Les mamelons trop courts peuvent être produits par des causes mécaniques. Il est possible de les voir aplatis, arrêtés dans leur développement par la compression de vêtements trop serrés.
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LÉSIONS PHYSIQUES D^ MAMELLES
Ce chapitre se bornera à de courtes considérations sur le3 coQtusions et les cqrps étrangers.
Flaîei •oas-eatanées des mamellei. — Gcmluiûms.
Je n'ai rien à dire de particulier sur les plaies proprement dites. On n'a qu'à observer ce qui se passe après les amputations partielles du sein ; ces plaies par incision se réunissent avec une extrême facilité. Ce sont surtout les plaies sous-cutanées, les contusions proprement dites, qu'il faut étudier ici. Elles peuvent être légères et ne produire qu'un peu d'extravasation de sang dans le tissu cellulaire sous-cutané, on plus fortes et donner lieu à une vraie bosse sanguine. Quand le coup est réellement fort, le tissu cellulaire qui se mêle à la glande, ses lobes eux-mêmes peuvent être atteints ou écrasés; de là des infiltrations de sang plus ou moins considérables ou de véritables dépôts sanguins. Le tissu cellulaire sous- mammaire peut être déchiré, quand le corps contondant a une brge surface et qu'il agit énergiqqement. L'ecchymose, effet de ces diverses contusions, se produit plus rapideinent quand le tissu cellulaire sous- cutané est seul déchiré ; elle a lieu plus tard quand c'est la glande, et, à une époque plus éloignée encore, quand c'est le tissu sous -mammaire. Quelquefois la coloration noirâtre de la peau n'uppaiait alors qu'au bout de plusieurs jours, et ce n'est pas sur le sein même qu'on l'observe, mais vers sa circonférence.
Pour connaître les effets de ces contusions, le rôle que joue le sang, une fois extravasé ou formant dépôt, je renvoie encore à l'article CostdsiON du premier volume. Il est évident pour moi qu'au sein, ce sang subit des transformations, j'oserai dire des dégénérescences, qui donnent lieu à des tumeurs, à des kystes qui seront étudiés plus tard.
Ce ne sont pas seulement les contusions (|ui produisent des suffusions sanguines, des accumulations de sang dans le sein ; les mouvements fluxionnaires qui se lient à l'acte de la menstruation et aux divers actes (fe la reproduction peuvent avoir de pareils effets. Quoique ce ne soient pas la fies lésions physiques, je crois dtîvoir rapprocher ces ecchymoses de (elles qui sont le résnitat des plaies, ne serait-ce que pour indiquer leurs différences au point de vue vraiment pratique, celui du traitement. A. Cooper di'^crit les ecchymoses spontanées, c'est-à-dire indépendantes de toute violence extérieure. Elles se présentent sous forme
CORPS ÉTRANGERS DES MAMELLES
de taches brunes, jaunâtres, quelquefois fort larges ; elles sont parfois accompagnées de douleurs vives ; il n'y a ordinairement avec ces ecchymoses ni engorgement ni induration, et elles ont une certaine analogie avec ces taches sanguines qui se forment spontanément sous la conjonctive oculaire ou dans Tépaisseur de la paupière. Ces ecchymoses ont des rapports avec la menstruation, ou du moins elles coïncident avec une diminution, une irrégularité et quelquefois une abondance morbide des règles ; elles se dissipent naturellement dans Tespace de quinze à trente jours, et ne réclament aucun moyen thérapeutique direct. On devra surtout ici régulariser les menstrues.
Les vraies contusions, au contraire, doivent être traitées, celles surtout qui sont profondes ; car, abandonné à lui-même, le sang infiltré ou en dépôt pourrait devenir le germe de tumeurs difficiles à guérir. C'est ici particulièrement qu'on doit user de la saignée, et surtout des sangsues, qu'on répétera tant qu'on pourra soupçonner qu'il y a du sang autour ou dans la mamelle. En même temps, ou dans les intervalles des saignées locales, on appliquera des topiques résolutifs, répercussifs, et Ton agira sur les intestins avec des sels neutres ; le sulfate de soude est ici très indiqué.
ARTICLE n.
Ck>rpf étrangers des mamellef .
Des épingles, une balle, une esquille, peuvent pénétrer le sein, y séjourner, s'entourer d'un véritable kyste, et donner lieu à une petite tumeur de la glande mammaire dont on ne connaîtra la nature qu en remontant au commémoratif. On a beaucoup parlé dans ces derniers temps d'une jeune actrice d'un des plus grands théâtres de la capitale qui avait dans le sein une aiguille, laquelle devint le noyau d'une tumeur qui fut la cause d'une foule de méprises commises par des praticiens distingués. L'aiguille finit par être éliminée ; on n'a jamais su comment elle était entrée.
On peut trouver dans le sein des concrétions analogues à celles qii'on remarque dans les conduits excréteurs des glandes salivaires. Ces espèces de calculs sont dus à l'absorption des parties les plus liquides du lait et à la condensation toujours plus forte des parties les moins liquides. Morgagni va môme jusqu'à dire, à la vérité d'après Blasius, qu'une veuve avait dans une mamelle plusieurs de ces pierres qui, par leur collision, produisaient un bruit de frottement! C'est surtout chez les femelles des animaux que ces concrétions ont été observées. Diipuy trcn en conservait un certain nombre dans son cabinet : c'était un équarrisseur qui les lui avait offertes. Le plus souvent la présence de ces corps étrangers n'est accusée par aucun symptôme. S'ils causaient de la douletir, de l'irrita-
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NÉVROSES DE LA MAMELLE
seins malades. Cet étal de souffrance persiste pendautdos mois, etmômo pendant des années, presque sans rémission ; mais la maladie n'a aucune tendance à une dégénérescence quelconque.
Je ne saurais trop fixer l'attention des jeunes praticiens sur les névraljgies du sein. Celles qui sont avec engorgement partiel ou total de la glande pourraient être confondues avec des dégénérescences malignes, à cause de la vivacité des douleurs, de l'inégalité, de la dureté de la tumeur : de là des amputations de cet organe, compromettantes pour la malade, pour la réputation du chirurgien. De pareilles erreurs ont été commises. L'énoncé de ces méprises et les réflexions suggérées par Texposé succinct que je viens de donner de ces névralgies feront éviter "ée tels malheurs.
Ces tumeurs névralgiques disparaissent sans thérapeutique, surtout si les causes qui les produisent ou les entretiennent sont éloignées. Le célibat, les irrégularités, le trouble de la menstruation et autres qui se lient aux fonctions de la matrice, prédisposent à cetle maladie. J'ai observé une de ces névroses liée à la vérole ; elle fut guérie par l'iodure de potassium. Le praticien dirigera d'abord ses moyens du côté de Tutérus; puis des émollients, puis des calmants, des narcotiques devront £tre appliqués comme topiques. Cataplasmes de feuilles de morelle, pommades opiacées, baume tranquille. Uniment laudanisé ou belladcuisé : voilà d'excellents topiques. Si la femme était sanguine, on ferait bien d'appliquer quelques sangsues autour du sein.
M. Vclpeau décrit, sous le litre d'indurations et névralgies, une maladie qui se rapporte à celle observée par A. Cooper. Selon M. Velpeau, il y a une induration en masse, des nodosités, puis une maladie qu'il appelle seulement névralgie. Dans les trois cas, il y a des douleurs névralgiques, mais dans le troisième, les tumeurs, les nodosités sont si peu dévc^ loppéesj dit M. Velpeau, gu*il est parfois tout à fait impossible de les reconnaître.
A. Cooper comprend aussi sous lo titre de tumeurs irritables des mamelles^ ces petites tumeurs qui ont été si bien décrites par Dupuytren, et que j'ai fait connaître au tome I" sous le titre de tumeurs squirrheuscs enkystées. Ces tumeurs ont été appelées névromes, parce qu'on leur a supposé une grande connexité avec les nerfs, et parce qu'elles sont le point de départ d'éclairs de douleurs qui caractérisent ordinairement certaines maladies des nerfs. Il ne serait pas impossible que quelquesunes des affections appelées névralgies des mamelles fussent dues à l'existence d'une do ces tumeurs nichées dans les interstices de la glande. Comme elles sont petites, elles pourraient bien ne donner lieu à aucune augmentation de volume du sein, ce qui ne les empêcherait pas d'être très douloureuses.
Autant il serait irrationnel et dangereux d'extirper le sein pour ces fumeurs névralgiques qui augmentent le volume Â'>x\\^^^\>iv^ w. \^\^
totalité de Torgane, autant il serait utile et peu grave, comme je l'ai indiqué, d'enlever ces petites tumeurs qui ont été appelées névromes et qui sont ordinairement sous-cutanées. Quand j'ai jugé si sévèrement la médecine opératoire, appliquée au traitement de ces névromes du sein, je ne savais pas que H. Rufz avait eu recours au bistouri. Ce médecin, en effet, a amputé le sein dans un cas où selon lui, avec les douleurs, il y avait état presque naturel de la glande, et il a pratiqué des incisions sous -cutanées pour des indurations partielles avec douleurs par élancements. J'avoue franchement que les faits rapportés par H. Rufz (1) ne sont pas de nature à me faire changer d'opinion. Seulement, comme il s'agit ici d'un praticien consciencieux, on devra prendre en considération les faits qu'il pourra pablier encore, en désirant toutefois qu'ils soient plus concluants.
InlUiininatKms des mamelles.
Je vais d'abord dire quelques mots sur les maladies des mamelons, qui ont de grands rapports avec les inflammations dont il sera traité dans cet article, car elles peuvent souvent être considérées comme causes de ces mêmes inflammations.
Le mamelon peut être le siège d'excoriations, de crevasses, de croûtes, d'eczéma, d'ulcérations vénériennes, etc. Je parlerai seulement ici des excoriations et des a^evasses, car ce sont ces petites solutions de continuité qui peuvent être fréquemment considérées comme le point de départ des inflammations et des abcès qu'on observe pendant l'allaitement.
Les femmes jeunes qui allaitent pour la première fois, celles à peau fine, lymphatiques ou nerveuses, ont souvent des excoriations. Les suc* cions trop souvent répétées, le défaut de propreté, la nàauvaise conformation du bout du sein, exposent à cette affection. C'est à la surface du mamelon, sur sa racine, qu'on voit cette espèce d* exulcération que fi comparerai à celle de la balanite ou à celle du col de la matrice dans certaines vaginites. Souvent on voit cette forme d'ulcération plus profonde sur la racine du mamelon qui semble alors s'isoler, s'étrangler.
Le plus souvent les crevasses, espèces de fissures du mamelon, arrivent après le premier état que je viens de décrire; elles reconnaissent d'ailleurs les mêmes causes. C'est la rainure qui sépare le mamelon du sein qui est le siège le plus fréquent des gerçures, puis vient le mamelon; on les observe plus rarement sur son aréole. Elles se creusent de plus en plus, surtout si le nourrisson est vorace; elles fournissent du sang, parfois en abondance, au moment de l'allaitement. On les voit quelquefois déraciner presque en entier la base du mamelon. Elles sont toujours
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douloureuses; quelquefois même la douleur est portée au point d'arracber des cris à la femme, et à lui faire redouter le moment où l'enfant prendra le sein.
On prévient ces excoriations en faisant usage, avant Taccouchement, de lotions avec Teau salée, avec du vin, Teau-de-vie étendue d'une certaine quantité d'eau, et en changeant souvent de linge.
Quand on n'a pu prévenir les excoriations, on oint le bout du sein avec : borax, 1 gros {U grammes) ; alcool, demi-once (15 grammes); eau commune, 3 onces (9U grammes). Si Tonguent populéum, la pommade de concombre, ne suffisent pas, H. Velpeau conseille la solution légère de nitrate d'argent ou de sulfate de zinc. Pour les crevasses, mieux vaut les loucher légèrement avec le crayon de nitrate d'argent. On se gardera d'employer les solutions de sublimé qui pourraient nuire à l'enfant. On rendra, autant que possible, moins fréquent l'allaitement, ou l'on se servira d'un mamelon artificiel. Aloi*s, de légers astringents ou de simples soins de propreté guériront les excoriations, et les gerçures De résisteront pas à une ou deux cautérisations.
Les inflammations proprement dites du sein ont été appelées mastoUe^ mastite, mammite. Elles sont fréquentes ; car, aux causes ordinaires de l'inflammation, viennent se joindre, à une certaine période de la vie de la femme, des causés spéciales : menstruation, grossesse, allaitement, voilà tout autant de circonstances qui impriment des modifications à la circulation des mamelles, qui appellent vers elles la fluxion. En parlant des maladies des mamelons, je viens de les signaler comme causes d'inflammation ; on ne s'étonnera pas que je mette au rang de ces causes certaines qualités du lait, sa trop grande quantité, les obstructions des conduits galactophores. Ces dernières circonstances doivent imprimer des caractères particuliers à l'inflammation; elles doivent aussi modifier les produits, influencer les suites, les conséquences.
Le siège (le l'inflammation modifie aussi ses caractères. A une époque tout anatomique, cette circonstance devait être prise en grande considération. L'anatomie a donc servi de base à la classification des inflammations du sein. Je vais reproduire celle qui a été adopt()e par M. Velpeau (1).
Après avoir parlé de rérysipèlc du sein, qui ne présente rien de très remarquable, H. Velpeau admet : i"" des inflammations superficielles ou sous-cutanées; elles envahissent le tissu de l'aréole ou le tissu cellulograisseux ; 2° inflammations profondes ou sous-mammaires, lesquelles envahissent le tissu cellulaire qui matelasse les seins; elles sontidiopatbiquesou symptomatiques; 3" inflammations glandulaires : on comprend ici les engorgements laiteux, ce qu'on appelle le poil, avec les vraies inflammations.
(1) Dictionnaire en 30 \olunies, nouvelle édition.
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Voici le tableau qui représento ces divisious :
l"" Inflammations superQcielles on sous-cutanëes. • < . . . ' .
(6 du tissu celtulo-graisseui.
T — profondes on sous-mammaires. • f ^ idiopathiqucs.
\h symptomatiques.
3' - glandulaires ( « EngorgemcnU laiteux.
( h Inflammation proprement dite.
§1*'. — Inflammations superficielles.
Inflammation de l'aréole.
Ce sont les excoriations, les crevasses qui les produisent le plus souvent ; les nourrices et les nouvelles accouchées en sont presque exclusivement affectées. Le gonflement est sous forme de bosselures, de bourrelet ; le mamelon fait plus de saillie ; Tensemble du sein paraît conoîde; la rougeur tire sur le livide; douleur sourde, lancinante. La marche de cette inflammation est rapide ; elle se résout avec promptitude, si I oa supprime les causes, ou bien il se forme plusieurs petits foyers purulents irréguliers qui sont bientôt vidés, car la peau s'amincit, s'ulcère rapidement. C'est en traitant les gerçures, les crevasses par les moyens déjà indiqués, qu'on prévient, qu*on arrête cette inflammation : on ajoute des cataplasmes émollients : si la force de la réaction locale nécessitait des sangsues, il faudrait les appliquer autour de l'aréole, et non sur elle.
Lnflammatïon du tissu cellui.o-graisseux.
Cette inflammation peut être aiguë ou chronique. Elle s'établit de trois manières: 1° De dehors en dedans : c'est un érythème, un érysipèle ou toute autre maladie de la peau , un froissement, un vésicatoire, une brûlure, etc., qui la produisent. Cette forme s'observe donc à tout àgr. Ici les fonctions génératrices n'ont aucune influence particulière. 2* De dedans en dehors : c'est la glande elle-même qui est le point de départ du stimulus ; elle est engorgée ou enflammée, ou bien elle est le siège d'une tumeur qui agit comme corps étranger. Ici les fonctions génératrices ont une grande influence. 3" Le tissu cellulaire sous-cutané peut être envahi d'emblée, et, comme on le dit dans les écoles, spontanément on par une cause interne. Un corps contondant peut aussi porter son action principale sur ce tissu.
Quelle que soit la cause et son mode d'action, cette inflammation du sein ofl're presque toujours les mêmes caractères; ce sont ceux du phlegmon, comme on l'observe ailleurs. Quelquefois l'infiaramation occupe une grande étendue ; on dirait alors un érysipèle phlegmoneux.
En général, le gonflemcul a Vveu vi'vjibotd \ il seoible qu'un point de la
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mamelle csl boursouflé du côté de la peau ; alors le mamelon paraît déprimé. Le sein n'est pas soulevé, comme je le montrerai pour les inflammations profondes. Je répète que les caractères sont ceux du phlegmon sous-cutané, lequel a été étudié ailleurs. C'est dire que la suppuration sera la terminaison la plus fréquente (1).
Ce que j'ai dit des différents points de départ de l'inflammation fait ressortir les premières indications. On détruira les mnladies de la peau, on agira sur les engorgements du sein. Une fois élablie, je doute qu'on empêche l'inflammation de produire la suppuration. Mais on peut la borner. Tempécher de se prolonger. Les moyens curalifs sont les ipêmes que pour le phlegmon : phlébotomie copieuse, si le sujet est fort et jeune; application de sangsues sur le lieu même de l'inflammation, pour peu qu'elle soit étendue, intense; cataplasmes émollients, fomentations de môme nature, dérivatifs sur le tube intestinal, boissons diurétiques.
§ 2. — Inflammaiious profondes ou sommammaires.
