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S lgene IN
elle a l'avantage de ne laisser qu'une difformité cachée, i laquelle
la prothése chirurgicale peut aujourd’hui Facilement remédier.

Jai rassemblé la plupart des faits consignés dans la science depuis
un certain nombre d'anundes; ils m’ont permis, je crois, de porter
un jugement en connaissance de cause, bien que quelques-uns soient
relatés incomplétement par les auteurs. Je n'ai pas 'intention de pré-
senter une ¢lude compléte des polypes fibreux naso-pharyngiens;
j'ai cherché dans leur histoire ce qui peut fournir au chirurgien les.
indicalions nécessaires pour le guider dans le choix de I'opération,
Jaborde ce sujet en reconnaissant son importance el ses difficultés,
trop heureux si j'ai pu réussir dans la tache que je me suis pr-::-;msﬁe'r
et mériter la biesveillance de mes maitres.

ANATOMIE.

Je crois utile d'examiner d'abord certains poinls d’anatomie sur
lesquels les chirurgiens ne sont pas encore complétement d’accord,
quoique M. le professeur Nélaton ait appelé, depuis plusieurs années
leur atlention sur ce sujel.

On ne se rendail pas bien compte autrefois de ce qui se présented
I'eil lorsque I'on regarde au fond de la bouche. De nouvelles re
<herches ont montré que [l partie de la colonne vertébrale qui co
respond au bord inféricur du voile du palais, c'est la base de {ap
Paxis. En introduisant le doigt dans la gorge, ot

etit tubercule situé un peu au-dessus du bor
tros-facile de reconnailr

physe odontoide de
(rouve facilement un p
libre du voile. Cette petite saillie, qu’il esl
cur le vivant, cest le tubercule antérienr de Latlas; ¢'est un point d
repére précieux pour I'examen de l'arriere-cavité des fosses nasale
En effet, juste au-dessus de fui finit la colonne vertébrale et con
mence I'apophyse basilaire de Poccipital. (Voyez pl. 1.) |

On croyail aussi quen prolongeant en arriere la partie horizoutal
de la votte palatine on lombait sur la colonne vertéhrale ; ¢'estun

erreur : cetle ligne de prolongement, ainsi que I'a fait remargy
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IMPLANTATION,

Je vais rappeler britvement ce qui a été dit de U'implantation de
ces polypes; la plupart des chirurgiens sont du reste maintenant
d'accord sur ce sujet. 1l résulte, en effet, des autopsies publices (1),
des pitces anatomiques présentées aux différentes sociélés savanles,
et des discussions auxquelles elles ont donné lieu, que ces tumeurs |
fibreuses ont un point d'implantation fixe. C’est le périoste trés-
épais qui recouvre la face inféricure de I'apophyse basilaire de I'oc- .
cipital et du corps du sphénoide. Ces tumeurs naissent en avant.
des muscles grands et petits droits antérieurs de la téte. { Voyez
pl. 11, fig. 2 et 4.)

Depuis longtemps déja, M. Nélatlon a démontré que les polypes |

(1) Yoici les alllﬂil;iﬂﬁ que )'ai pu trouver :

1° Malade de Wately ( Edinburgh med.-surg. Journal, octobre 1805). Polype «
implanté a I'apophyse basilaire ( Appréciation de la valeur des résections osseuses, .
par Ch. Sarazin, 1852"

2° On pourra :mir plus loin l'autopsie d'un malade de M. Syme, d'lq?dilulmul'gj.
chez lequel 'implantation se faisait aussi & 'apophyse basilaire avec des adhé-
rences secondaires an pourtour des orifices postérieurs des fosses nasales. (Voir -
page 30.)

3° Fosson, mort le 2 janvier 1850. Polype implanté & I'apophyse basilaire, & |
la partie adjacente du sphénoide, & la base de la face interne de I'apophyse pté-
rygoide, adhérences a la parlie postérieure du cornet moyen et du méat supe-
rieur. ‘

4° Malade de M. Giraldés (Société de chirurgie, 3 avril 1850). Insertion &
'apophyse basilaire par un pédicule Lres-epais. ]

50 Fail de M. Huguier(Société de chirurgie, 13 mars (852). Implantation au tisst
qui entoure le trou déchiré antérieur ; adhérences anx apnpl:yan:s !?iél‘}-‘ﬂuidﬂs.‘

6° Leprétre, mort le 5 mars 1854. Insertion & l‘apaphys? basilaire, a la parl_m -
du sphénoide qui lui fait suite et aussi & la base de la face interne des deux apo-

physes ptérygoides. + .
70 Fait de M. Guersant (Sociélé de chirurgie, 3 avril 1854). Pédicuole insérea
Vapophyse basilaire, adhérences & la face interne, a la base des apophyses plé=
rygoides. : ‘ ‘
80 Fait de M. Marjolin (Sociélé de chirurgie, 15 mai 1861 ). Enfant de 2 ans.

- [ A - = ; -.+. 1.- £ :-ic"r'f_i[]u
Implantation an périoste de I'apophyse basilaire et de la partie infér

corps du sphénn'l':lc.
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fibreux naso-pharyngiens ne s’insérent jamais aux vertébres cervi-
cales; cependant on voit encore MM. Michaux et I.{nl:-ert soutenir
que cela est possible. Cette opinion est basée préc:sé@{f?t sur les
erveurs anatomiques dont jai parlé plus haut; c'est-a-dire sur la
eroyance que les vertebres cervicales dépassaient en hauteur le ni-
yeau de la voute palatine. On comprend difficilement du reste que
M. Michaux ait eru voir un polype s'insérer jusqu'a la quatrieme
vertehre cervicale. Cette tumeur aurait en effet obstrué tout fe
éharynx et serait méme descendu au-dessons de I'orifice du larynx
ce qui n'avait point lieu sur son malade. M. Robert disait aussi que,
sur un de ses malades, le pelype s'insérait aux vertébres cervicales;
mais, dans une discussion qui eut lieu a cesujet au sein de la Sociélé
de chirurgie, M. Lenoir lui répliqua qu’il ne comprenait pas com-
" ment cela pouvait se faire, puisque la paroi postérieure du pharynx
n'élait pas refoulée par le polype. M. Robert répondit que M. Gerdy
lﬁcilé un cas de ce genre, el qu'il ne saurait d’ailleurs en donner
| d'autre explication. Remarquons que dans 'observation, telle qu’elle
| fut donnée a la Société de chirurgie, il a é1é dit que son implantation
avait lieu sur la face supérieure du pharynx vers la colonne verté-
brale, et que rien n'était précisé.