Elles ont aussi trois origines : T Le plus souvent c'est du sein que part le stimulus, le mal marche vers la poitrine. 2** C'est de la poitrine que yient le mal, lequel marche vers le sein : ainsi une vomique, une violente pleurésie, des tubercules dans les poumons, une fracture, une carie, une nécrose des côtes. 3' L'inflammation qui débute par le tissu cellulaire profond du sein, qui l'envahit spontanément, est très rare : on l'a observée chez des fennn(!S profondément débilitées; encore n'est-il pas certain qu'il n'existât aucune lésion chronique du côté de la poitrine. Un coup violent au sein peut porter ses eflets sur le tissu cellulaire profond, en laissant la glande intacte; il peut alors survenir une inflammation traumati(|ue qui commence par la couche profonde.
L'inflammation profonde du sein est accusée par des caractères parti* culiers. Le gonflement est considérable, il comprend toute la région; la mamelle est repoussécen avant; si on la comprime d'avant en arrière, il semblequ'elle repose sur une éponge. La peau est tendue, lisse, et sillonnée par de grosses veines; elle est chaude et légèrenient rouge. Les douleurs, sourdes, profondes, gravatives. ne sont que légèrement augmentées par lu compression. La réaction générale est vive; la fièvre a le caractère inflammatoire.
La marche est rapide : en quarante-huit heures, on a vu le sein acquérir le double, le triple de son volume. Au cinquième jour, au plus tard, rinflammation est parvenue au summum d'intensité. La suppuration est son effet presque constant, rarement la gangrène, encore plus rarement l'induration.
C'est encore ici le traitement du phlegmon qui sera employé, mais du
(I) Voyet Maladies du tissu cellulaire et Maladifs de la v«o!v^«V* V^ n^^^^^ ^^"V).^
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Voici le tableau qui représento ces divisions :
-, - .. «... . 1 radcraréolc.
l"" InflammalioDs superQciellesoa sous-cutanécs.. { . , .
( b du tissa cellulo-graisseui.
2» — profondes oa sous-mammaircs . . f ^ idiopathiquc».
{h symptomatiques.
y - glandulaires h EogorgcmcnU lailcux.
( h Inflammation proprement dite.
§1"'. — Inflammations superficielles.
Inflammation de l*aréole.
Ce sont les excoriations, les crevasses qui les produisent le plus souvent ; les nourrices et les nouvelles accouchées en sont presque exciustvement affectées. Le gonflement est sous forme de bosselures, de bourrelet ; le mamelon t'ait plus de saillie ; Tensemble du sein paraît conoïde; la rougeur lire sur le livide; douleur sourde, lancinante. La marche de cette inflammation est rapide ; elle se résout avec promptitude, si i oa supprime les causes, ou bien il se forme plusieurs petits foyers purulents irréguliers qui sont bientôt vidés, car la peau s'amincit, s'ulcère rapidement. C'est en traitant les gerçures, les crevasses par les moyens déjà indiqués, qu'on prévient, qu'on arrête cette inflammation : on ajoute des cataplasmes émoilieiits : si la force de la réaction locale nécessitait des sangsues, il faudrait les appliquer autour de l'aréole, et non sur elle.
L^FLAMMATtON DIJ TISSU CELLULO-GRAISSEUX.
Cotte inflammation peut être aiguë ou chronique. Elle s'établit de trois manières : 1° De dehors en dedans : c'est un érythème, un érysipèie ou toute autre maladie de la peau , un froissement, un vésicatoire, une brûlure, etc., qui la produisent. Celle forme s'observe donc à tout àg*'. Ici les fonctions génératrices n'ont aucune influence particulière. 2* De dedans en dehors : c'est la glande elle-même qui est le point de départ du stimulus ; elle est engorgée ou enflammée, ou bien elle est le siège d'une tumeur qui agit comme corps étranger. Ici les fonctions génératrices ont une grande influence. 3" Le tissu cellulaire sous-cutané peut être envahi d'emblée, et, comme on le dit dans les écoles, sponlonément ou par une cause interne. Un corps contondant peut aussi porter son action principale sur ce tissu.
Quelle que soit la cause et son mode d'action, cette inflammation du sein offre presque toujours les mêmes caractères; ce sont ceux du phlegmon, comme on l'observe ailleurs. Quelquefois l'inflammation occupe une grande étendue ; on dirait alors un érysipèie phlegmoneux.
En général, le gonflemcul a Vveu v\* vîfco\vk \ vl «fâoible qu'un point delà
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mamelle est boursouflé du côté de la peau ; alors le mamelon paraît déprimé. Le sein n'est pas soulevé, comme je le montrerai pour les inflammations profondes. Je répète que les caractères sont ceux du phlegmon sous-cutané, lequel a été étudié ailleurs. C'est dire que la suppuration sera la terminaison la plus fréquente (1).
Ce que j'ai dit des différents points de départ de l'inflammation fait ressortir les premières indications. On détruira les mnladies de la peau, on agira sur les engorgements du sein. Une fois élablie, je doute qu'on empêche l'inflammation de produire la suppuration. Mais on peut la borner, l'empêcher de se prolonger. Les moyens curalifs sont les ipêmes que pour le phlegmon : phlébotomie copieuse, si le sujet est fort et jeune; application de sangsues sur le lieu même de l'inflammation, pour peu qu'elle soit étendue, intense; cataplasmes émollients, fomentations de môme nature, dérivatifs sur le tube intestinal, boissons diurétiques.
§ 2. — Inflammations profondes ou sous-mammaires.
Elles ont aussi trois origines : 1" Le plus souvent c'est du sein que part le stimulus, le mal marche vers la poitrine. 2"* C'est de la poitrine que yient le mal, lequel marche vers le sein : ainsi une vomique, une violente pleurésie, des tubercules dans les poumons, une fracture, une carie, une nécrose des côtes. 3' L'inflammation qui débute par le tissu cellulaire profond du sein, qui l'envahit spontanément, est très rare : on Ta observée chez des fcnnn(;s profondément débilitées; encore n'est-il pas certain qu'il n'existât aucune lésion chronique du côté de la poitrine. Un coup violent au sein peut porter ses eflets sur le tissu cellulaire profond, en laissant la glande intacte; il peut alors survenir uneinflam* roation traumati(|ue qui commence par la couche profonde.
L'inflammation profonde du sein est accusée par des caractères parti* culiers. Le gonflement est considérable, il comprend toute la région; la mamelle est repoussécen avant; si on la comprime d'avant en arrière, il semblequ'elle repose sur une éponge. La peau est tendue, lisse, et sillonnée *par de grosses veines; elle est chaude et légèrenient rouge. Les douleurs, sourdes, profondes, gravatives. ne sont que légèrement augmentées par lu compression. La réaction générale est vive ; la fièvre a le caractère inflammatoire.
La marche est rapide : en quarante-huit heures, on a vu le sein acquérir le double, le triple de son volume. Au cinquième jour, au plus tard, rinflammation est parvenue au summum d'intensité. La suppuration est son effet presque constant, rarement la gangrène, encore plus rarement l'induration.
C'est encore ici le traitement du phlegmon qui sera employé, mais du
(I) Voyei Maladies du ihsu cellulaire et Maladifs de la v«»^»^ A*\^^^^^ ^\^^^^
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phlegmon profond : ainsi, saignées ot sangsues largement employées et répétées coup sur coup, si Ton veut faire avorter l'intlammalton ou borner ses effets. Les sangsues seront appliquées non sur le sein, mais autour de cette glande. Quelle confiance peuvent inspirer les topiques, quand une inflammation est aussi profonde? Après les émissions sanguines, les dérivatifs sur le tube digestif seront indiqués : ainsi, calomel, sulfate de soude, tartre stibié.
§ 3. — Inflammations glandtdaxres.
Ces inflammations surviennent, lo plus souvent, aux femmes enceintes, en couches, aux nourrices. 11 est évident que la sécrétion laiteuse joue ici un grand rù'e, et que le point de départ doit être dans lo parenchyme même de la glande ou dans les conduits galactophores. Il peut être aussi dans le lissu intcriobuiaire; mais alors ce sont des causes externes, des coups et autres violences qui ont agi.
Engorgkmknt laiteux. — Poil.
Il y a un engorgement des mamelles qui n'est peul-ôlre pas complètement inflammatoire et qu'on appelle vulgairement ;>o«7 (1); on l'observe chez les nourrices ; il parait être dû à une vraie rétention du lait. Le passage brusque du chaud au froid, une sécrétion trop abondante des mamelles, un trop long temps entre les moments de la lactation, une montée de lait trop brusque, par saccades, une succion trop précipitée, voilà les principales causes de l'engorgemenl laiteux. Le lait retenu dans la glande lui donne un plus grand volume, mais elle n*est pas soulevée comme dans les dernières inflammations que j*ai décrites. Le sein est endurci, inégal et bosselé. La peau n'est pas colorée; elle est même (Quelquefois plus pâle que dans l'état normal. Il y a des douleurs assez vives, et même quelquefois une réaction générale. Cet engorgement peut se dissiper de lui-même, ou devenir la cause d'une vraie inflarpmation. Quand il n'y a qu'un sein de pris, il vaut mieux donner l'autre au nourrisson, et dégorger celui qui est malade par la bouche d'un adulte, d'un jeune animal ou d'une ventouse ad hnc On usera surtout de ces moyens si le nourrisson lelte avec avidité ; ou bien on ne lui donnera le sein malade qu'après lui avoir donné celui qui n'est pas engorgé.
Les fomentations chaudes, la ouate, un régime ténu, quelques diurétiques sulïiront souvent quand on aura mieux dirigé Ja lactation Si
(1) Il parait que c'est Aristote qui le premier a employé ce mol, parce qu'il attribuait à un poil avalé en bmant, Tengorgemcnt du sein, lequel ne devait être guéri qu'après l'éliminalion du poil. {Histoire des animatur, traduction de Camus, Uvre 7 ; X/ — 14, t.I, p. 447,lD.4.)
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ces précautions sont insuffisantes, on emploiera les linîments suivants :
i Eaa de laurier-cerise. ... 60 grammes.
Uniment Banque . . . | Extrait de belladone. ... 2 grammes.
' Éther 30 grammes.
{ Jaaoes d'œuf n" 2.
Uniment Velpeau. . . J Ammooiaque 4 grammes.
\Campbre 32 grammes.
A. Cooper emploie Thuile d'ammoniaque et le camphre.
Si ces moyens, au lieu de diminuer Tengorgement, l'augmentent, si la douleur devenait plus vive et la réaction plus forte, il faudrait on venir aux antiphlogistiques.
Mammitk proprement dite.
Après Tengorgcment laiteux survient quelquefois rinllammation proprement dite de la glande: les canaux galactophores sont alors le point de départ le plus fréquent. La douleur et le gonflement apparaissent dans plusieurs points de la glande. Lu douleur est sourde et un peu lancinante, et non pongitive, comme dans les inflammations souscutanées, ni gravative et large, comme dans les inflammations profondes. Les bosselures apparaissent surtout au voisinage de l'aréole. C'est le doigt qui les constate plutôt que les yeux. Là aussi la rougeur est plus prononcée. Cette inflammation, se présentant d'abord sous forme de noyaux muitiples, s'étend au tissu cellulaire interlobulaire, au souscutané, au profond et quelquefois partout.
La marche de l'inflammation de la glande elle-même est moins rapide que celle du tissu cellulaire qui l'entoure. La suppuration a rarement lieu avant le huitième, le dixième jour. C'est celle qui passe le plus souvent à l'état d'induration. Comme elle parcourt plusieurs lobes, qu'elle s'étend d'une couche du tissu cellulaire à l'autre, la durée totale va à trois semaines, quelquefois plus. Le pronostic est donc plus grave que pour les autres inflammations.
Si c'est une nourrice qui a le sein ainsi enflammé, on se demande tout desuitesilon doit laisser teter l'enfant. Je répéterai ce que j'ai déjà dit pour l'engorgement laiteux, on devra éloigner le nourrisson pendarlt quelques jours, et Ton couvrira le sein de cataplasmes émollients. On donnera l'autre sein s'il n'est pas malade. Hais la garde-malade exercera une succion sur le sein enflammé; cette succion sera douce, peu prolongée et souveiit répétée, ou bien on se servira d'une ventouse ad hœ. Dès que les symptômes inflammatoires auront baissé, on donnera le sein malade à l'enfant, mais il ne le gardera pais longtemps : il vaut mieux qu'il le reprenne plus souvent. Avant et après l'allaitement, le boat sera lotionné avec une décoction émoVUetiVe.
Si la femme nourrit, on se dispiMisera, autant que possible, des émissions sanguines, des purgatifs, des tisanes dites dépuralives On diminue seulement la quantité des aliments, on donne du petit-lait, du jus de pruneaux, etc. Hais si la femme ne nourrit pas, les émissions sanguines ne seront pas épargnées, on répétera souvent les applications de sangsues, on agira plusieurs fols sur le tube digestif par des purgatifs salins et sur les reins par les diurétiques; le petit-lait de Weisse, la tisane de pervenche, de roseaux de Provence, sont ici très usités. Dans les commencements, on peut inciser le sein, le débrider, comme je le fais pour le testicule. On peut ainsi juguler l'inflammation.
ARTICLE m.
Abeès dei mamenAs,
Ils sont produits parles inflammations que je viens d^étudier : aussi présentent-ils des caractères analogues et peuvent-ils être divisés en autant de variétés. Ceux qui ont écrit le roman et non Hiistoiredela femme dans Tétat puerpéral, ont dit que les abcès du sein étaientplos fréquents chez celles qui ne nourrissaient pas. Rien de plus faux. Parmi les mille preuves do ce que j'avance, je ne présenterai que celleci : ce n'est pas. dans les huit ou dix premiers jours après Taccouclie* ment qu'apparaissent ordinairement les abcès ; or ce ne serait cependant guère que dans cet espace de temps qu'on pourrait les craindre chez les femmes qui ne nourrissent pas.
1* Abcès superficiels . , <
de l'aréole.
du tissu cellalo-graissoui.
. , (a idiopathiqucs.
— profonds. •••{ ,
{b syi
oo 1 j I fû primitifs.
3" — glanduleux. • j .
symptomatiques.
primitifs.
secondaires.
§ !"• — Abcès superficiels ou sous-cufanés.
Abcès de l'aréole.
Ils sont multiples et très circonscrits. Ce sont des bosselures qui dépassent rarement le volume dune noisette, d'une noix; il est extrêmement rare qu'ils soient comme la moitié d'un oeuf. La peau est lisse, un peu tendue, livide ou bleuâtre. Pour constater la fluctuation, ou comprime la mamelle dans le sons d*un de ses grands diamètres. Alors, s'il y a abcès, la tumeur deviendra plus livide, plus tendue ; elle présentera à l'index, qui la comprimera d'avant en arrière, la flexibilité d'une petite vessie que n'ont point les parties voisines dont le toucher fournit ]a sensation d'une é|>onge ou d'un corps solide.
il ne faudrait pas çrcuAvo. v^wt à<^.^ vj\i^^^ "^^^ ve^H^VAi^ naturelles,
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certaines dilatations des conduits galactophores , Taspect fongueux que présente le sein de quelques femmes, les replis ou bourrelets que laisse parfois à sa suite un allaitement longtemps prolongé ou trop fréquemment répété. Règle générale : quand on explore un sein, il y aura toujours un grand avantage à se servir d'un aide. Il fixe la mamelle ou la comprime dans le sens voulu par la position de l'abcès; le chirurgien, ayant les deux mains libres, perçoit plus facilement la fluctuation. Ces abcès ne nécessitent pas Téloigneroenl du nourrisson : on peut lui donner le sein, excepté quand le pus est très voisin du mamelon.
Quoique l'ouverture spontanée de ces abcès s'opère promptement, il vaut mieux prévenir la nature, les ouvrir pour hâter et faciliter le recollement de la peau.
Abcès dd rissr cellulograisseck.
Ce sont de vrais abcès phlegmoneux, ils en ont tous les caractères. La fluctuation est obtenue par le procédé indiqué à l'article Abcès e» gènè- RAL, tome I*'. Pour faciliter cette exploration , la mamelle sera fixée en l'appliquant contre la poitrine. Les collections purulentes occupent le plus souvent la moitié inférieure externe de la mamelle; il n'est pas rare, cependant, de les voir en haut et en dedans; c'est surtout chez les femmes dont le sein est volumineux qu'ils ont ce double siège. Les premiers sont au point le plus déclive , les autres sont dus au tiraillement d'un sein lourd et non suffisamment soutenu. Le plus souvent, l'abcès est unique ; cependant M. Velpeau en a vu jusqu'à six sur une femme qui avait un érysipèle ambulant. Leur volume peut être considérable; il peut être comme un œuf, comme le poing, et même comme la moitié d'une tête d'enfant.
Abandonnés à eux-mêmes , ces abcès s'ouvrent vers le dixième jour, en détruisant les tissus , de Tintérieur à l'extérieur. Il n'y a presque jamais résorption purulente iH métastase. Par exception , le pus peut s'étendre en fusée vers l'aisselle , l'hypochondre, l'épigastre; l'humeur reste sous-cutanée; c'est un phlegmon diffus, ce qui suppose un déran* gement dans la constitution. De sous-cutané le pus peut devenir pro-> fond, en passant de maille en maille jusque derrière le sein. On doit craindre cette migration du pus quand l'abcès est très rapproché du pourtour de la glande.
L'abcès sous-cutané ordinaire ne nécessite pas l'éloignement du nourrisson, car le pus est complètement séparé du parenchyme de la glande et de ses canaux. L'incision est ici le meilleur, le plus court moyen pour évacuer le pus , faciliter la résolution des tissus environnants et le recollement de la peau. On incisera sur le point le plus dé« clive, on sondera le foyer, et l'on ne négligera pas les contre-ouvertures, pour peu que la poche ne puisse être facilement vidée par la première incision.
f . tu, — 4* rfDfT# "^^
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§ 2. — Abcès profonds sous-mammaires.
Ils sont idiopatbiques ou symptomati(|ues. H y a une grande difTérenoe pour le pronostic de ces deux espèces, car les premiers ont été produits dans le tissu cellulaire qui matelasse le sein et peuvent dépendre d'une inflammation très simple; tandis que, pour les autres, le pus prend sa source plus ou moins profondément du côté de la poitrine : c'est un cartilage, une côte malade; ce sont des tubercules fondus dans la poitrine; c'est un épanchement pleurélique, etc.
Le pus peut avoir une source moins lointaine : ainsi j'ai parlé de celai qui se formait dans le tissu cellulaire sous-cutané , et qui fusait derrière la mamelle. Dans les abcès du tissu de cette glande ^ on voit aussi le pus gagner quelquefois la poitrine et passer derrière cet organe. Ces abcès, (fui ne sont pas simples , n'ont cependant pas la gravité de ceux dont la source est du côté de la poitrine.
Ordinairement ces abcès profonds sont volumineux : la quantité do pus devient rapidement considérable; elle peut aller Jusqu'à deux litres. Il semble alors qu'une vessie pleine de liquide est entre la poitrine et le sein. Ou éprouve une sensation qui donne Tidée de cet intermédiaire, soit que Ton comprime le sein d'avant en arrière, soit qu'on le pousse sur un des côtés. Cet organe , dont la rougeur n'est pas très prononcée, est soulevé, tendu, légèrement bosselé, quelquefois lisse, chaud, et a une rénilence toute particulière. Comme on le pense bien , il y a ici des obscurités , et il est probable que quand un abcès a simulé le cancer pour lequel on a entrepris l'extirpation , l'abcès était alors à cette profondeur. Une pareille erreur vient d'avoir lieu dans un grand hôpital de la capitale. Ce sont les abcès chroniques qui exposent le plus à ces méprises. On voit, en effet, des suppurations du tissu sous-mammaire avoir lieu sans susciter des phénomènes de réaction très saillants. 11 est d'ailleurs des femmes dont la sensibilité n'est pas vive; chez elles, le pus fprmé derrière la mamelle n^allume pas l'inflammation éliminatrice, ou ne l'allume que très tard. M. Velpeau cite plusieurs cas qui prouvent ce que j'avance ici. Je répète que ce sont de pareils abcès qui ont été la cause des méprises que j'ai signalées. Le toucher peut souvent tromper. On fera bien de s'enquérir, avec le plus grand scrupule, de tous les antécédents, et si aux symptômes passés d'une inflammation on peut joindre cet empâtement particulier qui entoure les suppurations profondes , on aura de grandes probabilités sur l'existence d'un foyer purulent.
L'enfant ne sera pas éloigné du sein, tant que la suppuration ne gagnera pas la glande. Et pour cela, le meilleur moyen, c'est d'ouvrir l'abcès sur le point le plus déclive. C'est en bas en dehors, ou en bas en dedans, ou tout à fait en bas qu'on pratique l'incisioni Si l'abcès proémioait davantage sur un poiulivou dèdvN^ et <\ue la fluctuation y fût plus
ABCÈS PARBNCRTIIATEUX 00 GLANDOLIUX. ?87
manifeste, c*est là qu'on devrait d*al)ord inciser, sauf à e» venir à une' contre-ouverture plus tard. Si l'abcès est borné au tissu cellulaire t>ro- Toiid, s'il ne s'est pas formé des foyers secondaires dans la glande, le |>us est bientôt complètement éliminé, le rapprochement et l'adhésion des parois de la nouvelle poche ne se fdrit pas attendre.
Quand l'inflammation suppuratite s'est propagée au tissu de la glande ou k celui <}ui entoure les lobes, il y a des inégalités du sein , plusieurs petites tumeurs qui augmentent de volutneen diminuant de consistance et offirent bientôt de la fluctuation. Si cette complication existe, c'est* à-dire s'il y a en même temps abcès sous-mamiiiaire avec abcès mammaire ordinairement multiple, comme tout le pus ne peut être évacué entièrement par la première incision dont j'ai déjà parlé, il Aiuten prati<}iier d'autres. On ouvrira d'abord chaque abcès formé dans la mamelle. Hais, même en multipliant ces ouvertures, on ne videra pas tous les foyers: les plus profonds, surtout celui qui est derrière la glande, retiendra tonjours une certaine quantité d'humeur. D'ailleurs, la petite ouverture pratiquée à la glande se refermerait bientôt et par l'élasticité de l'organe et par le gonflement des bords de l'incision. Il faut alors considérer la glande comme formant le paroi antérieure du grand foyer, et la fendre largement. Si l'on peut joindre parcette incision la première incision faite au pourtour de ta glande, on aura les plus grandes chances pour que l'abcès soit bientôt complètement vidé. C'est Hey qui» le premier, a bien apprécié les avantages de cette grande incision de la glande. M. Velpeau a adopté ses principes. Mais il est des praticiens recoromandables qui la repoussent ; A. Cooper est du nombre. La malade ne s'y soumet qu'avec la plus grande difficulté. Il faut alors placer des mèches et même une sonde de gomme élastique dans la plaie pour leur faire éconduire le pus contenu dans les foyers. C'est M. J. Cloquet qui conseille ce dernier moyen.
§ S. — Abcès parenchymateux ou glanduleux.
Ce sont les plus fréquents chez les femmes enceintes, les nouvelles accouchées, les nourrices. C'est de la glande, de ses conduits ou du tissu cellulaire qui lie les éléments de ces organes, que partent tous les abcès qui ne sont pas dus à des violences extérieures. On comprend ^que la rétention du lait, le poil, doit être pour beaucoup dans la production des abcès parenchymateux. Quand il y a un obstacle au cours du lait, il se fait derrière cet obstacle une accumulation de ce liquide, qui dilale, amincit et perfore quelquefois les canaux galactophores. De là des extravasations favorables à la formation du pus. Quelquefois le lait jie s'échappe que par suintement, par endosmose, ou bien l'irritation desconduits engorgés se transmet au parenchyme de la glande ou au. tissu cellulaire de Ja glande, etc. Tout cela peut être; mais ce qui est beaucoup plus réel, c'est que ces abcès sont ordiuavtemeul \V>\^ '^>[\\&x>^^
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nombreux, mieux circonscrits que ceux du tissu cellulaire sous-cutané ou sous-mammaire.
M. Velpeau a vu survenir successivement jusqu'à trente- trois de ces collections dans le même sein. Cette multiplication d'abcès s'explique par le nombre des canaux galactopbores enflammés ou par des successions de pblegmasies attaquant les divers lobules qui composent le sein.
Ces abcès apparaissent ordinairement sous l'aréole et autour d*elle. Leur siège, l'existence sur plusieurs endroits du sein de douleurs profondes et lancinantes depuis six, huit ou dix jours, font penser à cette variété, laquelle est entièrement dévoilée si la peau s'amincit, devient bleuâtre, s'il y a fluctuation. La marche de ces abcès est beaucoup plus lente que celle des abcès du tissu cellulaire; il leur faut souvent dix jours, quelquefois quinze, pour se développer. Mais une fois que, du parenchyme ou des canaux galactopbores, l'inflammation suppuraUve a passé dans le tissu cellulaire, les choses vont plus vite.
C'est pour ces abcès qu'on doit empêcher l'allaitement, car il a été constaté par H. Donné (1) que le pus se mêlait au lait, ce qui donne des qualités très nuisibles à celui-ci. C'est encore pour ces abcès qu'on ne ckHt pas se hftter de faire l'ouverture ; il faut attendre que la fluctuation soit évidente. Cependant on ne devrait pas abandonner complètement ces collections et attendre l'ouverture spontanée, car, du parenchyme, l'abcès peut passer dans le tissu cellulaire profond, ce qui est une complication. Comme je l'ai dit, ces abcès sont ordinairement multiples et petits : aussi fera-t-on de petites incisions sur tous les points fluctuants. Il est des praticiens recommandables qui attendent l'ouverture spontanée. M. îf oreau est du nombre. Il prétend que quand on ouvre ces abcès» on n'en voit plus la fin, tandis que, quand ils s'ouvrent spontanément, ils s'épuisent et se tarissent plus tôt.
C'est contre ces abcès que la médication indirecte ou interne est réellement utile. Il arrive, en effet que les topiques et tout le traitement chirurgical n'empêchent pas la reproduction ou la persistance de la suppuration, caria sécrétion du pus et celle du lait s'influencent mutuellement, et le mal persiste. Il faut chercher à tarir la source du lait. C'est aloi*s qu'une diminution dans la quantité des aliments, que les préparations d'iode, le calomel à doses fractionnées, les différents purgatifs, et même le tartre stibié par la méthode de Rasori ; c'est alors que ces dérivatifs ou dépuratifs ont ordinairement un bon effet. Hais comme de pareils moyens ont une action générale, ils influencent la mamelle saine comme celle qui est malade, et dans les deux la sécrétion du lait peut être arrêtée, ce qui est un inconvénient pour les femmes qui tiennent à nourrir leur enfant et à conserver le lait à un sein. Ces femmes, en se bornant aux agents locaux directs, devront se résigner à attendre longtemps une guérison entière et complète.
(1) Cours dé nUmaûopiè. VKt\i, \%kK, v* *^^•
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Il y a des abcès mulUIocuIaires avec clapierr et dont l'ouverture n'est pas sur un point déclive ; ces abcès se vident très lentement et par un trajet dont les parois s'épaississent. Quelquefois» le retrait des parois d'un foyer purulent se fait avec peine; ces parois s'épaississent aussi; la pseudo-membrane qui les tapisse sécrète continuellement une humeur éconduite par l'ouverture spontanée ou ariificielle de l'abcès. Si l'on appelle cela fistule, je conviens que les fistules de sein sont fréquentes. Mais je crois que c'est par abus du mot qu'on a ainsi appelé ces trajets anciens qui parcourent le sein quand les abcès ont la disposition que je viens d'indiquer. On n'avancerait rien, d'ailleurs, en agissant sur cea trajets, si on laissait persister le foyer. (Test lui qu'il faut modifier. Il suffira quelquefois de pratiquer une contre -ouverture pour rendre l'écoulement des humeurs plus facile ; on le fera surtout quand la première incision n'aura pas été pratiquée sur un point assez déclive. La compression peut être utile pour combler les clapiers, effacer les trajets et tarir aussi les fausses fistules.
Les vraies fistules sont celles qui ontlieu ici comme k la glande parotide. Elles peuvent être la suite d'une rétention de lait qui a dilaté et éraillé les canaux derrière l'obstacle; ou bien les mômes canaux ont été divisés, rompus par une violence extérieure, et leur solution de continuité a été entretenuepar la présence du lait. Hais, à la parotide, les canaux sont plus développés,rhumeur sécrétée estplus fluide, la sécrétion est continue. Au sein, il n'y a pas cette continuité dans la sécrétion : l'humeur est plus consistante, les canaux moins larges, toutes circonstances favorables à la guérison plus prompte, plus facile des fistules de cet organe. On a réussi presque toujours à obtenir cette guérison, soit par la cessation de Vallaitement, soit par la compression seule ou aidée de quelques cautérisations avec le nitrate d'argent. Les deux premiers moyens ne peuvent être employés que quand la femme veut abandonner le sein malade. Quand elle désire, au contraire, le donner à l'enfant, on se contentera de poudres astringentes, de quelques injections irritantes aidées de la cautérisation. On est quelquefois obligé d'agrandir l'ouverture exté* rieure de ces fistules, pour aller toucher le fond avec le caustique. On devrait pratiquer ici la cautérisation comme je le fais dans les cas de fistules vulvo-rectales. Je me sers d'une soude cannelée ordinaire ; dans la cannelure, je fais fondre du nitrate d'argent; j'introduis la sonde ainsi chargée dans le conduit fistuleux ; comme elle est flexible, je puis lui donner les dispositions de la fistule ; à mesure qu'elle la parcourt, je la tourne dans les doigts, pour que tout soit cautérisé*
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L^hypertrophie peut porter sur les deux mamelles ou sur une seule, SÛT tous les éléments qui la composent^ sur deux d'entre eux ou un senl^ elle peut môme n*envahir qu'ut) point de la glande ou du tissa cellulaire. L'hypertrophie peut être précédée ou non d'un état morbide : par exemple, une inflammation. Les hypertrophies qui sont précédées oo produites par une inflammation ou tout autre état morbide,, sont ordinairement bornées à un élément delà mamelle: c'est une partie du titeu cellulaire. Elles forment tumeur ; c'est l'hypertrophie morbide. L^ypertrophie normale qui envahit ordinairement tout l'organe, le développe en entier : c'est un accroissement de celui-ci et non une véifUabie tumeur.
§ !•'. — Hypertrophie glandulaire.
i Celle qui consiste d&ns un développement exagéré du parenchyme du sein est plus souvent observée en Amérique, en Angleterre, en Air lemagoe qu'en France, pie est plus fréquente à l'âge de la puberté. A. Cooper dit que c'est de trente à trente-cinq ans; il en accuse le céli- )l>at. Cette hypertrophie n'est précédée d'aucune douleur ni d'aucun irouble dans les grandes fonctions. On voit les mamelles se développer, jet l'on dit que |a femme j>rfr<c/(;(e la gorge; mais bientôt elle en prend trop, puisque tous les jours les progrès se font remarquer ; ils peuvent être tels qu*à quinze ans, une fille a des mamelles qui se prolongent jusque sur l'abdomen (A. Cooper). MM. Chassaignac et Richelot, traducteurs des oeuvres de ce chirurgien, citent onze exemples de même genre, entre autres celui d'une femme dont la mamelle allait jusqu'aux genoux et pesait trente livres. En compulsant les annales de la science, on trouve beaucoup de faits qui se rapportent à l'hypertrophie du sein* (Voyez le fait que j'ai emprunté à Manget quand j'ai traité des anomalies du sein.)
En prenant un pareil développement, les seins se déforment. Ils tendent, à mesure qu'ils pepdent, à se pédiculer, à revêtir la forme d'une poire. 11 est rare <{u'avec un développement excessif la mamelle reste globuleuse et ne descende pas au-dessous de la poitrine. Quand on ob- :erve une pareille exception, c'est sur des femmes jeunes et vigoureuses. A mesure que les mamelles prefinent un accroissement aussi démesuré, les époques des règles s'éloignent et deviennent moins précises; souvent même elles sont supprimées. La voix subit des modilications; elle est rauque par moments, surtout pendant l'accroissement du sein. Selon M. Velpeau, le sein ainsi déveloççé \yem subir quelque transformai ion
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de mauvaise nature. C'est bien rare. Je ferai remarquer ici la différence qu'il y a entre les conséquences de l'hypertrophie de la glande mammaire et celle du corps thyroïde. J'ai dit et prouvé la fréquence des dégénérescences de cet organe, une fois hypertrophié ; tandis que celles de la glande en question sont on ne peut plus rares. Je rappelle que la fréquence des d^énérescences du corps thyroïde hypertrophié m'a fait penser que son hypertrophie différait probablement des hypertrophies des autres organes qui dégénéraient si rarement quand ils étaient en état desumutrition.
L'hypertrophie du sein peut coïncider avec un état parfait de santé ; mais il est rare, quand il y a excès dans cette hypertrophie « que les grandes fonctions ne soient point altérées, que la nutrition générale se fiisse bien. Je me rappellerai toujours avoir vu dans les amphithéâtres de l'Hôtel-Dieu le cadavre d'une jeune fille dans un état d'émaciation complète : ses seins avaient un volume incroyable.
Les progrès de cette hypertrophie peuvent donner lieu non-seulement à une difformité fort désagréable, mais ils peuvent attenter à la vie. On a donc songea les arrêter ; pour cela, il faut se hâter d'agir sur la glande. Tous les moyens employés contre l'hypertrophie en général sont ici applicables. Fingeruht en Allemagne, Huston en Amérique, Cooper en Angleterre, ont employé le calomel à doses fractionnées, l'émé* tique à doses nauséeuses; les purgatifs répétés, les emménagogues, les topiques astringents, résolutifs ou fondants. Tous ces moyens ont échoué ou ont eu des succès médiocres. L'iode pourrait plutôt avoir ui| effet salutaire, car on sait qu'administré pour le goitre il produit un effet marqué sur les mamelles. M. Velpeau est grand partisan du mariage. Il y a entre les mamelles et l'utérus de tels rapports, que le coït et là gestation ne pourraient guère manquer selon ce chirurgien, d'avoir un eflët salutaire. La compression ne devra pas être négligée, quels que soient les autres moyens mis en usage.
§ 2. — Hypertrophie graisseuse.