1l existe encore une autre cause d’erreur qui a pu en imposer
quelquefois au chirurgien, c’est que des polypes nés dans le périoste
des os de la base du criane, tout en soulevant la mugqueuse pour se
porter vers les fosses nasales, ont pu aussi se glisser entre celle
muqueuse et les vertébres cervicales sans y adhérer, comme un exa-
ien insuffisant 'avait fait croire.
- On s'est trompé souvent aussi parce que, ayant en main des piéces
incomplétement préparées, on a pris pour des pédicules ce qui
‘étail que des adhérences contractées par des polypes ultérieure-
enta leur développement primitif. Ainsi on a présenté a la Société
natomigue (février 1860) une pitce a laquelle on a voulu faire
rouver que l'insertion des polypes peut se faire ailleurs qu’a la
ase du crine; celle pi¢ce souleva une vive discussion, et MM. Houel,
't':rlheau et Péan, soutinrent, aprés examen, que l'insertion se fai-
il bien 3 Papophyse basilaire , et ou’on avail pris des adhérences
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secondaires pour d'autres points d'implantation. J'ai vu cette pitee,
qui, depuis sa présentation a la Société anatomique, a été disséquée
el conservée par M. Nélaton. L'insertion I"apophyse basilaire n'est
pas douteuse, comme on peut s'en convaincre en examinant Je des-
siu qui en a été fait par M. Bion et que Jai fait reproduire (pl. 11,
fig. 2, 3 et 4).

Du reste, dans un grand nombre d'observations, je n'ai trouvé 3
ce sujel que des renseignements tout a fait insuffisants , on se con-
lente souvent de dire que le polype adhiére a tel ou tel point, sans
distinguer en rien I'implantation des adhérences conséeutives.

Il existe enfin une derniére cause possible d'erreur; des polypes
descendus & la surface des premiéres vertébres ont pu les éroder,
et lorsqu'on les enléve par arrachement, un examen superficiel
pourrail faire croire que cetle érosion correspond a I'insertion pré-
sumée du polype.

Je tiens a ne pas laisser passer sans y répondre une assertion d
M. Dubois (d’Abbeville), qui insiste sur I'existence d’une double in
sertion dela masse polypeuse chez un malade (v. 1*" tabl., n° 10; Soe
chir., 18 mars 1863. Note de la page 151 de la Gazette des hipitana
1863). La preuve qu'il en donune est loin d’étre convaincante; il pré
sente un moule en plitre coulé sur le polype aprés I'arrachement |
etil dit : «On conslate en effet (sur le moule) entre les deux sur
faces d’adhérences rugueuses et déchirées une gouttiére lisse qui |

sépare netlement. » Mais il ne faut pas confondre des surfaces d'ad
hérences avec des implantations. Il y a ici une surface d’adhérenc
rugueuse (la postérieure) qui, comme le dit M. Dubois, est bien un
implantation a 'apophyse basilaire ; mais 'autre surface rugueus
el déchirée qui correspond a 'apophyse plérygoide n'est plus qu’q
adhérence consécutive avee cette apophyse, qui a éLé rompue p
Farrachement. Celle seconde surface est séparée de la premié
par une gouttiere lisse, la ol le polype était resté libre de touts
adhérence.







des narines une tumeur dure, résistante, qui s'avance plus ou moins |
vers l'orifice antérieur et saigne assez facilement quand on la tou- -
che. La tumeur se développe aussi du coté de 'arriére-bouche et, ,
venant a repousser le voile du palais, diminue I'espace traversé par
les aliments et détermine des envies de vomir fatigantes pour le ma-+
lade. Ou bien encore, le polype, par son volume, empéche le pha--
rynx d’embrasser exactement le voile du palais, d'ou résulte une
aulre conséquence, savoir: le relour par les fosses nasales d‘une!
partie des liquides qui traversent I'isthme du gosier.

LLes hémorrhagies reviennent toujours fréquemment et commen--
cenl & épuiser le malade; il s’y joint souvent un écoulement séro--
purulent qui peut étre trés-fétide. La tumeur, abandonnée i elle-
méme, conlinue sa marche envahissante, el peut amener les plus
grands désordres dans toutes les parties de la face. Le plus ordi-
nairement elle n’a pénéiré que dans une seule narine; mais en se
développant, elle repousse la cloison et I'applique sur la paroi de
Pautre c6té, ou bien au lieu de la repousser, agissant sur_elle par
compression ou par ulcération, elle la détruit plus ou moins com
plétement, la perfore et passe dans l'autre fosse nasale qu'elle rem+

plit. Le polype a rencontré, du coté externe, les cornets du nez quiil
détruit aussi; il parvient & la paroi antérieure du sinus maxillaire
tantol le refoule sans pénétrer dans la cavité, tantol le détruil, ou
passe par I'ouverture du sinus et vient s’y étaler. On I'a vu alors res
fouler ou détruire la partie antérieure du sinus et faire saillie sous
la joue. Ce prolongemwent nasal de la tumeur déforme le nez, I'élai |
git et peut venir sortir par une des ouvertures anlérieures. 1l dé '
prime quelquefois fortement la volte palatine, au point de la rendre;
convexe du colé de la bouche. 1l peut la réduire i une siunplela?l
parcheminée , et méme la perforer et pénétrer ainsi dans la c.aw it
buccale, ol on le voit encore arriver en chassant une ou plustﬂfﬂ'
dents, détruisant leurs alvéoles et s'insinuant a leur place; ou hien:
encore en perforant le voile du palais. e

La tumeur peut encore comprimer le canal nasal, pmdutrP: ainsi |
de 1'épiphora et une tumeur lacrymale. Dans une nbferva:mn de
Paletta, un prolongement du polype sortait par une fistule lacry=:

il
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rieur, resté sain, dans sa masse morbide, disposition qui ne fut
reconnue qu’'a I'autopsie. C'est le seul cas de ce genre que jaie ren-
contre,