Il peut y avoir développement trop considérable de tout le tissu adi* peux du sein ou d'une partie seulement. Cette hypertrophie, portée au point de constituer une difformité très choquante ou une maladie grave, est très rare. L'hypertrophie peut ne porter que sur une partie de la graisse du sein ; de là une tumeur appelée loupe : c'est encore rare. Le diagnostic et le traitement de ces loupes n'est pas différent de celui que j'ai indiqué dans le pi*emier volume. On peut en faire l'extirpation. Quand tout le tissu adipeux est pris, la chirurgie doit s'abstenir. On ne peut faire usage que des moyens généraux ; mais, pour agir sur la mamelle, il faut agir sur les autres organes, les débiliter, ce qui n'est pas toujours prudent.
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§ 3. — Hypertrophie cellulo-fibreuse, — Tumeurs mammaires chroniques.
Tumeurs adénoïdes (Velpeau) (1).
Cette forme d'hypertrophie doit surtout fixer l'attention des chirurgiens, car elle peut donner lieu à des tumeurs qui simulent singulière* meut le cancer; de là, une erreur de diagnostic qui conduit à un pro« nostic et à un traitement fort erronés. G*est surtout ici une hypertrophie morbide. Il n'est pas rare qu'après une inflammation du sein, après un abcès, il reste un point induré, un développement plus considérable da sein; c'est le tissu enflammé ou voisin de l'inflammation dont les cet Iules se sont remplies de lymphe coagulable, ei qui s'est épaissi par imbibition de cette lymphe. Il se fait là ce qu'on observe autour des d* catrices, une induration inodulaire, induration qui n'est pas due à une dégénérescence comme le squirrhe. Des effets semblables à ceux produits par une inflammation vive, par celle qui a amené la formation d*un abcès, peuvent aussi être le résultat d'une inflammation lente, sourde, latente. De là, la formation de certaines tumeurs qui n'ont pas été précédéespar des phénomènes assez tranchés pour éveiller l'attention du sujet. Ce sont de pareilles hypertrophies, dépareilles tumeurs qui ont surtout été prises pour des cancers ; car, dans les commencements rien ne semble distinguer ces deux affections; il n'y aurait guère que l'état général, qui est parfait quand il y a hypertrophie. Hais le commencement d'un cancer peut coïncider aussi avec les apparences de la plus belle santé possible. Enfin la cause peut être complètement ignorée. L'affection est alors, comme on le dit, spontanée. Ce sont ces hypertrophies partielles du sein qui ont été aussi appelées tumeurs mammaires chroniques. Ce sont celles que H. Cruveilhier(2) a voulu assimiler aux tumeurs fibreuses de l'utérus. Je reviendrai sur l'opinion de H. Cruveilhier. Je vais dès à présent indiquer quelques caractères de la tumeur mammaire chronique^ de cette forme particulière de l'hypertrophie du sein. La plupart des tumeurs peu profondes que les femmes appellent glandes appartiennent à cette espèce d'hypertrophie du sein : on les observe chez les femmes jeunes encore; elles sont mobiles du cdlé de la peau, du côté de la glande mammaire; leur consistance est moindre que celle du squirrhe, elles sont lobulées. Ces lobes peuvent parfaitement être distingués par une palpation métliodique. Ce caractère persiste pendant toutes les périodes de la tumeur. Elle peut rester stationnaire pendant un temps considérable; quelquefois elle disparaît spontanément; elle est généralement indolente, cependant on en a observé qui étaient le siège de ces douleurs lancinantes qui semblent traverser la tumeur ; mais ce sont là de très rares exceptions.
Si l'hypertrophie, la tumeur a succédé à un abcès ou à une inflamma-
(I) TrcUlé des maladies du sein cl de la région mammaire,
{2) Bt$llçiin de i'Acçuimie royale de m^decmn, Vv\%>v>ivv, v. l\, ^. 330,
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tion dont les caractères ont été tranchés, le diagnostic est beaucoup plus facile: on a alors ces antécédents, et Ton trouve le sein évidemment plus dur, moins élastique, moins bosselé; il parait plus homogène que dans l'état naturel. Il semble alors que le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, les brides, les cloisons interglandulaires soient confondus en une masse au milieu de laquelle la glande est ensevelie. Ce sont de pareilles tumeurs qui ont fait la fortune de certains moyens vantés contre le cancer. En effet, comme elles sont réellement guérissables, comme elles ne récidivent pas après leur résolution, leur destruction ou leur ablation, elles ont dû être singulièrement favorables à la vogue des moyens qui ont été employés contre elles et à la réputation des chirurgiens qui les ont traitées. Depuis ma troisième édition, M. Velpeau a publié un Traité des ma* ladies du sein. Dans cet ouvrage, les tumeurs que je regarde comme des hypertrophies partielles du tissu de la mamelle sont considérées comme des lésions indépendantes de cet organe. H. Velpeau les appelle tumeurs adénoïdes. Voici un résumé de l'histoire de ces tumeurs. Elles occupent assez souvent les deux seins ; elles sont observées depuis l'âge de quinze jusqu'à quatre-vingts ans, en général chez des femmes non mariées ou stériles. La marche est lente et insensible. Elles ont depuis le volume d'une noisette, d'une noix, jusqu'à celui de la tête d'un adulte ; mais elles sont généralement petites. Elles sont d'une grande mobilité et M. Velpeau insiste beaucoup sur ce caractère: elles peuvent être sous-cutanées et à toutes les profondeurs de la région. Ces tumeurs sont en général bosselées. Selon H. Velpeau, elles sont ensevelies dans les éléments organiques de la région mammaire sans en faire partie. Cependant, selon lui, vues à l'œil, elles se montrent d'une texture assez ferme, assez homogène, pour rappeler la constitution de la mamelle. En pressant une de ces tumeurs, on ne fait suinter aucune humeur qui res* semble au suc cancéreux, et le microscope ne découvre pas la cellule cancéreuse. Selon M. Velpeau, ces tumeurs sont des productions nouvelles qui peuvent avoir pour point de départ de l'nlbumine, du lait, du pus, du sarig coagulé. Ces tumeurs, naissant près de la mamelle ou dans son tissu même, revêtent des caractères de cet organe, comme les tumeurs de la prostate revêtent des caractères de cette dernière glande. Mais j& dirai qu'il se trouve précisément que les tumeurs de la prostate qui ont des caractères de cette glande, sont des groupes de granulations glandulaires, des hypertrophies partielles, comme les tumeurs adénoïdes flont des hypertrophies partielles de la mamelle. Leur mobilité extrême ne prouve pas l'absence de continuité de ces tumeurs avec la glande mammaire. Nous extirpâmes, il y a quelques années, à l'hi^pital d'Aix, avec H. Goyrand, une de ces tumeurs située vers la partie supérieure du sein ; elle était d'une telle mobilité en tous sens qu'on l'eût crue entièrement isolée ; cependant elle tenait à la glande par un prolongement qu'il fallut couper pour la déiacbcr.
Voici, du reste, un fait observé par H. Goyrand, qui ne peut laisser de doute sur la nature de la tumeur dite adénoïde. Je transcris la note que ce chirurgien m'a communiquée. On verra qu'elle indique bien une hypertrophie de la glande et non une tumeur qui lui serait étrangère.
« Mademoiselle S..., d'un tempérament sanguin, forte et bien constituée, s'aperçut, à l'âge de vingt-sept ans, qu'elle avait, vers la partie supérieure du sein droit, une petite tumeur. Elle vint me consulter, et je reconnus sans peine dans cette tumeur, qui était du volume d'une grosse noisette, tout à fait sous-cutanée, indolente, bosselée, et très mobile, ce que H. Yelpeau appelle une adénoïde. Tous les fondants appliqués en pommades et en empl&tres et donnés à l'intérieur restèrent sans effet. Mademoiselle S... se maria en 1853, à l'âge de trente-un ans. Pientdt elle devint enceinte, et la tumeur, qui était restée stationnaire jusqu'alors, prit un développement énorme dans les six derniers mois de la grossesse.
» Je n'avais pas vu cette personne depuis plus d'un an, quand, vers le milieu de février \S5U, elle me fit appeler. Elle était accouchée depuis vingt jours. Quel fut mon étonnement, quand, au lieu de la petite tumeur que j'avais vue pendant plusieurs années, j'en trouvai une du volume d'une tète d'adulte, présentante sa partie moyenne une bosselure du volume d'une orange. Cette tumeur distendait la peau, qui n'adhérait à aucun point de sa surface. Elle était dure; mais sa consistance n'était pas celle du squirrhe; on n'y trouvait sur aucun point la mollesse, la fausse fluctuation de l'encéphaloïde: la glande mammaire ne se distinguait pas de la tumeur. Cette masse était très mobile sur la paroi thoracique. Les ganglions axillaires étaient parfaitement sains. Le sein ainsi affecté sécrétait du lait; la malade avait voulu allaiter son enfant, et avait pu lui faire prendre le sein malade.
» Cette dernière circonstance, l'examen attentif de toute la tumeur, le souvenir de l'état où j'avais vu celle-ci pendant plusieurs années, me firent penser que la glande mammaire n'était pas dégénérée, mais seulement déplacée, comprimée, éparpillée par la tumeur, et j'espérai dès lors pouvoir la conserver en extirpant celle-ci.
» Je fis discontinuer l'allaitement. La malade fut purgée plusieurs fois. Le 10 mars, la sécrétion du lait était à peu près supprimée. J'opérai le 13, quarante-troisième jour après l'accouchement, vingt-deuxième jour après la cessation de I allaitement,
» Un lambeau semi-circulaire fut détaché de la partie antérieure delà tumeur, au-dessus du mamelon. Cette masse fut disséquée rapidement de haut en bas. Limitée par une enveloppe collulo-fibreuse. elle putétre énucléée. La tumeur enlevée, la glande mammaire resta ; elle était refoulée en bas et sur les côlcs, bien déformée, mais non atrophiée.
)> Madame..... a très bien guéri.
» Lu tumeur extirpée posait 2 kilogrammes 600 grammes. Elle pré-
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sentait plusieurs bosselures de diflerent volume, et était toute enveloppée d'un kyste résistant qui Tisolait de toute part.
» A liaçision, elle présentait une teinte grisâtre fauve, un aspect gra* nuleux, et avait une grande ressemblance avec le tissu normal de la glande mammaire. Dans aucun point il n'existait ni dureté lardacée, ni ramollissement, ni excès de vascularisation ; nulle part la pression ne faisait apparaître les gouttelettes de suc cancéreux ; mais, sur la coupe de la tumeur, on voyait un grand nombre de points blancs. C'étaient des vaisseaux ou de petites ampoules qui, ouvertes par la pointe du scalpel» laissaient couler du lait. Ces petites cavités avaient, à l'intérieur, Taspect des membranes vasculaires. L*a dissection les montrait se ramifiant dans la tumeur au milieu de granulations nombreuses. C'étaient évidemment des vaisseaux galactopjiores, sans issue, et dilatés parle laiL Ils étaient en nombre considérable. J'ai compté huit ou dix troncs ou ampoules sur une surface de l'étendue d'une pièce de 2 francs, et,sur toutes les coupes que je faisais dans la tumeur, je les trouvais aussi nombreux, n
Ce fait est la preuve irrécusable qu'il n'y a pas seulement ressem-» blance, analogie, mais bien identité complète de structure entre la tu* meur appelée adénoïde et la glan4e mammaire. Revenons à l'exposé des caractères de ces tumeurs d'après M. Velpeau.
Ce professeurpense que le germe est dans |e sang. Ainsi, sur58femmest 31 ont attribué leur mal à u n coup. Je répondrai que ce n'est pas seulement pour ces tumeurs que les femmes parlent d'un coup, d'un froissement. Ainsi, selon H. Velpeau, les tumeurs adénoïdes seraient surtout des tumeurs fibrineuses. Ce professeur les avait d'abord appelées ainsi ; mais ^yant constaté qu'elles pouvaient avoir une tout autre composition, il les a ensuite appelées adénoïdes, pour indiquer leur forme sans préjuger leur nature.
Dans le diagnostic , M. Velpeau revient sur la mobilité. Qu'on presse la tumeur entre les doigts, sur un plan un peu solide, contre les parois de la poitrine en particulier, on s'assurera qu'elle se déplace à la manière d'un corps étranger, sans entraîner aucun des lobules de la glande. Le squirrhe, avec lequel l'adénoïde pourrait être confondue par sa forme, sa consistance, est plus ou moins fixé à la peau ou ailleurs, tantôt par une légère traînée ou plus indirectement. L'encépbaloïde, qui peut être très mobile, se développe plus rapidement. Il est rare qu'en quel(|ues mois il ne s'opère des adhérences, des ramollissements, des douleurs, une altération générale. Il en est de même des tumeurs colloïdes. Les kystes ne sont pas bosselés comme les tumeurs adénoïdes, etquandils sont un peu volumineux on peut quelquefois constater la fluctuation. Voici groupés les caractères les plus trafichés des adénoïdes : Femme encore jeune, n'ayant pas eu d'enfants, de bonne santé, excepté quelques troubles des fonctions utérines. Tumeur allant du volume d'une noisette à un œuf 4e poule, i}ui*6> élastique, ordinairement indolente, complètement \xv^-
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bile. Tumeur datant de loin, développée lentement à la suite d'un coup ou sans cause appréciable, restée plusieurs années stationnaîre. Aocqb battement, aucun élancement, aucune fluctuation; point d'engorgement ganglionnaire. Voilà le portrait de Tadénoîde, qui est aussi celui de l'hypertrophie partielle de la mamelle.
Le pronostic est favorable. On a eu tort de croire à la dégénérescence des tumeurs adénoïdes. Il est vrai qu'elles peuvent récidiver, mais très rarement, et après un temps considérable. C'est alors une autre tomeur qui est née, comme on peut voir naître un lipome longtemps après l'extir* pation d'un lipome. La plaie de l'opération ne dégénère jamais, les gan* glions ne se prennent pas, et il n'y a pas de répétition dans les viscères, comme cela arrive si souvent apr^ l'extirpation du cancer. La disparition spontanée n'est pas impossible, mais elle est rare. On compradl alors que certaines médications , certaines manœuvres pourraient hàier cette terminaison heureuse. Le mariage peut avoir cet effet.
Au lieu de rester statiotmaire ou de se résoudre, la tumeur peut se dé* velopper à une certaine période de la vie, changer de forme, de consistance, de composition. Elle peut, en effet, se bosseler davantage, se ramollir; sur certains points être occupée par des kystes, par des masses comme tuberculeuses ou formées par du pus concret. Enfin Tinflammation, Tulcération peuvent envahir la tumeur, les tissus environnants, It peau, et le tout peut offrir l'aspect d'un cancer ulcéré, ou bien, après l'ulcération de la peau, la tumeur se montre à l'extérieur sous Faspect d^un gros champignon. On comprend qu'alors la vie peut être compromise. Celte terminaison prouve qu'il y a encore à étudier ces tumeurs pour établir des différences que le diagnostic n'indique pas encore, et qui sont cependant dans leur nature.
Quellequesoit Topinioii adoptéesur la nature de ces tumeurs, leur pronostic n'est pas grave. Si les malades ne sont pas tourmentées par leur présence, et que le volume de la tumeur ne soit pas considérable, on peut conseiller de les laisser même sans les traiter, du moins par des moyens qui peuvent fatiguer Ja constitution. On a quelques chances pour que la tumeur disparaisse spontanément. Si la malade ne redoute pas trop l'opération, on peut la proposer ; car, en supposant que ce soit une vraie tumeur bénigne, le résultat sera presque toujours satisfaisant, et si Ton s'était trompé, s'il s'agissait d'un squirrhe latent, ce serait une raison de plus en faveur de l'extirpation.
KYSTES
dans cet organe, subissent une espèce de dégénérescence : de là une foule de tumeurs. La nature de la dégénérescence, le tissu ou Fhumeur qui la subit apportent des modifications aux caractères de ces tumeurs.
J'ai dit, en commençant ce chapitre, que les distinctions, les différences que Tanatomie avait établies n'étaient pas encore assez bien traduites à l'extérieur, pendant la vie» pour constituer une symptomatologie précise, rigoureuse. Il existe cependant des caractères assez tranchés pour former des groupes. Ainsi, il y a des tumeurs humorales, des kystes et des tumeurs solides ; il y en a de bénignes et de malignes. A. Cooper a, le premier, appliqué ces dernières dénominations auK tuaieurs des seins. Il appelle bénignes celles dont l'existence, le développement n'est dû à aucune diathèse cancéreuse; elles ne peuvent devenir dangereuses que par les effets produits sur la région qu'elles occupent. Les tumeurs maii/jnes^ au contraire, se lient à une diathèse; elles ont des effets graves, non-seulement sur la localité où elles se sont établies, mais sur toute l'économie*
Kystes. — Ctm.téa eloses aoeidentellvs.