[l est trés-rare que peu de temps aprés le début ces polypes n'aient
pas contracté des adhérences avec les points qu’ils compriment ;
ainsi chez un enfant de 2 ans, du service de M. Marjolin (Soc. de
chir., 15 mai 1861), il y avait de trés-nombreuses adhérences au
voile du palais el a presque tout le pourtour des ouvertures posté-
rieures des fosses nasales. Souvent ils causent des inflammations qui
se terminent par ulcération, et quelquefois par gangréne, soit de la
cavité qui les contient, soit d'eux-mémes. Ce dernier cas est le plus
heureux, car alors une partie plus ou moins grande du polype peut
se détacher, on cite méme quelques guérisons arrivées de celle
maniére. Saviard (Recueil d’obs. chir., p. 112 in-8°. Paris, 1784)
raconte |'histoire d’un malade dont le polype tomba ainsi tout en-
tier, le malade guérit. Un autre malade rejeta aussi un polype par
la bouche en se mouchant (obs. d'un anonyme , bibl. de Bonnet,
t. IV, obs. 92, p. 457). Ces cas sont malheusement bien rares. Dans;
une observation que jerapporterai plusloin(obs. 8, p. 59), prise dans;
le service de M. Denonvilliers, le malade rendit aussi par la bouche:
une partie de la tumeur.

Dans les cas dont je viens de parler, le mal n’est point au-dessus
des ressources de I'art ; mais, quand on n’intervient pas, il peut ar-
river des accidents beaucoup plus graves, car ils ne laissent plus
_aucune chance de salut. C'est lorsque ces polypes détruisant les os
de la base du crane arrivent a y pénétrer soit par les sinus sphé-
noidaux, soit par la lame criblée de I'ethmoide. Ils peuvent encore
pénétrer dans le erane par les trous du sphénoide ou la fente sphé-
noidale.

Ils contractent alors des adhérences avee la dure-mére, la perfe-
rent, produisent autour d’eux des suppurations et déterminent de
phénoménes de compression du cerveau, du coma et la mort. Sa
muel Cooper vit un malade a I'hopital Saint-Barthélemy de Lﬂndres.i
qui portail un énorme polype des deux fosses nasales , chez leque
les deux yeux élaient écartés de 4 pouces, I’eeil gauche état com-
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Les accidents peuvent étre pendant quelque temps stationnaires.
et tout d'un coup se développer avec une rapidité telle que la mort!
arrive en quelques jours. En voici un exemple dans I'observation:

suivante que j'ai recueillie dans le service de M. le professeur Néla-.
ton, en 1856.

OBSERVATION 1'%,

Etat le 16 janvier 1856, — X....., couché an n® 14 de 'hopital des Cliniques..
Il présente le facies caractéristique des malades atleints de polypes naso-
pharyngiens. L'l est déplacé, il est légérement procident, la moitié latérales
gauche du nez est déformée, elle présente un léger soulévement extérieur.,
En examinant I'intérieur des fosses nasales, on ne voit rien a I'mil nn, mais eny
introduisant le petit doigt dans la narine gauche, on sentun corps dur, arrondi,,
qui fait obstacle; il se présente avec le caractére des productions fibreuses,,
le passage de l'air est complétement impossible de ce coté. Du coté de la ca-
vité buccale, on trouve différentes déformations, la voute palatine, de con--
cave qu’elle élait, est devenue convexe dans la partie qui correspond au plancher
de la fosse nasale gauche. Mais il faut bien remarquer qu’elle n’a pas changé de:
forme dans la partie qui correspond au sinus maxillaire de ce coté. Ce qui prouves
bien qu'il v’y a pas la de kyste de cette cavité, comme l'avait diagnostiqué uny
médecin de la ville. La muqueuse présente d’ailleurs ses caractéres normaux. Le:
voile du palais est légérement bombé et I'on voit qu'il est plus rapproché de o--
rifice buceal que dans I'état normal. En introduisant le doigt daus labouche et
en pesant sur le voile du palais, on sent une résistance, on ne peut le repousser.
Enintroduisant un seul doigt derriére le voile, on ne sent rien, mais en en mel-
tant déux , on sent une tumeur résistante. Le doigt ne permet pas de préciser le:

point d'insertion de ce polype.

Depuis que ce malade est dans les salles, il reste volontiers an lit et méme de-
puis quelques jours il se trouve beaucoup plus fatigué et ne veut plus = Ievc:*. k
Il se plaint d’essoufflement, de céphalalgie persistante dauns toute la partie anté=:
vienre du front, Ce malade dit en éprouver souvent depuis trois ans, mals m*fh- .
paivemeni les douleurs ne duraient qu'un jour ou deux. Cette fois, elles persis-
tent et sont bien plus fortes. 11 se plaint aussi d’envie de vomir.

Ou trouve ici des troubles sensoriaux trés-importants, la vue est presqu

auche, la surdité est compléte de ce méme coté, Ces sym= -
ur fait de rapides !

e com=

plé!emﬁnt abolie a g

ptomes sont arrivés en quelgues jours, ce quiprouve que la tume

- & . . I £ 5 “u“d IH I
progrés de ces deux edtés; car 1c I'exorbitisme est assez faible, et, q .
sans amener une alté- -

marche de la tumeur est lente, il peut étre porte trés-loin, §



A
ration bien grande de la vue. Hier, le pouls v’avait que 52 pulsations, il n'en a

plus que 48. :
Le 21 janvier, le pouls ne s'est pas relevé, la vue est maintenant abolie dans

les deux yeux. Il y a chez ce malade une sorte d'état typhoide qui nous indique
trés-probablement que depuis quelques jours un prolongement de la tumeur
| Jest fait jour vers la cavité erdnienne.

" Le malade mourat quelques jours aprés.

TRAITEMENT.

Aprés avoir montré quelle était la marche ordinaire des polypes
fibreux naso-pharyngiens, je vais maintenant rechercher quels sont

_s moyens que I'on doit opposer a ce mal. Jen'ai & présenter aucun

1 P
. . 2 - . .
traitement interne, car il n’en est pas qui puisse en enraver la mar-

i'*- des méthodes plus compliquées généralement employées au-

ourd’hui pour combattre celte terrible affection.
~ Voici les méthodes simples :

Exsiccation, cautérisation , excision , arrachement , déchirement,
F»hiemen.!, séton, ligature et compression.