A. Cooper considère toute tumeur contenant de la sérosité comme une hydatide. En France, on n'appelle ainsi que les tumeurs qui renferment des corps particuliers, blanchâtres, réputés vivants par quelques auteurs, lesquels nagent dans un liquide plus ou moins transparent et blanchâtre. Ainsi, dans les kystes, si l'on trouve ces corps et cette humeur, on les appelle kystes hydatiques, et ils sont très rares, du moins en France, tandis que, selon Warenet A. Cooper, ces tumeurs seraient très fréquentes en Angleterre. Il est probable que ces chirurgiens ont souvent pris pour des hydatides des kystes comme ceux que je vais décrire. Il en est qui sont séreux; ils renferment un liquide qui se rapproche plus ou moins de la sérosité des hydropisies : d'autres sont séro-sanguins; ils contiennent une humeur noir&tre, roussàtre, ayant de l'analogie avec le sang menstruel ; ceux qu'on appelle kystes séro-muqueux renferment une matière de couleur grise ou jaunâtre, d'aspect mucilagineux t et presque complètement liquide. Ces deux dernières espèces sont les principales admises par M. Velpeau. Si Ton voulait subdiviser, en prenant pour base la matière contenue dans le kyste, on établirait une infinité de variétés : ainsi on a trouvé dans la poche une sérosité couleur paille, une humeur verdàtre fétide, etc. Hais ces variétés peuvent rationnellement se rapporter à YesipècesérO'Sanguinet parce que là où le sang est déposé, il peut subir beaucoup de modifications. (Voyez Cavitks closes en général, tome K) Quant au contenant, on peut, comme l'a fait M. Nélatou> 4\»b\\t ^j<>\^
division : l** kystes uniloculaires ; 2** kystes maltiloculaircs. Selon M. Nélaton; et contre ropinion de M. Boyer, ceux-ci seraient plus frè- <{uents que \és premiers. Il est bon de connaître ces circonstances poor apprécier convenablement Tifijection plus ou moins irritante comme moyen curatif.
Les kystes sont des espèces d'organes creux qui se développent d*une manière très latente dans le tissu cellulaire du sein, très rarement dans la glande môme ; ils n'excitent aucune sympathie, ne causent, dans le plus grand nombre des cas, aucune douleur. Quand ils influencent la localité et l'organisme, ce n'est que comme corps étrangers ; aussi les malades ne se plaignent-elles de ces tumeurs que dans les cas où elles ont déjà acquis un certain développement. Les kystes hydatiques soDt les seuls dont le développement s'opère ordinairement avec une certaine rapidité; ils peuvent, en effet, en moins d'une année, acquérir le poids de plusieurs livres. En général, les kystes du sein n'ont qu'une loge, comme les séro-muqueux. Les séreux, les séro-sanguins sont ordinairement multiples. Plus les kystes sont superficiels, moins le diagnostic offre de difficultés, car la fluctuation est alors moins difficile à produire. La consistance du liquide, l'épaisseur, la dureté des parois, peuvent obscurcir le diagnostic en rendant difficile ou même impossible la perception du flot du liquida Aussi, les kystes séro-muqueux sont les plus difficiles à reconnaître, parce que l'épaisseur de la poche est plus considérable; elle peut même s'incruster de sels calcaires, comme on le voit pour la tunique vaginale dans certains cas d'hydropisie de cette poche séreuse. Si les kystes hydatiques étaient considérables et superficiels, U percussion pourrait produire une espèce de tintement appelé àt^it hydatique, lequel a surtout été signalé par M. Récamier. La rapidité du développement de ces tumeurs, le grand volume qu'elles peuvent acquérir, doivent être aussi pris en considération. Les kystes séro-sanguins se reconnaissent à des bosselures, à des masses globuleuses élastiques, fluctuantes, quelquefois comme fongueuses, et au peu de développement que prennent ces tumeurs. Les kystes séro-muqueux ne présentent pas ces bosselures; ils ont quelquefois la forme, la consistance des tumeurs fibreuses, et môme plus, surtout quand la poche s'incruste de sels calcaires, comme les artères des vieillards.
Il sera toujours très difficile de dire les causes des kystes hydatiques. En général, ces productions si singulières sont remarquées chez des personnes lymphatiques habitant des lieux bas, humides : c'est là tout ce que je sais sur leur étiologie. Quant aux sheux, surtout les séro-sanguinst en faisant leur histoire d'une manière complète, on trouve le plus souvent, dans le commémoratif, des circonstances qui indiquent que du sang a été extravasé dans la mamelle à la suite d'un coup. On est alors porté à admettre que ces tumeurs sont formées par ce liquide modifié. Ainsi, Jbeaucoup de femmes oui tec^u uu fioxx^ «vi\ V^ m^isaôUe^ et ont eu, par
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conséquent, une extravasation plus ou moins considérable de sang dans cet organe. D'autres ont eu, par des dérangements menstruels, des afflux sanguins des mamelles, qui y ont produit peut-être des est)èces d'apoplexies qui se sont terminées par des kystes, comme on le remarque au cerveau.
Quant aux séro-muqueux^ on a pu supposer qu'ils étaient dus quelquefois à des ampoules des galactophores. Mais il en est qui sont rapportés, en général, comme les précédents, à des épanchements sanguins; le sang modifié se mêlerait alors à la sécrétion des parois du kyste, et con* stituerait cette humeur gluante qu'on trouve dans ces kystes.
Quoi qu'il en soit des causes de ces tumeurs, reste ceci d'acquis à la science : 1* elles sont ordinairement fluctuantes ; 2* une ponction avec on trocart fin peut en compléter le diagnostic ; V elles sont, en général, sans altération de la peau, sans douleur; k" la santé générale n'en souffre nullement. Mais les kystes font quelquefois partie des tumeurs composées, et Ton peut voir alors un kyste creusé dans un squirrhe (i). Gobper a disséqué un squirrhe du sein dans lequel se trouvaient des hydatides.
Les topiques, Ja médication interne, n'ont, en général, aucune inflaence sur les kystes. Ils peuvent être traités, comme l'hydrocèle, par It ponction simple, l'incision, l'injection irritante, le séton ou un autre corps laissé à demeure dans la poche, enfin par l'extirpation. Un prati* cien sage emploiera ces moyens dans l'ordre ici indiqué. Quoique l'extirpation ne soit jamais une opération essentiellement grave, quand on la pratique pour une tumeur qui n'a pas de rapports avec l'ensemble de l'organisme et quand cet organisme est dans de bonnes conditions , cependant mieux vaut procéder le plus doucement possible, et n'en venir à la destruction, à l'ablation du kyste, qu'après avoir tenté de l'effacer en le vidant seulement, ou en provoquant Une inflammation adhésive de aes parois.
M. Cruveilhier, dans une discussion académique qui a eu beaucoup de retentissement (2), a voulu établir que la mamelle pouvait renfermer des tumeurs, des corps fibreux, comme ceux de la matrice. Ce professeur avait promis : 1* de montrer les caractères anatomtques de ces tumeurs ; 2*» d'exposer les différences qui les séparent des squirrhes ou cancers
(lj Litfraoc, Clinique chirurgicale de la Pitié.
(2) BuUeUn de l'Académie royale de médecine, t. IX, p. 330 et tuiv. Voyez surtout la discuiiioo àJaquelle ont pt'it part MM. Blandin, Gerdy, Velpeau, Bérard, Usfranc, etc.
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durs de cet orgaoe ; 3* de prouver que rextirpation de ces corps fibma n'est nullement nécessaire; h? enfin de fournir des preuves qui établi* raient que cG&corps fibreux ne peuvent dégénérer, et qu*aprës leur extirpation la reproduction n'avait pas lieu.
Comme on le voit , ce professeur offrait deux ordres de preuves : des preuves anatomlques, des preuves cliniques ; il fallait, avant tout, établir les premières. Or, pendant la longue discussiou provoquée par M. Cruveilbier, pas une preuve de ce genre n'a été faite; pas une tumeur fibreuse comme les corps fibreux de la matrice, pas une de ces tumeurs n'a pu être exhibée, pas une n'a pu être manifestement démontrée. U base anatomique manquant, le reste n'a pu être discuté avec fruit U est resté dans les bons esprits celle vérité très ancienne, que le tissu fibreux pouvait très bien se produire ou se développer anormalement dans le sein, que certaines parties des lobes de la mamelle pouvaient subir une hypertrophie qui les constituait en état de tumeur plus ou moins mobile et indolente, mais qu'on n'avait pas trouvé dans le sein des corps fibreux comme ceux de la matrice, se développant ainsi et ayant les mêmes caractères.
Ainsi, ce qu'a dit M. Cruveilbier se rapporte, selon moi; aux hypertrophies partielles de la mamelle, et H. Velpeau pense qu'il s'agit de tumeurs adénoïdes. Il en est de môme des tumeurs fibrineuses décrites dans mes précédentes éditions. Ce sont les tumeurs mammaires chroniques d'A. Cooper, et, selon moi, des hypertrophies partielles.
X>égéiiérefwnoM bntyMiiM, — léewie.
Comme le sang, le lait peut s'accumuler dans le sein et former des tU' meurs plus ou moins consistantes. Dupuylren avait déjà fait mention dans sa clinique de la dégénérescence en question (1), qu'il appelait kyste laiteux ou butyreux du sein. Plus lard, M. Yelpeau a recueilli un fait que je transcrirai ici, vu son importance pratique et théorique (2) : « Une femme d'environ quarante ans, de petite stature, se portant assez bien d'ailleurs, ayant nourri plusieurs enfants, se fit admettre à l'hôpital de la Charité au mois de décembre 4 837. Cette femme, qui habite la campagne, présentait au sein droit une tumeur du volume des deux poings, à bosselures très saillantes, indolentes, dures, d'une consistance qui tenait le milieu entre celle des tumeurs fibreuses et celle des tumeurs enccphaloîdes non ramollies, mobile, sans rougeur, mais avec amincissement de la peau ; son origine ne remontait pas à plus de huit
(i) JowriuU hébdomadairô de médsch%i. Paris, 1820, t. IV, p. S27. (2) Dictionnaire en 2t \o\\ime«, M\\t\«UMiiiJu»,iioarHle fdilion.
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mots, elle élaît survenue à la suite d'une lactation et d'un léger engorgement du sein : ne trouvant là les caractères ni du squirrhe, ni du tissu cérébriForme, ni des kystes, ni des dégénérescences ou productions connues, je présumai que du lait concrète ou endurci pouvait en avoir été le point de départ. Après Textirpation, nous vîmes que Coûte la masse, ayant des lames de tissu fibro-cellulaire entrecroisées de globules glandulaires aplatis et dénaturés pour trame, était essentiellement constituée par une matière concrétce, d'un jaune homogène, ferme, ayant absolument l'aspect de fromage ou de beurre en grande partie desséché. Frappé de cet aspect, je priai H. Donné d'examiner la composition moléculaire de la tumeur. Voici quel fut le résultat de son examen :
« La matière qui m'a été remise par M. Velpeau, dit M. Donné, se présente sous l'aspect d'une espèce de caséum coagulé. En exprimant, en soumettant celte matière au microscope, on y trouve une multitude de globules analogues à ceux du lait, solubles comme eux dans l'éther et l'alcool, et insolubles dans l'ammoniaque; ils sont entremêlés de globules muqueux et des corpuscules granuleux caractéristiques du colostrum ; la glande elle-même, exprimée, fournit des globules semblables. L'eau agitée avec cette matière devient blanche comme du lait, et contient les mêmes globules. » ce Je dois ajouter, dit M. Velpeau, que cette tumeur, qui s'est reproduite après l'extirpation, qui s'est largement ulcérée, m'a permis d'en extraire, sans causer la moindre souffrance, de larges fragments, qui, examinés de nouveau par H. Donné, ont offerte cet habile observateur non-seulement les globules et corpuscules granuleux, mais encore le caséum et tous les antres éléments du lait; il suffit d'ailleurs d'avoir eu sous les yeux un fragment de la tumeur dont je parle, pour être convaincu qu'elle était réellement formée par du lait depuis longtemps coagulé. »
Le lait, comme le sang retenu ou répandu dans le sein, peut donner lieu à des inflammations, des abcès, des kystes, comme font prouvé M. Jobert(l) etM.Forget, de Paris (2) ; il peut former des tumeurs solides, selon qu'il irritera plus ou moins les tissus, que le caséum sera absorbé ou le sérum. Qui sait si le lait, passant dans la circulation, ne pourrait pas être déposé plus ou moins loin de la mamelle pour y former des tumeurs butyreuses ou caséeuses? Ce qui le ferait penser, c'est que, dans le fait empruntée M. Velpeau, il est question de tumeurs développées secondairement du côté deTaisselle, au-dessous de la clavicule, tumeurs semblables à celles du sein. On cite (3) des faits qui appuieraient cette opinion. En effet, l'observation de H. Velpeau prouve que les tumeurs
(i) Annales de la chirurgie française. Paris, 1844, t. Xll, p. 385. (3) BuUelin thérapeutique ^ même année, (3} Expérience, 1. 1, p. 6U; t. II, p. 224.
r. iif.^4* iwT. "î»^
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butyreuses peuvent se reproduire et marcher absolument comme les encéphaloîdes. Cependant H. Velpeau a classé cette tumeur parmi celkf qui passent pour bénignes !
Les fondants et autres topiques, lesdérivatifs et dépuratifs ont peu d*aetlon sur de pareilles tumeurs ; il faut nécessairement les enlever. La matière butyreuse peut être contenue dans un kyste ou répandue dam la mamelle d'une manière diffuse. Dans le premier cas, Tablalkm est plus facile et moins grave. Le mal étant naturellement limité, oo n'a qu'à dépasser ses limites pour Tenlever en entier; dans le second cas, au contraire les limites étant mal posées, on doit toujours craindre de ne pas les dépasser, ce qui nécessiterait souvent l'ablation entière du sein.
Cette dégénérescence est rare à la mamelle. Les tumeurs tuberculeuses ou scrofuleuses sont surtout fréquentes là où abondent les ganglions lymphatiques; or le sein est dépourvu de ces ganglions.
La matière tuberculeuse est déposée de différentes manières ; elle est rarement infiltrée, elle forme quelquefois des traînées qui semblent suivre les rayons qui partiraient du centre de la rpamelle, surtout ceux qui vont vers l'aisselle. Elle est quelquefois agglomérée sous forme d'une véritable tumeur. Il est rare que la dégénérescence tuberculeuse soit seule ; elle est presque toujours combinée avec une des formes du cancer et avec la dégénérescence fibreuse. Cependant, M. Gerdy, en 1838, a extirpé des tumeurs absolument tuberculeuses. Les tubercules, nu nombre de six, formaient une masse mamelonnée proéminente sous la peau. Ces tubercules, qui n'étaient entourés par aucune lésion autre, étaient en tout semblables à ceux qu'on trouve si souvent dans le cerveau des enfants. Ils avaient la densité et la couleur d'un marron cuiL
Quand les tubercules forment des tumeurs, elles sont ordinairement multiples, et l'on voit leur répétition ailleurs, par exemple au cou, à l'aisselle ; il y a aussi altération plus ou moins profonde de toute l'économie, ce qui est dû probablement à l'existence, dans les poumons, de tubercules, car on sait qu'il y en a presque toujours dans ces parenchymes quand on en constate ailleurs. Cette dernière forme de Taffection tuberculeuse sera donc plus facile à reconnaître. Il n'en sera pas de même de l'infiltration et des traînées de matière tuberculeuse selon les rayouâ du sein.
Dans tous les cas, on conçoit qu'il sera difficile, sinon impossible, de provoquer par les topiques ou la médication indirecte la disparition de la matière tuberculeuse contenue dans le sein. Il fiaut donc encore ici une opération. Or, (\viel\e que sovtla disposition de cette matière tuber-
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culeuse dans le sein, l'extirpation est grave et offre peu de chance de succès. Si elle est infiltrée, si elle est répandue sous forme de traînée, pour peu que sa quantité soit considérable, Tablation de tout le seiu est exigée. Si les tubercules forment des tumeurs circonscrites, elles sont, comme je Tai dit, multiples, répétées dans d*autres régions; il y en a même dans les poumons. Quelle chance de succès aurait, dans une pareille circonstance, une opération qui consisterait à enlever une ou deux tumeurs du sein ? Selon moi, les tumeurs dites scrofuleoses qui ont été enlevées avec succès étaient des tumeurs formées par des abcès très anciens ; la partie la plus liquide du pus a été résorbée, la partie solide est restée : elle est de consistance caséeuse et ressemble assez bien à la matière tuberculeuse. C'est probablement cette erreur qui a fait considérer les tumeurs tuberculeuses du sein comme peu graves, et ce qui leur a valu d'être placées parmi celles qu'on ap^eWe bénignes.
négénéreioeiMe oartMagûiOTMe et oifMMe.
La dégénérescence cartilagineuse est très rare dans |e jsein : A. Gooper en rapporte une seule observation. On fit Textirpation de la tumeur qiiatorze ans après son apparition ; elle était le siège d'une vive douleur qui s'exaspérait encore pendant les menstrues. La peau qui recouvrait cette tumeur était le siège d'une chaleur très incommode, au point que la malade était obligée d'appliquer à tout instant des compresses réfri* gérantes sur la tumeur. L'examen de la tumeur montra qu'elle était constituée en très grande partie par un cartilage absolument semblable à celui qui précède l'ossification. Déjà même des points osseux apparaissaient çà et là.
Le vrai tissu osseux ne se produit que très exceptionnellement dans le sein ; mais il se dépose moins rarement dans les mailles de cet organe, d'une manière confuse, une substance crétacée, comme celle qu'on observe dans les parois des artères des vieillards. En parlant des kystes, j'ai déjà signalé ce fait pathologique. J'ai dit qu'il y avait de ces poches qui s'endurcissaient, se pénétraient d'un sel calcaire; c'est oequi arrive aussi aux parois de quelques hydrocèles. Les abcès très anciens, les tumeurs tuberculeuses peuvent aussi revêtir la consistance osseuse; c'est même là un mode de guérison : la matière tuberculeuse se comporterait ici comme dans les poumons; car ce qu'on appelle calcul des poumons n'est que le tubercule dont le développement est arrêté et qui 8*est, pour ainsi dire, pétrifié.