- Exsiccation. — Ceux qui 'employaient avaient pour but, par
‘usage de solutions ou de poudres astringentes, de dessécher le po-
|:f;;_'e. de diminuer son volume, et dele faire rester 3 I'état station-
dire ; cette méthode remonte & la plus haute antiquité et il nous

‘n reste de nombreuses formules qui ne méritent pas d'étre tirées

!LEZI oubli dans lequel elles sont tombées.
|

WBautérisari B

ine EI‘FE‘-"I:F"-'I!GH. — Cette méthode est aussi ancienne que la précé-
| nte. Hippocrate et Paul d'Egine se servaient du fer rouge, en
n : ’ ; o

‘' garantissant assez mal les parties voisines avec une canule mé-

\..




— 100 .
tallique. Ambroise Paré I'employait encore , mais Dionis la blim
fortement. Lesanciens employaient aussi la cautérisation potentiell
soit avec des liquides, soit avec des poudres escharotiques. Le nj
trate acide de mercure, le nitrate d’argent, la potasse , le causliq
de Vienne solidifié, le chlorure d’antimoine, 1'ellébore noir en pou
dre, et bien d’autres caustiques, furent toura tour misen usage,

L'action de ces agents chimiques, dont la puissance est incont
table, ne pouvait guére réussir entre leurs mains, car ignorant |
mode d'implantation de ces polypes, ils ne pouvaient les altaqu
qu'au hasard.

Excision. — Celse et Paul d'Kgine avaient déja pratiqué cell
opération. Ce dernier employait une espéce de spatule tranchante
on s'est servi depuis du bistouri et des ciseaux. Pour rendre I'op
ration plus facile, le chirurgien anglais Wathely se servit d'un |
conduit dans la bouche par la narine. Un des chefs de ce fil s'eng
geail dans un trou pratiqué a la pointe d'un bistourt boutonné
servait a diriger cet instrument sur la base du polype qu’il coupai
M. Dauvergne opére a peu prés de la méme maniére. Il fait e
cuter au bistouri un mouvement de scie en tirant alternativeme
sur I'instrument et sur le fil. C'est toujours une opération longue
difficile. On n’est jamais sir d’enlever complétement le pédic
et I'on s'expose a de graves hémorrhagies.

Arrachement. — Cette méthode est beaucoup plus vieille qu'e
ne I'avait dit, car Hippocrate la pratiguait déja au moyen d'u
éponge passée derriere la tumeur et tirée avec un lil, ou bia
encore en se servant d'une corde de nerfs: pour passer le fil ou
corde il employait une verge d'éltain a chas (Hipp., trad. Litt
t. VII, des Maladies, liv. 1, p. 51-53). Cette méthode resta ensui
longtemps sans étre employée, il faut arriver jusqua Fabri
d’Aquapendente (xv1°® siécle), pour trouver un instrument qui p
melte réellement son application. Les pincettes qu'il inventa fu
ensuite modifiées par différents chirurgiens; et a I'époque de Dio
¢'était la méthode qui avait remplacé a peu pres toules les aut
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n offre aucune séeurité et qu’il est trés-douloureux. M. Malinverpj | .
tmnprlma le pédicule de la tumeur dans une pince qu'il laissa jus- |
qu'a ce qu'elle tombit avec le polype, il v eut récidive (Gazette me- ,
dicale, 1845, p. 270). M. Letenneur (de Nantes)en 1856 (Journal de
la Societe acad. du départ. de la Loive-Inférieure, 1858, p. 191) !
employa encore I'écrasement combiné avec 'arrachement pour une
tumeur datant de trois anssur un malade qui avait déja subi dix-huit s
tentatives d’arrachement et un essai infructueux de ligature. 1l saisit
le polype avec de longues pinces, analogues a l'entérotome dedd
Dupuytren, mais recourbées. Une pelile portion de la tumeur fug
ainsi enlevée. Celte opération fut renouvelée a plusieurs reprises, :
enfin une derniére fois le pédicule fut saisi solidement, V'instrument
fut laissé en place; le lendemain il lui imprima des mouvements en
sens divers et fit d'énergiques tractions; un craquement se pra
duisit; quelques jours aprés les débris de la tumeur tombérent.
Deux ans plus tard, il n'y avait pas de récidive. ‘
Généralement on ne se contentait pas d’employer un seul des ;:1
cédés que nous venons de décrire, le plus souvent on les cnm |
nait ensemble et méme les chirurgiens de I'antiquité avaient com=§*
pris qu'apres I'ablation des polypes par les autres procédés il fallg f
cautériser le pédicule. ¢
Les chirurgiens reprochaient d’ailleurs a lenrs méthodes deu 3 B
défauts : le premier, cest qu'ils ne voyaient pas ce qu'ils faisaient; 1ei
second, qu'ils étaient fort génés dans I'exécution de I'opération.s

Aussi 'idée leur vint de faire subir aux malades des opérations :I

--nl-l--i- s
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paratoires afin d'attaguer plus siirement le polype. Hippocrate t'::
dait laile du nez, et Dionis dit que le procédé fut employé pendant E
des siccles. G. de Salicet dilatait I'entrée des narines avec ' = 8
I'éponge préparée. . ‘
Manne d’Avignon (1717) incisa le voile du palais sur la ligne ttr :
diane el enleva par cette voie quatre polypes au moyen de I"arra
chement (voy. pl. II, fig. 5). Cette méthode fut souvent emplﬂ}'
depuis. :
Certains chirurgiens veulent encore la conserver dans la pmuqu !

cependant les résullats avec les moyens d’extirpation connus jus
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ation de latumeur se fait bien a la face antérieure de Iapophyse basilaire, et
e prolonge un peu sur la face inférieure du sphénoide;il est presque impossible
i ce malade de vespirer par le pez. La déglutition est génée, mais pas autant
que cela se voil chez un grand nombre de malades.

L'opération est faite le 18 décembre 1859, par la seule incision du voile du pa-
lais. Le 20 décembre, la tumeur est enlevée avec le serre-neud; le pédicule de
la tumeur est détruit par des cautérisations avee la potion chlorure de zine.

Le 2 mars 1860, on a été obligé de suspendre les caulérisations i cause d'un
elat Fébrile avee érythéme noueux, Depuis quelque temps, il y avait des douleurs
VIVES qui partaient de la base du crine et s’irﬂuliaienl dans la téte; c'était 'in-
thee d'un travail profond. En effet, il y eut une olite intense qui était due a la
propagation de l'inflammation du polype produite par les ligatures ; aussi a-t-on
€té obligé aunjourd’hui de perforer la membrane du tympan; il s’est écoulé un
flot de pus.