Les tumeurs du sein dites osseuses sont essentiellement bénignes. On les enlève très facilement, et il n*y a pas de recrudescence. Quand il en est autrement, c'est qu'avec la production osseuse existe une vm<^4^b^-
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nérescence maligne. On volt, en effet, dans certains cancers, des tratnét^s osseuses sous forme d'aiguilles. Quand on tente de les enlever, la personne opàrée court toutes les chances de celle à laquelle on extirpe un cancer.
Oaneer (4).
C'est surtout cette dégénérescence qui forme les tumeurs appelées malignes. Le cancer se présente au sein sous deux formes principales, le squirrhe et Yencéphaloïde,
Le squirrhe est le plus fréquent des cancers du sein. Il s'y montre sous deux formes principales. Ce sont des tumeurs plus ou moins globuleuses ou des plaques plus ou moins étendues. Les masses globuleuses sont quelquefois distinctes , assez bien limitées , mais ne roulent pm sous la peau ; elles entraînent avec elles la glande mammaire quand on les met en mouvement. Bientôt même les limites s'effacent; la tumeur se confond avec le sein qui lui-même s'immobilise, car Tenscmble de la tumeur adhère d'abord à la peau, puis aux parois du thorax Souvent on ne peut constater d'abord un noyau au squirrhe; la totalité de la mamelle ou une grande partie de cette glande prend un plus grand développement, plus de consistance, puis il y a des inégalités, des bosselures. Quelquefois le sein se prend, en entier, en moins de deux mois; il est d'une extrême dureté, sans bosselures. C'est bien là le squirrhe en masse.
Il est assez fréquent d'observer ici le cancer atrophique, celui qui semble faire rentrer le mamelon dans la glande, et qui semble ratatiner la glande, le tissu cellulaire, la peau; celle-ci se plisse, se pointillé, puis s'excorie.
De la tumeur squirrheusc partent souvent des rayons qui vont en divergeant autour du sein et surtout du côté de l'aisselle. C'est alors le squirrhe rameux, rayonné, celui dont il est si difficile de poser les limites dans le diagnostic, et de les dépasser en opérant. Ces traînées suivent quelquefois des bandes fibreuses, quelquefois les lymphatiques et mémo les canaux galactophores. Au centre est le noyau qui forme le corps du crabe auquel on compare le cancer, et autour sont les pattes représentées par les filons squirrheux.
Dans la seconde forme de squirrhe, ce sont des plaques que l'on remarque surtout aux téguments ; elles peuvent être limitées, ressembler à des disques, ou bien toute la peau d'un sein est prise, quelquefois celle de l'autre sein aussi ; une cuirasse semble alors serrer la poitrine ; elle peut gêner la respiration et la circulation. C'est un cuir des plus fermes qui semble avoir pris la place de la peau. Celle-ci ne s'affecte pas toujours primitivement, quelquefois ce n'est qu'après l'envahissement de la glande
(i) Le lecteur devrs connaître déjà ce que j'ai écrit sur le cancer, en géoëral, daos le tome I*% chapitre Cancer, p^R^. 4i*l.
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qui, du reste, peut aussi être le siège de ces plaques. C'est peut-être là le squirrhe le plus grave.
Si Von voulait multiplier les formes, on pourrait encore admettre un squirrhe pustuleux^ celui qui se nf^anifeste sous la forme de petites tumeurs superficielles et profondes, et qui, quand elles poussent du côté de la peau, suintent comme certaines pustules.
D'ailleurs, ces diverses formes ne sont réellement bien accusées qu'à la période moyenne du squirrhe.
La structuredo ces divers squirrhes se rapproche plus ou moinsdu bois ou du lard. Le squirrheestdonc ligneux ou lardacé. Le squirrhe ligneux se manifeste surtout par plaques, l'autre par masses, par de véritables tumeurs.
C'est, d'ailleurs, toujours la même nature: tumeurs ou plaques, squirrhe ligneux ou lardacé ; qu'il y ait inégalités ou bosselures, toujours le squirrhe compromettra les tissus dans lesquels il est né ; que les douleurs arrivent ou non, qu'elles soient plus ou moins lancinantes, l'ulcération aura lieu ; mais, pour le squirrhe, elle aura des bords durs, arides, et, à cette période, la tumeur semblera s'endurcir davantage.
Vencéphalotde surtout a été décrit avec soin dans le premier volume. Je répète qu'il est de toute nécessité que le lecteur se reporte à ce que j'ai déjà dit, tome 1*', quand il a été question des lésions organiques, page ^76.
Ici la forme arrondie est plus prononcée que pour le squirriie. C'est une tumeur globuleuse d'abord, et qui conserve cette forme en se développant. Elle naît dans la glande môme, jouit d'une certaine mobilité; mais on sent qu'elle n'est pas tout à fait indépendante des tissus qui l'entourent. En marchant vers la peau, elle la pousse devant elle, et ne l'attire pas comme dans le squirrhe; tandis que ce dernier cancer la rend rugueuse, inégale, l'encéphaloïde la rend lisse en l'amincissant, et ne se confond avec elle que tard, quand l'ulcération va arriver.
La tumeur n'offre le plus souvent qu'une bosselure qui s'élève sur le sein comme une têie de brioche (Velpeau), se perdant profondément dans la masse principale, qui conserve longtemps sa densité. C'est la forme kirdacée, celle qui marche le moins rapidement vers la destruction, et dont l'ulcération se creuse en cavernes..
L'autre forme n'est jamais aussi consistante : c'est la fongueuse. La tumeur ici est très arrondie sous la peau ou dans la glande. Elle n'est d'abord le siège d'aucune douleur, elle ne gêne en rien le malade. C'est elle enfin qui , avec les apparences d'une grande bénignité, trompe si souvent les malades et môme le médecin. Hais, pour celui-ci, l'erreur ne dure pas très longtemps , car c'est ici le cancer qui marche le plus rapidement et qui acquiert les plus grandes dimensions. Au lieu d'une seule bosselure, il y en a souvent plusieurs, et bientôt leur consistance varie : là, elles résistent comme des engorgements lardacés ; à côté, elles sont élastiques ou molles, comme fluctuantes; autre cause d'erreur pour le médecin, qui croit trop souvent à une collection de san^^de^x>i\u^^^'^>^^x^^K.«
- Ici, après la solution de continuité, s'élèvent des champignons quelquefois énormes. La rapidité avec laquelle ils poussent et se reproduisent est caractéristique. Il en est qui peuvent atteindre le volume da poing de la tête. On les fait tomber ; onf les arrache avec la plus grande facilité, et cela sans produire un grand écoulement sanguin. Il s'en écoule un ichor très irritant pour les parties voisines.
Quand j'ai parlé, dans le tome I*', de la structure de l'encéphaloîde. j'ai fait mention dés collections sanguines, des kystes que renferment ces tumeurs.
Je ne dirai rien ici du cancer colloïde, de la mélanose, des tumeurs iBbro-plastiques, parce que je répéterais absolument ce que j'ai déjà écrit dans mon premier volume.
masnmftle. — Le diagnostic du cancer du sein se base sur les données que j'ai fournies quand il a été question du cancer en général (tome I*'). Cependant je dois encore examiner, apprécier quelques symptômes, quelques circonstances qui, ici, prennent une importance plus grande : ainsi l"" les douleurs lancinantes; 2<* l'engorgement des ganglions axillaires; 3* la fréquence du cancer du sein; 4* la récidive; 5* l'hérédité.
l** Les douleurs dites caractéristiques du cancer , les douleors lancinantes n'existent pas dans tous les cancers, et il existe des tumeurs non cancéreuses qui sont le siège de ces douleurs. Mais ces exceptions, extrêmement rares, ne détruisent en rien la règle. Donc toute tumeur du sein à diagnostic obscur, et qui est le siège de douleurs lancinantes, doit être fortement soupçonnée d'avoir des rapports intimes avec le cancer.
2* L'engorgement des ganglions axillaires est encore un des phénomènes les plus constants du cancer, surtout arrivé à sa dernière période. Cependant d'autres tumeurs du sein , comme les kystes , les abcès chroniques, les tubercules, même les hypertrophies, ces diverses tumeurs ont aussi coïncidé avec des engorgements ganglionnaires. Seulement l'aisselle se prend quand le diagnostic de ces tumeurs non cancéreuses n'est pas obscur. Ainsi , s'il y a absence de toute lésion du côté du membre supérieur et du côté du thorax qui puisse expliquer l'engorgement ganglionnaire, et s'il existe cependant une tumeur d'une nature douteuse au sein, on devra fortement soupçonner le cancer.
3* De tout(?s les tumeurs chroniques du sein, c'est la tumeur cancéreuse qui est la plus fréquente, ce qui doit faire soupçonner l'existence d'un cancer quand les caractères d'une tumeur sont équivoques. Une autre considération devra encore conduire à la pensée d'un cancer : c'est la multiplicité des tumeurs. S'il existe au sein une tumeur dont le diagnostic offre de l'incertitude, et si , en même temps, on constate sur un autre point du corps l'existence d'un cancer, le diagnostic de la tumeur du sein est singulièrement éclairé.
4* Quand le scui op\K>sé au c^\éçv\UéVAi o^cé ^ur un cancer devient
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le siège d'une tumeur, il y a de grandes raisons de penser qu'il s*agit d'un cancer. Si une tumeur se reproduit sur le côté opéré , on doit aussi penser qu'il s'agit d'un cancer. Cependant, à la rigueur, l'opérateur peut avoir commis une faute en laissant une portion, une parcelle, un germe de Tancieune tumeur qui en a fait pousser une autre.
5» La circonstance d'une affection cancéreuse chez les ascendants directs de la malade est une des plus fortes présomptions en faveur de Texistence du vice cancéreux, quand il existe une tumeur dou teuse au sein •
Je dois maintenant revenir sur quelques tumeurs chroniques qui peu* vent ôtre confondues avec les tumeurs cancéreuses , afin d'établir un diagnostic différentiel.
i* Tuméfaction, A l'époque des règles, on trouve quelquefois une mamelle un peu plus volumineuse et plus sensible que l'autre; si la menstruation subit quelque dérangement , l'engorgement s'accroît, et il B*y joint une ou plusieurs indurations. La palpation, d'autres explora-^ tions intempestives développent certains engorgements. On a imprimé que les femmes de Besançon, alarmées par un opérateur ambulant, finirent presque toutes par découvrir dans leur sein des dureté^ que leurs attouchements réitérés y avaient fait naître. Il est des femmes goutteuses et rhumatisantes qui ont parfois dans le sein des tumeurs qui disparais* sent lorsque les articulations deviennent douloureuses ; alors le diagnostic est en général facile.
2* La tumeur irritable déjà décrite pourrait, à cause des douleurs dont elle est le siège, être confondue avec le squirrhe. Mais l'Âge des malades, leur constitution, le point de la mamelle où se développent ordinairemefit ces tumeurs, la possibilité de Tétat multiple, surtout leur état stationnaire pendant plusieurs années, si l'on trouve réunies ces circonstances sur le même sujet, on peut arriver à un diagnostic certain dans )e plus grand nombre des cas.
S"* Dans les antécédents des kystes, on trouve que, quelques mois avant l'apparition de la tumeur, la malade a reçu un coup au sein , et cette tumeur ne s'est pas développée immédiatement après ce coup. Ces présomptions sont faibles, le même commémoratif pouvant s'appliquer au squirrhe. De sorte qu'ici, à ce diagnostic rationnel il faut joindre le signe physique par excellence, la fluctuation, lequel malheureusement ne peut ôtre obtenu que fort tard. Hais en attendant, s'il s'agit d'un cancer, celui-ci revêt des caractères qui lèvent les doutes. S'il y avait urgence, on pourrait faire une ponction exploratrice. : h'* heA tubercules ^ les tumeurs cartilagineuses^ osseuses^ sont extrêmement rares ; je ne dois que les noter ici.
5* Bérard expose ainsi la partie du diagnostic qui a trait aux ttaneurs êéniles. La mamelle présente une dureté, des inégalités qui pourraient en imposer pour un cancer, si l'on n'explorait qu'un seul sein ; mais si l'on conipare l'un à 1 autre, on reconnaît la nature de la tumeur. En cffet^ Il
i •-ïj'}v»r-««ï»Ti*»fl.': V*: >•. is;: -oriiiL-. «TrSic rjai!9nerâ ^ »« «éme deçrê les
«f«sr^^::«^r«»tst a ^ pr^^^r^: c^ sym^t^je» (ToDe inftaaàMiatîao aipé, #f' «n «1^:3^ <t 4*ijrHr «npp^nDoo pfoxineéf, il est fÎKiie d en seapcMiMT U uuv:r*!, ec !« o>ro?Mfnomif pr^nte ici ane gnwleifliporlaBce;flMÎs \f0n0\n*: 1^ Irar^iti c'«<st s^^r'^m^i <oas rinfloeMe d^oBe iafaouBitieB Hiron^fij^, f I n>^t pla« possible de le dislîngoer da »|uiiilie. Ce wA Atik ni%W\\^ Ah vm genre, traitées et gaêries par les anlipIdogistîqMS, le« fr^idiriti* la cr^nnpretf'ori. qui oot faitcroireâ la gncrisoadeseaDCAS par t>% AtfI^:u\K^ méthodes de traitemeut. Ce cas rentre povr mms dans eetix oà le dîa;;DOitic est incertain, et c'est an de œax oà le tniteseat fieul contribuer à Téclairer.
7" (ye*t frurlout à Toceasion des abch ckroniqvet qa*oo cite les plos tuMtt*'\ tru'UT^. On les a pris pour des tumeurs squirrbeoses, et l'oai teiil/; ri»xlirpalioii du sein. Cette assertion, dit Bérard, poorrait bcile* nient /^frt* justifiée par le récit de qnelqui-s erreurs inévitables de dia- (rno«tic cornmivfs par les maîtres de l'art. Dans le cas où Texameu delà tumeur irnpprcnd rien, on devra s'enquérir avec soin de son mode de développement. A-l-elle été précédée des symptômes d'un engorgement clirriniqur? A-t-elle succédé à quelques contusions profondes de la niâhj<*lle? Plus tijrd, lors(|uo Tabcès présente une fluctuation profonde, un olwervatenr piMi attentif pourra lo méconnaître encore et s'en laisser imposer |)ar U?8 bosselures et la dureté de la tumeur. Si un examen minutieux fait naître des doutes dans Tesprit du chirurgien, une ponction rxplorairict; deviendra indispensable. Dans un cas où Marjolin et M. Lan- ;*ier se proposaient de pratiquer l'amputation du sein qu'ils considéraient romrnn squirrbeux, M. Laugier, à un dernier examen, crut sentir la lliictuation. Une ponction lit reconnaître que la tumeur n'était qu'un nbr^H enkysté, qui fut guéri par l'incision. On lit dans la Gazette des /tn/n'taiu: Tobsorvation d'un cas où les diFficuités d'un diagnostic étaient les niénH*s (|ue dans lo précédent, et où Ton parvint également à les lev(»r par une ponction exploratrice (1).
/.<».< tinnew'H mammaires ou adrnoïdes de M, Velpeau sont celles qui trompaient le pins souvent les praticiens avant les recherches du chiru^
(I) A. Hfrard, Uiaynoslic (Uffircnticl des tumeurs des mamelles , Thètt de con-
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gicn (le la Cliariié. J'ai eu soin déjà de les caractériser dans le paragraphe qui leur est consacré. Je vais maintenant les mettre en regard du cancer pour mieux faire ressortir les différences. On ne saurait trop revenir sur de pareilles questions.
Les tumeurs adénoïdes ou tumeurs mammaires se distinguent des tumeurs cancéreuses par leur souplesse, leur élasticité et leur grande mobilité. Presque toujours nées après une violence sur le sein, elles se développent très lentement, et ne sont presque jamais avec des engorgements ganglionnaires sous l'aisselle. Elles conservent leurs caractères pendant toute leur existence. Cest avec l'encéphaloide quMI faut comparer celte tumeur bénigne, parce que c*est avec cette forme de cancer qu'elle a le plus d'analogie. En effet, Tencéphaloïde est globuleux et a une certaine élasticité; il est mobile dès le principe; mais en le déplaçant, on déplace aussi des tissus qu'il entraine avec lui, tandis que la tumeur bénigne glisse entre eux. L'encr^phaloide, d'ailleurs, ne reste jamais des années stationnaire, il s'accrott du côté de la peau, se Tapproprie et l'altère. La tumeur bénigne reste dans les tissus, sans tendance à se l)orter dans un sens plutôt que dans un autre. Elle reste toujours mobile sous la peau qu'elle peut amincir «ans changer sa structure. J'ai déjà mentionné l'altération des ganglions axillaires dans les cancers. Ajoutez ici la fausse lluctuation de certaines bosselures de Tencéphaloïde, les champignons saignants qui succèdent à la tumeur ; tandis que s'il arrive, par extraordinaire, que l'adénoïde s'ulcère, la tumeur reste dure, élastique, et saigne très peu.