Ce malade est sorti guéri le 20 avril 1860; il a été souvent revu depuis par
M. Nélaton et la guérison s’est maiulenue.

Adelmann (7 aott 1843) opéra un malade porteur d'un polype
qui avait perforé la volte palatine. Ona prétendu depuis qu'il était
I'inventeur de la méthode de M. Nélaton; mais il ne fit pas une opé-
ration réguliére. 1l croyait avoir affaired un pelype du sinus maxil-
Inire, et avait commencé par aller & sa recherche en faisant sur la
joue une incision en T renversé. N'ayant pu réussir par ce moyen,
il attaqua alors le polype par le palais déja perforé, et fit une simple
division des parties molles. 1l ne put mener a bien son opéralion,
faite au hasard et sans aucun plan arrété.

La méthode de Manne a donné naissance & un aulre procédé que
M. Maisonneuve a voulu s'attribuer en 18593 je veux parler de I:'lr
houtonniére palatine, dont l'auteur parail étre Dieffembach, car il
pratiqua cette opération avant 1834. C'est I'opération de Manne en
respectant le bord libre du voile du palais. Dieffembach [F?ﬂfs- heb.
de méd. et de chirur., 7 octobre 1859, mém. de M. Verneuil) ne pul
qu’une fois enlever le polype par ce moyen. Il fut forcé, de:ns.lﬂa
autres cas, de fendre complélement le voile. J'ai trouvé depuis cing
observations de malades opérés par ce procédé; il y aun cas 'di!“
mort (M. Foucher, 1859} par infection purulente. Trois cas P”h“::
immédiatement apres la sortie des malades. M. Maisonneuve (a0
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Je viens de passer en revue les opérations proposées autrefois
pour agrandir un peu la voie étroite qui conduit sur les polypes de
la base du créine. Les instruments introduits ne pouvaient élre ma-
neuvrés qu'avec beaucoup de difficultés; il était toujours presque
impossible de voir ce que I'on faisait. Quelquefois il restait de
grandes difformités produites par des incisions assez nombreuses.
Le plus grand inconvénient était I'impossibilité de prévenir les réci-
dives par une cautérisation méthodique. Nous voyons, par exemple,
dans la these de M. Botrel, qu'un malade de Dupuytren fut npéré'
vingt-cing fois sans qu’on pat le débarrasser de son polype. Aussi
M. Nélaton disait-il & la Société de chirurgie, en 1849, qu’il élait
persuadé que toules ces opérations n'élaient que palliatives.

Presque tous les chirurgiens, du reste, reconnaissent aujourd’hui
la nécessité des opérations préliminaires pour atteindre les polypes
qui nous occupent. Les opérations simples sont le plus souvent trés-
laboricuses et non moins redoutables que les opérations compo-
sées(1). Aussi je me rallie complétement & I'opinion de M. Verneuil,
qui disaita la Société de chirurgie (14 mars 1860, Rapport sur le
procédé Rampolla) : «L'emploi de I'opération préliminaire ne doit
donc pas souffrir de retard; elle doit faire partie du premier com-
bat chirurgical qu'on livre au polype.»

Je vais maintenant examiner les nouvelles méthodes qui ont é1é

proposces depuis une vinglaine d'années. Ce sonl:

Ablation compléte ou incompléte du maxillaire supérieur,

————

(1) On voit un malade de M. le professeur Velpeau (Gasz. heb., 1860, p. 427;
Soc. anal., Février 1860) mourir aprés quon lul eat enlevé, par écrasement, sans
opération préalable, une portion de tumeur grosse comme un marron. Blandin
(Union méd., 8 janvier 1848) parle d'aceidents arrivés a la suite de la ligature
chez un de ses malades, Cing jours aprés Uapplication du serre-neud & de-
meure, le malade fut pris de suffocation si bien que l'on fut foreé de pratiquer
la trachéotomie. Quelgues jours aprés, il fut encore repris d'apoplexie, et il fallut
rouvrir la plaie de la trachée. Le malade fut ecependant sauvé, il peuse r|t1:=
Vobstacle & la respiration devait siéger a la glotte, et que, dans le secoad cas, il
étail da a son edéme survenu par propagation de Finlammation.

Blandin avait aussi vu un cas analogue dans le service de Lisfranc, en 1839,
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et l'on constata qu'elle offrait cette structure ferme et fibreuse décrite spéciale-
ment par Dupuytren; elle se laissait déchirer en long, mais elle résistait aux ef
forts de rupture transversale comme uu tendon et saignait copicusement quan
on y touchait. D’aprés Dupuytren, ce geure de tumenr est rapidement et inévitas
blement mortel, si on permet son développement, et 'avulsion est le seul moyen
cfficace de la détruire. Cest pourquoi on essaya a plusieurs reprises d'arraches
le polype tout ala fois par le nezet par le bouche. Une pince i fortes branches et
a dents saillantes ful construite dans ce but, et la narine Fut incisée el ouverte
pour favoriser son application, Quelques débris furent seuls extraits, et 'on dés
couvrit bientot que les insertions étaient étendues an point de rendre opération
impraticable.

Le patient fut donc renvoyé dés que I'incision de la narine fut guérie; il reving
le 12 aoid, trés-affaibli et le visage profondément altéré. Le polype se montrai
tout a la fois en dehors des narines et derviére le palais. 1l y avait eu plusien
hémorrhagies considérables; il était évident que si la maladie n’'était pas dé;
truite,le malade périrait prochainement. L'urgence autorisait les moyens les plu
extrémes,