Le squirrhe, sous toutes ses formes, diffère bien plus de la tumeur bénigne, puisqu'il n'est jamais aussi globuleux que l'encéphaloîde, ni aussi mobile. Si l'on veut le déplacer, il entraine bien plus de parties que l'encéplialoîde, bien plus encore que la tumeur bénigne, puisque celleci est tellement mobile, elle glisse si bien entre les tissus, qu'on la dirait complètement indépendante. Quant aux caractères microscopiques, à la valeur de la cellule dans le diagnostic, voyez ce que j'en ai dit dans le tornc I'', pngeû93, quand j'ai traité dfs fumeurs fibro-plastiques (1).
Le docteur Richard, dont l'attention avait été éveillée par un fait observé h la clinique de M. Nélaton, rapporte, dans la Jievue médico-chirurgicale, six cas de tumeur du sein, dans lesquels il a constaté un écoulement par lé mamelon. Cet écoulement a varié depuis l'aspect du sang le plus pur jusqu'à celui de l'eau claire. Il est très abondant et spontané, dans certains cas ; tandis que, dans d'autres, c'est un suintement, une simple gouttelette qu'on ne fait sortir qu'en pressant. Malgré cette diversité d'aspect, le liquide peut être considéré comme une sécré-
(1) Voyez aussi le Traité des mcUadiesdu seifiy par M. Velpeau, le Traité des ma^ ladies cancéreuses et des affections curables confondues avec le cancer ^ par M. L.cbert, Taris, 18r>l , el la discussion de l'Académie de médecine sur le diagnostic et la ruralNlité du cancer [Bulletin de l'Académie de fnééecitsfiy ?lit\%, \%^V«V.lCk^^«A ^wibc^V
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tfon habituellement lactiforme, mélangée ou non avec du sang. Un autre résultat important, c'est que toutes les tumeurs étaient de même nature; on avait affaire à une hypertrophie partielle de la glande mammaire; mais la forme et le degré de la maladie variaient. Le sang se rencontrait particulièrement dans les formes ramollies, avancées, avec commencement de kyste; la sécrétion laiteuse dominait, au contraire, dans les formes assez peu avancées, encore dures. Cet écoulement parait propre à l'hypertrophie mammaire simple : car sur 27 cas dé cancer du sein confirmés, examinés pour la plupart au microscope, pas un seul n'a offert d'écoulement par le mamelon. L'auteur conclut finalement de ses observations que l'écoulement du mamelon est un symptôme fréi|ueDt de l'hypertrophie partielle de la mamelle, et que son existence est d'un pronostic favorable dans les tumeurs du sein.
Vronottîe r\ traîtomont det tmneurt des mamellei en général.
Ces tumeurs sont humorales ou solides. Les tumeurs humorales ne sont jamais graves; les tumeurs solides le sont le plus souvent. Ainsi, la fluctuation bien constatée est un signe des plus favorables ; elle révèle un abcès ou un kyste, et les deux appartiennent aux tumeurs bénignes. Il est bien entendu qu'on ne confondra pas avec la fluctua* tion l'élasticité ondulante de l'encéphaloïde.
Parmi les tumeurs dures , il en est d'essentiellement bénignes : ainsi l'hypertrophie simple de la glande, qu'elle soit générale ou partielle, celle du lissu cellulaire, qui forme la tumeur mammaire chronique. Je considère comme moins bénignes les tumeurs tuberculeuses , car elles marchent ordinairement avec une autre dégénérescence du sein, ou bien il y a dans les autres régions, au cou, à l'aisselle, des tumeurs de môme espèce; la constitution est ordinairement détériorée, et tout porte à croire que les poumons sont tuberculeux. Je ne sais pourquoi M. Velpeau range parmi les tumeurs bénignes la dégénérescence buCyf^use^ puisque l'expérience lui a prouvé qu'elles récidivent et causent la mort.
Les vraies tumeurs malignes sont les dégénérescences cancéreuses; celles qui le sont au plus haut degré sont les encéphaloïdes.
En passant en revue et en décrivant les diverses tumeurs du sein, je n'ai jamais négligé de faire ressortir les indications qu'elles présentaient. Voici leur thérapeutique en général. La distinction en tumeur bénigne et en tumeur maligne, distinction toute pratique, servira ici à faire la part du régime, du traitement médical et du traitement chirurgical.
On a conseillé une diète des plus sévères, ce qu'on a appelé cura famis. Quelquefois on a ainsi fait disparaître des tumeurs bénignes, ralenti la marche du amcer; on a pu affaisser une tumeur maligne, diminuer son volume; mais jamais elle n'a complètement disparu sous l'influence de cette diète qui d'ailleurs peut avoir des inconvénients et même des dangci'Sj car un aU'iiiblit ainsi lu conslllulion.
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Les émimons sanguines iront pas eu d'autres résultats. J'ai vu , dans un hôpital de la capitale , employer les émissions sanguines avec opiniâtreté; sangsues en grand et en petit nombre , saignées répétées, pommades fondantes de toute espèce avec ou sansxompression. Quand, par exception, c(^ moyens ont réussi, c'est qu'ils étaient dirigés contre des tumeurs bénignes; c'étaient des hypertrophies, des indurations, avec ou sans névralgie; c'étaient des tumeurs adénoïdes, des kystes ou des abcès chroniques. Ce sont aussi de pareilles tumeurs qui ont été guéries par les pilules de cigué, les préparations arsenicales, l'iode, les opiacés, etc. Ainsi on ne devra pas négliger les moyens médicaux, les topiques fondants, car c'est toujours rendre un grand service à un malade que de lui faire disparaître une tumeur bénigne sans opération. On doit même tenter ces moyens contre les tumeurs malignes, puisque quelquefois on peut ainsi diminuer leur volume, et les rendre plus mobiles, et partant plus opérables. Mais on se gardera de promettre une guérison quand le volume seul de la tumeur aura un peu diminué, quand seulement son atmosphère celluleuse engorgée aura été rendue un peu plus souple, aura été plus ou moins affaissée.
De nos jours, la compression a été employée et prônée par un praticien d'une grande réputation, auquel je dois opposer une autorité. Je choisis donc le praticien qui a le plus répandu, le plus employé la compression comme moyen thérapeutique dans presque toutes les maladies chirurgicales : voici ce que dit M. Velpeau dans l'article déjà cité (1) :
(c Une ressource que, pour mon compte, j'eusse été très disposé à mettre en usage, c'est la compression, vantée autrefois par Young (2), et blâmée en 1809 par Gh. Bell, au nom des chirurgiens de l'hôpital de Middiesex. La compression, comme remède des tumeurs cancéreuses du sein, était complètement oubliée en France, lorsque H. Récamier (3) a tenté de la remettre en vogue il y a quelques années. Les expériences auxquelles je me suis livré, les observations assez nombreuses que j'ai recueillies, d'accord avec les données théoriques sur ce sujet, m'ont pleinement convaincu qu'elle est plutôt nuisible qu'utile dans les tumeurs positivement cancéreuses , avantageuse dans les cas d'hypertrophie simple, pouvant dissiper aussi quelques kystes, quelques dégénérescences phlegmasiques, quelques tumeurs fibrineuses, tuberculeuses ou laiteuses ; elle n'a aucune puissance contre les dégénérescences ligneuses ou fibro-squirrheuses, contre les tumeurs de mauvaise nature. En général, aucune des nombreuses observations rapportées par M. Récamier, dans son livre, n'est assez concluante pour infirmer cette proposition, pour altérer en rien la doctrine professée par Bayle, et que H. Gayol
(1) Article M amellk du Dictionnaire de médecine ea 30 volumes, ooav. édit.
(2) New mode of pression f etc. Lood., 1818.
(3) Hecherches sur le trcUtemeni du cancer , etc. Pari)», 1829, 2 \oL ia-H.
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vient encoro de discuter longuement (i). L'erreur vient sans douta ici, d'abord de ce qu'on a confondu avec les sguirrhes et les encépAaUndes^ etc., des tumeurs de toute autre nature ; ensuite de ce que la compression, aplatissant, diminuant ep effet les tumeurs du sein, aura plus d'une fois permis de les réduire à un volume peu considérable, et le dégorgement des tissus voisins a fait croire à une guérison réelle. Au total donc, les émissions sanguines, soit générales, soit locales, les topiques émollientsou résolutifs, le régime le plus affaiblissant possible et les médicaments internes de toute sorte, seuls ou associés à la compression, sont complètement incapables do guérir les tumeurs cancéreuses du sein. 11 importe môme d'ajouter qu'alors ces moyens nuisent véritablement, en ce que, altérant plus ou moins la santé générale, ils donnent plus de prise au mal sur la constitution de l'individu. » Ceci est exagéré.
La disparition complète des tumeurs malignes est donc impossible, et celle des tumeurs bénignes ne s'opère pas toujours, quelle que soit l'habileté avec laquelle on les traite. Hais pour ces dernières, c*est-à*dire pour les tumeurs bénignes, restent des recours qui réussissent souvent, savoir: la destruclion, \ ablation : tandis que, pour le vrai cancer, un succès complet, c*est- à-dire une guérison sans récidive, est une bien rare exception: aussi s'est-on demandé si l'on devait opérer quand le cancer est réellement constaté. Je vais revenir sur cette question.
opérations motivéet par let maladief det mamellet.
L'importance et la gravité de ces opérations est en rapport avec le pronostic des maladies du sein que je viens d'étudier. Â ce point de vue, je les ni divisées en deux principales catégories : 1"^ les tumeurs humorales; 2*" les tumeurs non humorales ou solides.
l*" Dans la première catégorie se trouvent les abcès et les kystes. Je ne décrirai pas ici la médecine opératoire des abcès; elle est tout élémentaire et expos(';e avec détail dans le premier volume ; de plus, quand il a été question des suppurations du sein, je suis revenu sur quelques particularités relatives aux organes sur lesquels on avaità opérer. Quant aux kystes, on les traitera, comme toutes les cavités closes, par la ponction, l'incision, l'injection plus ou moins irritante, enfin, par les moyens que je décrirai avec détail quand il s'agira de l'hydrocèle : seulement, ici, le kyste peut avoir des parois tellement épaisses, tellement difficiles à réunir et à effacer, qu'on se trouve quelquefois dans la nécessité de procédera l'extirpation de la tumeur; quelquefois même l'extirpation du sein peut être indiquée ; c'est quand le kyste est dans la glande elle-même et que cet organe a été fortement compromis.
2*^ La seconde catégorie renferme les tumeurs non humorales, les tu-
■J) Clin.que mcdicak, Pî^ris, 1833, in-8, y. 331.
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meurs solides, do moins dans leur première période. Ces tumeurs sont divisées en deux classes: ce sont des tumeurs bénignes ou malignes; bénignes, quand elles nesont formées que par une hypertrophie, un engorgement chronique ou la reproduction d'un tissu qui a des analogues dans réconomie : ainsi ce qu'on a appelé la tumeur mammaire chronique ou adénoïde, les tumeurs cartilagineuses, osseuses. Ces tumeurs préoccupent souvent beaucoup les malades ; elles peuvent être le siège de quelques douleurs; par un développement considérable, elles peuvent gêner ou irriter comme corps étranger, mais elles n'infectent pas l'économie comme les tumeurs malignes. De sorte que les tumfurs bénignes pourraient être complètement négligées par la médecine opératoire ; quand d'ailleurs celle-ci est appelée à agir sur elles, quand enfin l'extirpation est indiquée, les résultats sont toujours plus satisfaisants: 1*" parce que souvent le sein peut être épargné, l'opération est alors moins grave ; 2** parce que, la maladie n'ayant pas des ramifications en dehors de la région, on n'est jamais obligé dVn sortir, et, par exemple, d'étendœ les incisions jusqu'à l'aisselle ou d'en pratiquer après coup dans celte région ; 3* parce que la constitution étant généralement en bon état, la femme d'un ftge peu avancé et sans aucune diathèse, les accidents primitifs et consécutifs, surtout la récidive, sont moins à craindre.
Les opérations qu'on pratique principalement pour les tumeurs ma« lignes sont la cautérisation ou l'extirpation laquelle consiste le plus souvent en l'ablation complète du sein. Ces opérations étant des plus graves, je dois revenir encore k la pathologie des tumeurs du sein, pour y puiser ce qu'on appelle dans les écoles les indications et les contre-indications, c'est-à-dire des préceptes qui puissent diriger les déterminations du jeune praticien dans une occurrence si grave.
Indication» et contre - Indicatlono de Topërotion du cfinccr de lo mnnicllc. — L'âge peu avancé de la malade, la régularité de la fonction menstruelle, l'origine du cancer pouvant être rapportée à une cause externe, l'absence dans l'histoire des causes de parents cancéreux, le peu d'ancienneté de la maladie, le volume modéré de la tumeur, un peu de mobilité, l'absence d'un développement morbide des ganglions de l'aisselle, peu de tissu cellulaire graisseux autour du sein : voilà des circonstances qui sont favorables au succès de l'opération, et qui peuvent être considérées comme des indications. Les circonstances opposées peuvent donc être considérées comme des contreindications. Cependant on irait trop loin si on les considérait d'une manière absolue; ce serait donc s'exposer à de nombreux mécomptes si l'on croyait que les premières considérations assurent toujours le succès, tandis que l'insuccès est inévitable quand on opère un cancer sur un sujet qui présente les contre-indications indiquées. Il faut donc entrer ici dans des détails et envisager la question tout à fait au point de vue pratique. Je vais par conséquent examiner ce (\ui h Iml ^ V^.m\^vccv^^
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de la tumeur, à son volume et à l'approche de Tàge critique ; puis j'apprécierai les complications formées par l'engorgement des ganglions aiillaires, Tulcéralion, la multiplicité des tumeurs cancéreuses, les adhérences, la récidive; enfin, je vais discuter les principales contre-indications.
Une femme qui a une tumeur ancienne et volumineuse au sein, si elle touche à l'âge critique ou si elle éprpuve quelque dérangement dans l'écoulement des règles, cette femme ne devrait pas être opérée, surtout si la tumeur a envahi toute la mamelle, s'il y a ulcération et engorgement des ganglions axillaires. Hais prises à part, isolées, ces diverses circonstances ne contre-indiquent pas l'opération d'une manière absolue, pas plus que la mamelle aplatie et d'une consistance pierreuse, pas plus que le mamelon rentré, pas plus que l'antécédent de parents cancéreux, circonstances qui, selon Boyer et ses élèves, ne permettent de concevoir aucune espérance. Quant à Tengorgemeut des ganglions axillaires, cette circonstance ne doitôtre un véritable obstacle qu'autant quecesganglions seraienten très grand nombre, très volumineux, situésà une telle profondeur qu'il deviendrait impossible de les emporter tous sans exposer la malade à la lésion de gros vaisseaux, ce qui fait supposer que quelques ganglions se perdent derrière la clavicule. Cette difticulte même est levée par quelques opérateurs qui considèrent souvent cet engorgement comme produit par une inflammation chronique et non par une dégénérescence cancéreuse. Ils laissent alors ces ganglions, et espèrent que, seulement produits par l'irritation, les engorgements pourront se résoudre après l'opération.
Pour ce qui est de l'ulcération du cancer, déjà Lecat avait démontré par un fait remarquable que cette circonstance n'était point un obstacle insurmontable à la guérisou. Le cancer opéré s'était propagé jusqu'aux côtes; la plaie mit quatre-vingts jours à se cicatriser. La publication déco fait eut lieu cinq mois après la guérisou complète de la plaie. Ues faits de cette nature se sont reproduits depuis.
La pluralité des tumeurs est encore une très forte contre-indication, mais elle ne doit pas être plus absolue que les autres : seulement, ici, pour opérer avec conscience, il faut être dans la possibilité d'attaquer toutes les masses cancéreuses. Ainsi, Foubert a pratiqué avec succès sur la même femme l'amputation simultanée des deux mamelles, et cependant un de ces organes était squirrheux ; l'autre était de plus ulcéré.
Les adhérences de !a tumeur, soit à la peau, soit aux muscles, ceb deux circonstances rendent le pronostic très défavorable et doivent singulièrement connnander rhésilation. Je crois que si. l'on a la conviction que la maladie s étend aux intercostaux ainsi qu'aux os de la poitrine, bien que quelques opérateurs hardis n'aient pas reculé aiors devant l'ablation des côtes et même de la plèvre, je crois qu'on fera toujours mieux de s'abstenir.
Après l'opération, la vécldv\e. est le fait le plus général, le résultat le
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plas fréquent. Le cancer se reproduit en effet là où il a existé d'abord ou ailleurs. On a ajouté qu'alors sa marche vers une terminaison funeste était souvent plus rapide. La conclusion de ce fait si malheureux a été pour de grandes autorités le rejet de toute médecine opératoire. C'était déjà l'opinion d'Hippocrate, de Celse, de Galien , opinion qui a eu des représentants dans toutes les époques modernes, et qui nous a été transmise directement par Boyer, lequel, par parenthèse, opérait assez souvent pour de véritables cancers du sein.