On s'était assuré que les insertions s'étendaient tout autour de l'orifice posts
rieur des fosses nasales et toul portait & croire que I'ablation de 'os maxillain
supérieur les rendrait accessibles. Cette opération futdone pratiquée ainsi qu'ell:
a é1é décrite dans notre dernier comple rendu, et sans autre difficulé que laré
sistance de l'opéré qui avait perdu tout son empire sur lui-méme. Aprés qu’é

eul enlevé V'os, il fallut une grande force pour détacher la tumeur de ses inse
tions, elle fut totalement extraite ; elle mesurait 4 pouces de longuenr, 2 et de
mi de largeur el 1 et demi d'épaisseur. L'artére supérieure fut le seul vaissea
profond qui exigeat la ligature. La cavité ful remplie de fragments de /int et les
angles de la plaie furent réunis par la suture. Le lendemain soir, le pouls étai
plein et fréquent , la respiration difficile,, on fit une saignée de 12 onces (1). L
jour suivant, respiration facile ; la plaie paraissait disposée 4 se réunir par pre
miére intention ; tout semblait aller du mieux et le malade prit de la nﬂurrilu;f:
Le matin suivant, un de ses voisins lui parla & cing heures, il se disait trés-hien
& six heures, on le trouva mort. !
A l'autopsie, on découvrit un autre polype qui prenait naissance dans la narin
gauche et adhérait non-seulement a tout le bord supérieur et latéral de son ori
fice pharyngien, mais encore i la base du erdne; sans aucun doute, il échapp
ala vue lors de Uopération, parce qu'il avait été refoulé par le premier, san

doute aussi, il avait augmenté de volume depuis qu'il était soustrait a la com
I

1) Lindication d'une saignée ne me semble pas bien démontrée chez un ma
lade aussi affaibli que celui-la.
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La premiére partie de ce tableau nous donne 22 cas qui pré-
senlent les résultats suivants :

12 succes,

{ succes apres récidive,
2 succes douteux,

1 récidive,

3 résultats inconnus,

3 morlts.

Il faut remarquer que chez le malade de M. Deguise la mort
élail inévitable, car la tumeur envoyait un prolongement dans le
cerveau. En ne prenant que les cas certains, il ne reste plus que
Ii 16 malades qui nous donnent :

12 suceés,
1 sucees apres récidive,
1 récidive,

* 2 morls.

La seconde partie du tableau présente, comme on voit, un ré-
‘sultat bien moins satisfaisant. Sur 11 malades, on trouve :

1 succes non vérifié (n® 3),

1 récidive trés-probable (n® 6),

2 récidives (n** 7 et 10),

1 opération non terminée  (n° 1),

1 mort (n°® 2),

5 résultats inconnus (4 —5—-8—-9—11),

Ces derniers sont réellement inconnus, car les malades n’ont
| pas été suivis apres I'opération.
| Il faut remarquer dans ce tableau que des hémorrhagies tris-
\mportantes sont signalées dans la plupart des cas.

Toutes ces observations ont été déja publiées, je me dispenserai
de les transcrire, exceplé la suivante que j'ai recueillie moi-méme
dans le service de M. Nélaton, et ‘celle du malade de M. Houel,




opéré a I'hopital des Cliniques, sur lequel je n'ai eu que pen
de renseignements.

OBSERVATION 1V.

Lebreton (Frédéric), 22 ans, terrassier, entré i I'hopital des Cliniques, le 26
février 1863, lit n® 17,

Vers le milieu de mars 1860, ce malade fut tout & coup pris d'un saignement
de nez tellement fort qu'il dut garder le lit pendant huit jours. Pour arréter 'hé-
morrhagie, qui dura dix heures environ, le médecin fut obligé de pratiquer le
tamponnement des fosses nasales : jusque-la sa santé avait été excellente, Huit
Jours aprés sont arrivées quelques douleurs du coté de U'eeil droit; immédiate-
ment, il s’est apercu que la respiration ne se faisait plus par la varine droite.
Bientot arrivérent des maux de téte violents ; les saignements de nez revenaient
fréquemment, surtout la nuit, et le malade se réveillait couvert de sang. L'écou-
lement de sang se faisait a la fois par la narine gauche et par la bouche. Depuis
ce moment, il ronflait en dormant et il ne pouvait dormir sans avoir la bouche
ouverte. Pendant prés d'un an, on e lui fait subir ancun traitement, on n'avait
pas reconnu le polype.

Enfin le polype fut reconnu par le chirurgien du vaisseau ou il était, et le ma-
lade entra 4 'hopital de la marine de Toulon, daos le service de M. Roux (27 fé-
vrier 1861).

Ce malade éprouvait alors un sentiment d’embarras dans le pharynx. Le po-
lype était apparent dans la partie moyenne de la fosse nasale droite; écoulement
par le nez d'un liquide séreux fétide ; déglutition génée; voix nasonnée; quand
il se mouchait, il sortait , dit-il, une matiére épaisse par le coin del'wil, légére
exophthalmie a droite; injection de la conjonclive de ce colé; pupille un peu di-
latée, vision sensiblement troublée; céphalalgie, éblouissements; le voile ne pré-
sentait qu'une légere convexité en avant; avee le doigl on sentait un corps vo-
lumineux derriére le voile ; surdité incompléte de oreille droite; pendant qu'il
était dans le service de M. Roux, il lui vint un abeés sur le bord adhérent du
voile du palais; on fit une tentative d’arrachement par le nez, elle fut suivie d’'un
écoulement de sang assez considérable ; on enleva ainsi uue portion de la tumeur,
ayant une longueur d'a peu prés 8 centimelres et une épaisseur de 2. Au bout
d'une vingtaine de jours, on essaya de passer une ligature, mais on ne pul y par=
venir. Il quitta bientot I'hépital, ot on voulait le retenir pour pratiquer une nou-
velle opération ; ¢’était le procédé ostéoplastique de M. Jules Roux. ‘

Le malade revint dans sa famille, il n'a pas subi de nouveau traitement depuis.
Les saignements de nez revenaient toujours lrés-Fréquemlfmut. :

Depuis le mois de septembre 1862, les deux narines élaient complétement ob-
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Le 10 aout, il ne restait plus de traces du pédicule de la tumeur.

Le malade quitta 'hépital le 18 du méme mois ; depuis il reviot trés-souvent
a la Clinique et le suceés ne s'est pas démenti.

OBSERVATION V.,

Grimaud (Victor), dgé de$ ans, entré a hdpital des Cliniques le 11 juin 1863,
mort le 19 aofit,

Ce malade portait un énorme polype naso-pharyngien qui envoyait des pro-.
longements derriére le voile du palais , dans la varioe , dans le sinus maxillaire,
la cavilé orbitaire et la région génienue du méme cdté,

Il futopéréle 10 aoit par M. Honel, qui remplacait alors M. Nélaton. Le maxil-.
laire entier fut enlevé ; mais , une heure apres, le malade était mort. On ne putl
pas faire I'autopsie.

Je vais donner maintenant les différents procédés quiont éLé pro-
posés par les auteurs pour I'ablation de I'os maxillaire supérieur en
lout ou en partie. Je décrirai d’abord les opérations qui ont pou
but d’enlever I'os en entier et méme en y joignant le malaire, ce qui
devient quelquefois nécessaire quand le polype a atteint de grande
dimensions. Je parlerai ensuite de I'ablation des deux maxillaires &
la fois, quoiqu’elle n’ait pas été pratiquée pour un polype, mais bie
pour un cancer, parce qu’il pourrait se présenter des cas ol la tu-
meur serait tellement énorme, que cette opération deviendrait né-
cessaire. Enfin je passerai aux résections partielles de cet os.

Plusieurs des procédés que je vais décrire n'ont pas été employés
pour l'extraction des polypes naso-pharyngiens. Il n’est cependam
pas inutile de les donner tous pour qu'on puisse juger de leu
valeur.

ABLATIONS COMPLETES.

Ces opérations comprennent deux temps : 1° la division des par
ties molles, 2° la section de l'os. La premiére partie comple u
grand nombre de procédés dont je vais parler d'abord.

Procédé de M. Gensoul, 1827 (voyez pl. IlI, ig. 3). — 1° Incisio
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inférieur, réunissant les deux derni¢res incisions. 1l faut aussi con-.
server avec soin a la paupiére inférieure, sa doublure muqueuse pour
empécher cette paupiere de se recoquiller pendant la cicatrisation de:
la plaie {Chir. de Dieffembach, trad. de M. Ch. Philips, 1™ partie,,
p- 122 Berlin, 1835). — Sur un de ses malades, Dieffembach eut un|
ectropion persistant (Dict. en 30 vol., t. XXVIII, p. 367).

Liston, 1837 (voyez pl. llI, fig. 8). Voici comment je trouve:
ce proeédé décerit dans le Traité de pathologie chirurgicale de Sa-
muel Cooper (trad. de Delamarre, 1855, p. 754). — Premiére in--
cision partant un peu en dehors de I'angle externe de I'eil pour
arriver & la commissure buccale. Deuxieme incision le long de I'apo-
physe zygomatique. Alors le bistouri est porté en divisant les tégu-
ments, jusqu'a I'apophyse nasale de I'os maxillaire supérieur; le
cartilage de l'aile du nez est détaché de 'os et lalévre est détachée
sur la ligne médiane. Si I'on ne veut pas enlever I'os de la pom
melte on supprime la seconde incision. (Liston, Chir. pratique,
p- 264 ; Londres, 1837.)

Lisfranc (voyez pl. IlIlI, fig. 9). Premiére incision qui part
de l'angle interne de I'wil, descend verticalement sur l'aile du nez |
qu’elle contourne pour venir sur laligne médiane et diviser la levref§
supérieure. La seconde incision commence un demi-pouce em
arricre de I'angle externe de I'eeil et aboutit & la commissure labiale.
(Précis de méd. opérat., t. 1l, p. 629; 1839.) |

M. Flaubert fils (voyez pl. IlI, fig. 10) fait une premiére
incision qui du grand angle de I'eeil aboutit a la commissure ]ahialg'
une seconde commengant vers la racine de I'arcade zygomatique
vient tomber sur la premiére au niveau de l'aile du nez. (drch. génag
de méd., aout 1840, p. 436). |

M. Maisonneuve, 14 juillet 1842 (voyez pl. I, fig. 10§
pour enlever un maxillaire supérieur, modifia un peu le procédé des -
M. Flaubert, voici conment : premiére incision partant de I'anglel
externe des paupieres pour tomber sur la lévre supérieure qu'elle |
divise a 3 eentimeétres environ de la commissure; une seconde Pa.
tant du milieu de la premiere se dirige sur I'angle interne de I'ceil.
(Chin. chir., t. 1, p. 582.)
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grand angle de 'eeil pour arriver 4 diviser la lévre au niveay d¢
la dent canine (Société de chirurgie, 7 janvier 1850).

M. Maisonneuve ( Clinique chirurg. , 1. 11, p- 294) (voyez pl. HI|
fig. 21): la premiére incision est la méme que celle du D" Hevlen;
mais la seconde incision est un peu modifiée; ici elle part de 1i
commissure buccale pour aller gagner transversalement les bord
du masséter,

M. Michaux {voyez pl. 1II, fir. 22) a publié, en 1853, son pro
cédé pour la désarticulation du maxillaire supérieur ( mémoire su
les Resections de la mdchoive supérieure , Bulletins de la Socidt
royale de médecine de Belgique, t. XII, p. 382); il consiste & divise
les parties molles sur la ligne médiane de la face depuis la racin
du nez jusqu’au bord libre de la lévre supérieure, et 2 faire une sel
conde incision étendue de I'angle externe des paupiéres jusqu'au
dessous de l'arcade zygomatique, dans la direction des filets di
facial destinés & la région palpébrale; on disstque d’abord, par I
plaie verticale, un lambeau jusqu'a la pommette; I'extrémité supé

-
=

rieure de la seconde incision est prolongée en dedans de la paupie
inférieure, en incisant le replis oculo-palpébral de la conjonetive
[l faut que la paupiére soit doublée de sa muqueuse; sans cettl
précaution, ce voile mobile se recoquillerait aprés 'opération. 0
disséque ensuite la lévre inférieure de cette seconde incision jusf
qu'au point ot on s'est arrété dans la premiére dissection , et ai

rieur et du malaire. En relevant la lévre supérieure de la second
ineision , on met 4 découvert Iarticulation du frontal avec I'os jugs
(on supprime la dissection de ce dernier lambeau, si 'on ne veu
pas enlever I'os malaire). Il est aisé de voir que ce procédé est d'uni§
exécution difficile. |

M. le professeur Nélaton ( voyez pl. 111, fig. 23) emploie depuil
plus de quinze ans le procédé suivant : une incision divise vertica
lement la lévre supérieure un peu sur le coté de la ligne médiaﬂe
contourne 'aile du nez, puis, se continuant par une ligne courbe
convexité supérieure, vient gagner le sillon oculo-palpébral infé @
rieur, vers son tiers interne; elle suit alors ce sillon et s'arréte uig
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quelquefois nécessaire de reséquer le malaire, comme I'a fait M, Mi-
chaux dans un cas.

L'os maxillaire présente quatre points d’attache qu'il faut diviser:
ce sont : 1* l'articulation avec le frontal et les os du nez, 2° avee
'os jugal , 3° avec le maxillaire de I'autre coté, 4° avee I'apophyse
ptérygoide par l'intermédiaire du palatin. J'ai cité ces attaches dans
I'ordre ou il convient de les attaquer (voyez pl. 111, fig. 28).