Mais dans la question de la récidive, on a mêlé des éléments qui l'ont singulièrement obscurcie, ce qui fait qu'elle est entendue très différemment par les praticiens. Par exemple, après une extirpation d'une tumeur cancéreuse, l'affection reparaît : eh bien ! croit-on qu'il y a alors toujours récidive? Hais plus d'une fois, si vous assistez à l'opération , TOUS pourrez constater que la totalité du cancer n'a pas été enlevée t on a laissé sur place un germe qui s'est développé. Croyez-vous avoir complété l'opération quand , pour une affection du col de l'utérus » vous n'avez enlevé qu'une portion de cet organe? et quand, après une pareille opération, surviendra un autre cancer au corps de la matrice^ pourrez-vous considérer ce retour comme un accident identique avec la récidive qui arrivera quand tout le mal aura été réellement enlevé? lieu est de même du cancer du sein, quand on croit qu'il n envahit pas toute la glande et qu'on ne la sacrifie pas en entier; on s'expose alors à voir arriver une autre tumeur cancéreuse qui ne constitue pas une véritable récidive dans le sens que je donne ici à ce mot. Même quand on a sacrifié toute la glande, s'il s'agit d'un cancer rameux^ on peut avoir laissé un filon cancéreux qui s'est dérobé au bistouri.
On a voulu résoudre la question de la fréquence des récidives par des chiffres. Si l'on désire savoir ce que la statistique peut quelquefois produire, on n'a qu'à comparer les résultats obtenus par A. Monro et ceux de MacFarlane. Le premier dii que, sur 6i cancers qu'il a pu extirper, U malades seulement ont éprouvé des récidives. Mac-Farlane^ au contraire, cite 30 opérations pratiquées par lui et 80 par ses amis^ et sur ce grand nombre, aucune guérison définitive. Je crois, pour ma part que la question de savoir si les récidives sont fréquentes, quand on a opéré pour un véritable cancer, je crois que cette question est depuis longtemps résolue affirmativement, et qu'il n'y a plus à la poser. Ce qu'il faudrait plutôt chercher à savoir, c'est si ces récidives, c'est-àdire si la naissance ou le développement d'un second cancer est hâté par Topération. Eh bien, encore ici, il faut distinguer. U est certain que, sous ce rapport, il y a une grande différence entre les résultats consécutifs d'une opération faite pour un cancer encéphaloîde et ceux d'une extirpation d'un cancer squirrheux. Dans le premier cas, on peut très souvent voir renaître l'affection avant la cicatrisation de la plaie ; tandis que, pour lesquirrhe, il faut ordinairement beaucoui; !}luA U^^xici^.
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Pour le cancer squirrheux même, il y a une différence pour le temps que la récidive met à éclater entre la tumeur qui est opérée au moment de sa naissance et celle qui est opérée quand le ramollissement a eu lieu. Il y a même une différence pour le théâtre de la récidive selon l'espèce de cancer. La récidive s'observe dans la cicatrice de la plaie, principalement après les extirpations des tumeurs squirrheuses, et lorsqu'on a laissé une portion du tissu malade, ou bien le mal se reproduit dans un point plus ou moins éloigné, l'autre mamelle, l'aisselle, la peau delà poitrine, un organe intérieur ; ces dernières récidives sont plus à craindre après l'extirpation des tumeurs encéphaloïdes enlevées surtout pendant leur période d'ulcération. Mais enfin la guérison peut-elle être radicale? Après une opération faite à temps, complète, bien exécutée, peut-on espérer que la récidive n'aura pas lieu? Je crois qu'on peut l'espérer, et on peut l'admettre dans les deux hypothèses sur i'étiologie du cancer. S'il est d'abord local, en l'opérant de bonne heure on empêche sa propagation et l'on met la malade dans les circonstances les plus favorables pour éviter la récidive ; si le cancer est le produit d'une diathèse, comme toutes les diathèses, celle-ci peut s'épuiser sur une région. Là, le reste de la diathèse peut être enlevé par le chirurgien, du premier coup, ou après plusieurs opérations si la diathèse n'était pas complètement épuisée quand on a pratiqué la première extirpation. D'ailleurs les faits ont parlé ; il en est (à la vérité, ils sont extrêmement rares) qui prouvent qu'une opération pratiquée pour un véritable cancer n'a été suivie d'aucune reproduction cancéreuse, et cela chez des malades observées depuis plus de dix ans.
Cautérisation des tdmburs des mamelles.
Aujourd'hui, le cautère actuel n'est plus employé par les vrais chirurgiens. On fait encore usage des caustiques, tels que la poudre de Rousselot, la pâte du frère Côme, celle de Vienne, celle de Zing, le mélange de charpie et d'acide nitrique (1). On s'en servirait si la malade avait un éloignement invincible pour le bistouri , si le cancer était sous la forme, d'une plaque qui nécessite une destruction de la peau aussi étendue que celle des tissus sous-jacents ; quand le cancer est ulcéré et que l'ulcération est aussi large que la couche indurée qui l'a fournie; si, après l'opération, restent quelques points indurés, d'où s'élèvent des végétations fongueuses. Dans tous ces cas, selon l'épaisseur du caustique, en se servant, par exemple, de la pâte de Vienne ou de celle de Zing, on peut, en très peu do temps, aller jusqu'aux profondeurs que le bistouri aurait atteintes, et quelquefois on a l'avantage de voir plus tôt
(1) Voyez dans les Prolégomènes du premier volume la composition et le mode d*applicâtioa de ces caustiques.
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cicatriser la perte de substance opérée par le caustique. Hais il y a loin de ces applications du caustique, lesquelles peuvent être approuvées quand le bistouri ne peut plus rien, à ces applications de la pâte de Zing, par exemple, qui consistent à cerner un sein contenant un très volumineux cancer, à cerner le tout pour opérer par ulcération, par roortiHcation, une vraie amputation de la mamelle. Le plus remarquable, c*est qu'une pareille brûlure à cette profondeur, et dont la durée doit être si considérable, un pareil supplice est offert aux malheureuses femmes affectées de cancer, comme un moyen plus doux, moins douloureux, moins dangereux, et exposant moins aux récidives ! J*ai connu une pauvre dame qui» sous les douleurs des premiers effets du caustique ainsi appliqué, me fit appeler pour que j*eusse à lui amputer immédiatement le sein, afin de la délivrer par le fer des douleurs atroces causées par le caustique : j'en connais une autre qui a succombé avant Taction complète du caustique.
Extirpation des tumeurs des mamelles (1).
Dupuytren faisait souvent asseoir la malade, ce qui est très fatigant pour celle-ci et pour l'opérateur. Mais Dupuytren était surtout professeur de clinique, et fort désireux d'augmenter le nombre des élèves qui pouvaient le voir opérer. La position horizontale vaut mieux. Le bras du côté malade est relevé, la peau est tendue par In main gauche du chirurgien, souvent aidée de celles d'un confrère.
Autant que possible, on ne fera qu'une incision selon le plus grand diamètre de la tumeur. Dans le plus grand nombre des cas, elle sera oblique selon la direction du bord inférieur du grand pectoral : de cette manière, l'une de ses extrémités regardera l'aissellr, et l'on pourra la prolonger dans cette région , s'il y a des ganglions à extirper non loin de la tumeur; s'ils sont trop éloignés, on fera une incision à part pour eux. Si la tumeur est trop volumineuse, si surtout la peau est altérée, l'incision simple est insuffisante; on circonscrira la peau malade ou exubérante par deux incisions semi-elliptiques qui se regarderont par leur concavité; l'inférieure sera pratiquée la première; la peau ainsi sera donc extirpée avec la tumeur. Les deux incisions commenceront du côté de l'aisselle.
Une fois les premières incisions faites, la tumeur est accrochée avec
(I) A la rigaear, je pourrais renvoyer le lecteur aux Prolégomènes et à la pajço 517 do tome l*% où se trouvent les règles à suivre pour rexlirpaiion des lumourjt. Mais comme celles du sein soot fréquentes, qu'elles nécessitent quelques modidcations. Je dois eiposer ici le procédé d'extirpation on peu de mots» lesquels re|)endnnl no dispen • seront pas de la lecture des rèRles gt^nérales.
r. m. — 4* MniT, '^""^
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desérignes tenues par des aidesou l'opérateur, si elleestpeu volumineuse; sinon celui-ci l'empoigne avec la main gauche, et, à grands coups de bistouri portés d'abord de bas en haut, puis de haut en bas, il déracine proraptement le mal. Le tranchant doit être dirigé vers les tissus sains, dont il faut toujours emporter une bonne zone.
Si la tumeur est bien enkystée, les doigts, le manche d'un scalpel, peuvent servir à la détacher ; une fois la tumeur sortie de sa poche, tout est terminé. Il n'en est pas de. même quand les limites du mal ne sont pas bien posées ; alors, après l'ablation de la tumeur, l'index explorera les tissus dans tous les sens; partout où des duretés se feront sentir, on devra porter le fer; on ne craindra pas d'attaquer le grand pectoral. Si, après en avoir excisé une partie, on constatait une altération des cdtes, avec la rugine ou la scie à chaîne, on devrait poursuivre le mal qui frappe le squelette. Par l'opération pratiquée par Richerand, qui découvrit le cœur, on voit jusqu'où l'opérateur peut aller, quand il est pourvu d'une certaine audace. Si d'avance on pouvait prévoir des lésions si étendues, si profondes, mieux vaudrait s'abstenir.
Règle générale : quand une tumeur envahit la glande mammaire,
Îuand une partie du sein participe à une dégénérescence cancéreuse, )Ute là glande doit être extirpée.
Cette opération est une de celles qu'on ()eut et qu'on doit exécute^ rapidement. A mesure que des vaisseaux artériels donnent, un aide les comprimera avec un doigt, ou mieux les pincera avec une sen^e-firifi, et Topération ne sera pas interrompue pour cela. A la fin, on lie tous les vaisseaux qui donnent. La réunion immédiatedoit être tentée après Tablation du sein. On peut l'opérer par les bandelettes agglutinatives. Cependant il est des praticiens qui préfèrent la suture, et l'on peut lire un travail de M. A. Colson (l),qui plaide fortement en faveur de ce moyen. Aujourd'hui les «errw-/înes devront remplacer les sutures. Mais pour la réunion immédiate, il faut que la quantité de peau soit suffisante, afm qu'on ne soit pas obligé de la tirailler. S'il en manquait, on pourrait se servir des moyens autoplastiques pour combler la brèche. Le plus simple serait d'employer la méthode française, celle de Franco, laquelle a été souvent mise en pratique avec avantage par Lisfranc. Elle consiste à disséquer la peau saine dans une assez grande étendue pour la mobiliser et favoriser ainsi le rapprochement, l'adhésion des bords de la plaie. H. Harthiel, de la Creuse, a proposé d'employer ici la méthode indienne. On peut voir, dans la thèse de Blandin sur l'autoplastie, des observations favorables à celte méthode. Il y a surtout une de ces observations qui prouve qu'après la récidive du cancer, la perte de substance fut comblée par un lambeau bien nourri pris sur le côté de la poitrine. Trois ans après, la malade se portait parfaitement, et la seconde récidive n'avait pas ea lieu.
(i) Annales de la chirurgie. Pam, V%i^^ V. T\\i, ^, ^ %V «qlVi.
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Mais je dois dire ici que je connais plusieurs observations qui ne parlent pas aussi favorablement en faveur de Tautoplastie comme moyen de pailsement ; entre autres, utl caticôr de la peau du genou, et un cas d'extirpation d'une tumeur de la face.
SECTIOM VINGT-CINQUIÈME.
MALADIES DÈS MAMELLES CHEZ l'uOMME ET CHEZ LE
NOUVEAU-NÉ
Lies fonctions des mamelles chez les femmes les obligent à des modréraents organiques, des modifications dans leur structure, qui sont l'origine de beaucoup de maladies.
La mamelle, rudimcntaire chez Tliomme, est chez certains sujets nommés, pour cela, gynécornastes^ d'un grand volume. M. Petrequin (1) a vu,à Pavie, uu homme de quarante-cinq ans, gros de taille et fort d'embon-^ point, qui avait des seins semblables à une longue courge-bouteille, et qui pendaient comme ceux des Hottentotes. Une de ces mamelles avait quinze à dix-huit pouces (605 à 685 millimètres) d'étendue. Ori enleva cet organe avec succès par la section du pédicule; la glande n'était pas malade; c'était une hypertrophie du tissu cellulaire.
H. Bédor a considéré la gynécomastic comme une cause d'inaptitude tu service militaire, car tout habit de drap, tenu fermé sur la poitrine, est alors pénible à supporter, oppresse, etc. Ce chirurgien cite trois cas de réforme pour ce motif [Gaz. méd.^ 1836, n" 66). Selon M. Bédor, cette anomalie établit une forte présomption d'impuissance qui exclut le mariage. Il se demande, dit M. Petrequin, quelle est la nature anatomique du mal, et si cette infirmité peut motiver une opération sanglante. Notre observation répondra à ces deux questions. J'ajouterai que, sur un jeune soldat qui se présentait devant un conseil de révision pour être réformé, H. Fenoglio a récemment constaté la coexistence d'une atrophie des parties génitales avec un développement exagéré des mamelles; le pénis était rudimentaire, le scrotum bifide, l'instinct vénérien était presque nul (2). J'ai observé un fait confirmatif de cette dernière observation. Un homme avait eu plusieurs maladies vénériennes; une d'elles altéra tellement la constitution que celle-ci prit tous les caractères de cella d'une femme; les parties génitales s'atrophièrent, les formes s'arrondirent et les seins se développèrent.
(f ) Voyex Anatomie médico-chirurgicale, p. 2^1. {!) /mimai médical et Twriiti, 1848.
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L'hypertrophie est très rare; elle porte ordinairement sur le tissu cellulaire graisseux.
Les abcès sous-mammaires et de Taréole sont plus fréquents à Fàge de puberté. lis sont ordinairement très bornés, parce que le tissu dans lequel ils se forment n'est pas lâche. Il se fait des engorgements du sein chez rhomme. Il y en a un qui survient aux deux sexes dans les premiers temps de la vie. Le nouveau-né présente en effet un engorgement laiteux comme celui des nourrices ou des femmes enceintes. En pressant ces petites mamelles, il en suinte du lait (M. Donné l'a prouvé par le microscope et l'analyse chimique). Cet engorgement disparait quelquefois spontanément et avec rapidité; quelquefois aussi il donne lieu à un abcès. La médication doit être analogue à celle conseillée pour le poil chez les femmes, en ayant égard, bien entendu, à Tàge tendre du sujet Quelques liniments suffisent ordinairement pour faire disparaître cet engorgement, qui d'ailleurs a une grande tendance à se dissiper spontanément.
Il vient ordinairement, vers l'âge de dix à quinze ans, une induration des mamelles qui peut être aiguë ou chronique : dans le premier cas, elle présente tous les caractères d'un phlegmon commençant, et doit être traitée comme celui-ci ; dans le second cas, rien n'annonce un travail inflammatoire. Il faut comprimer la mamelle avec une certaine force pour développer une douleur. Elle est dure, itiégale, épaissie, mobile ; c'est ce qui fait confondre cette affection avec un squirrhe. Les fondants les font disparaître bientôt, et l'on se vante d'avoir guéri un cancer. J'ai vu souvent, dans les salles de mon service des vénériens, des jeunes gens blonds, maigres, offrir des engorgements de la glande mammaire qui étaient longtemps à se dissiper, et contre lesquels le traitement mercuriel n'avait aucune influence ; les préparations d'iode réussissaient mieux.
Le cancer de la mamelle, chez l'homme, se développe sous la forme du squirrhe ; il est moins souvent répété dans les viscères que colui de la femme. Les opérations qu'il nécessite réussissent très bien. Dans le plus grand nombre des cas, il n'y a pas récidive. J'ai extirpé un squirrhe de la mamelle chez l'homme, pendant que je remplaçais M. le professeur Velpeau à la clinique delà Charité ; la guérison fut très rapide. M. Velpeau a observé cinq fois ce cancer. Une fois il y avait une tumeur de mauvaise nature dans l'aisselle.
Il se forme aussi dans la mamelle de l'homme des kystes. Ils doivent être très rares, car je ne connais que celui observé par M. Velpeau. L'histoire en a été donnée dans l'article du Dictionnaire déjà cité ; je la transcris ici. Ce kvste avait le volume de la tète d'un enfant ; il s'était développé sans cause connue, sans produire de douleurs, sans faire naître f/'ji)/Iammation ; il avrnl s\C(\u\s \es 4\iû^ivç»vous (\ue [e viens d'annoncer en moins d'une année; \\ occuç^W \«l v«^^^^ «^x^tw^ ^\x vkvw \w\^w\\
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jeune paysan âgé de quinze ans. Les parois en étaient minces, sans coloration anormale, sillonnées seulement par des veines variqueuses. De prime abord, il donnait tout à fait l'idée d'une mamelle ferme et redondante, comme on l'observe quelquefois chez les jeunes filles de quinze à vingt ans. La transparence y était aussi complète que dans un hydrocèle du même volume; une ponction le vida complètement et permit d*en tirer six onces de sérosité un peu jaunâtre : on fit dans la poche une injection de deux gros de teinture d'iode avec une once d'eau ; six jours plus tard, H. Velpeau vida et traita de la même manière une bosselure qui s'était reproduite à la partie externe et supérieure de la tumeur : tout se passa ensuite comme dans l'hydrocèle, et le recollement des parois du kyste se trouva complet au bout de trois semaines.
C'est donc ainsi qu'il faudrait traiter les grands kystes uniloculaires du sein ; s'il en survenait d'une autre espèce chez l'homme, on aurait à les soumettre aux mêmes moyens que chez la femme.
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