Quand on enléve I'os malaire (voyez pl. I, fig. 29), en méme
temps, au liea de couper l'articulation jugo-maxillaire , on divise
les articulations temporo-jugale et fronto-jugale. '

M. Gensoul sectionne toutes les parties dures avee la gouge et le
maillet ; il coupe méme avee le ciseau le nerf sous-orbitaire. C'est

un mauvais procédé ; on ébranle tous les os de la téte, et 'on n’est

jamais stir, méme avec la plus grande habileté, de ne pas aller plus
loin que 'on ne veut.

D’autres chirurgiens emploient la pince de Liston, qui donne des
esquilles et fracture plus quelle ne coupe.

Le meilleur moyen est de se servir de la scie a chaine.

Pour faire passer ce dernierinstrument de l'orbite dans la na-
rine, M. Nélaton emploie un perforateur ainsi disposé. Cest une
espéce de pince dont les deux mors forment deux ares de nercl&
terminés & leurs extrémilés par des pointes (riangulaires qui

percent I'os par un mouvement de rotation. L'os étant percé, les

deux branches se croisent I'une sur l'autre, et forment alors un

perforateur quadrangulaire qui sert a agrandir le trou fait par les

pointes. Pour diviser 'attache jugo-maxillaire, on fait passer la scie
i chaine par la fente sphéno-maxillaire a 'aide d’une aiguille forte-

ment courbée. T |
Sil'on enléve le malaire, on peut indifféremment couper I'arcade

zygomatique avec le sécaleur ou la scie & chaive. Pour diviser Ial-

tache fronto-jugale, il faut mieux se servir de celle dernicre en per= -

cant d’'abord la ]mmi externe de 'orbile aveec un perfﬂraleur.
On détache le périoste du plancher de I'orbite avec le plus grand

- < A - ;] ; 4 - Sﬂus-ﬂr— .
soin pour ne pas blesser I'eil, et I'on va sectionner le nerf

bitaire aussi loin que possible, avee un bistouri boutonné.
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Si I'on veut respecter le plancher de I'orbite (voyez pl. 111, fig. 30,
on peut scier I'os au-dessous avec une pelite scie de Larrey, ou, ce
qui vaul mieux, avec la scie & molettes; on peul cnmrte se sc:'vu: du
prucédé de M. Baucliet (voyez pl. 111, fig. 31). Un perforateur trian-
gulaire fait un trou a la partie supérieure et interne de la fosse
canine, au-dessous de I'arcade orbitaire, vient pénétrer dans la fosse
nasale en ouvrant le chemin a la scie a chaine. Par le méme trou,
le perforateur est dirigé a travers le sinus maxillaire jusqu’au-des-
sous de 'os malaire, une autre scie a chaine esl passée par celle
voie.

Avant de sectionner la voile palatine, il faut avoir soin de
couper, avec le bistouri, la muqueuse jusqu’a I'os, en prenant la
direction que devra suivre I'instrument qui divisera los. M. Nélaton
(voyez pl. 111, fig. 32) laisse les deux premiéres dents, M. Bauchet en
laisse trois; il faut avoir soin d'enlever la dent au niveau de laquelle
vient tomber lincision. Le meilleur instrument pour couper la
vouite palatine est encore la scie a chaine que P'on fait passer par le
| nez et au travers d’une perforation du voile avec la sonde de Belloc.
On peut aussi diviser d'abord I'arcade dentaire avec la scie & mo-
lettes et achever avee la pince de Liston.

Certaines personnes coupent, dés le début, les attaches du voile
du palais; il est préférable de finir par 13, comme le dit M. Michaux,
pour éviter l'écoulement du sang dans larriére-bouche pendant
Fopération.

La plupart des chirurgiens se contentent alors de faire basculer
los; d’autres veulent diviser son attache poslérieure, soil avee un
eiseau tranchant, soit avec une pince courbe, cela est ordinaire-
ment inutile.

M. Langenbeck (Traité des vésections, par le D' O. Heyfelder)
conseille de détacher toutes les parties molles de la voite, depuis
Farcade dentaire Jusqu'a la ligne médiane, et de fixer ce lambeau
l:mmsu-périuslique a la joue par quelque point de suture, aprés

I extraction de l'os (voyez pl. IV, fig. 1). La communicalion entre la
cavité nasale et la cavité buccale se trouve ainsi fermée. 1l peut
méme quelquefois se reproduire une lamelle osseuse. Ce perfection-
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montante. Avec les mémes instraments, il edt séparé le maxillaire
de 'os malaire, et enfin coupé la paroi antérieure du sinus au-des-
sus de I'arcade dentaire. Le malade s’y refusa.

Aug. Bérard (Dict. en 30 vol., t. XXVIII, p. 367 ; 1844) a donné un
procédé pour conserver l'arcade dentaire; il scie horizontalement
I"os maxillaire au-dessus de la voille palatine avec la scie 2 molettes.
Lles autres sections comme a l'ordinaire. (Voyez pl. 1V, fig. 7.)

M. Huguier (13 mars 1850, voyez pl. IV, fig. 8 et 9) fit une incision
verticale, commengant vers l'angle interne de I'eeil, longeant le co1é
du nez, contournant l'aile du nez et tombant ensuite sur la lévre
supérieure qui ful divisée. La base de 'apophyse montante fut cou-
pée avec une petile scie a créte de coq. La partie antérieure du sinus
maxillaire fut mise & nu avec la gouge et le maillet.

M. Chassaignac, en 1854 (Monit. des hdpit., 21 mars ; voyez pl. 1V,
fig. 10 et 11}, donna un nouveau procédé pour enlever un énorme

b i s

polype envoyant des ramifications dans toutes les cavités de la face.
Il se proposa en somme de faire a peu prés la méme opération que
M. Michaux. Il fit une incision transversale d'une orbite a l'autre;
de cette premiére incision sur le c6té droit, il en fit partir une se-
conde verticale et un peu oblique, qui arrivée au niveau de l'orifice
des narines, changeant brusquement de direction, devint transver-
sale et comprit toute la largeur du nez, qui se trouvail ainsi inscrit
dans un lambeau rectangulaire, ne tenant plus au reste de la face:
que par un seul cOté. Les tissus cutanés el cartilagineax qui consti-
tuent Penveloppe extérieure et une partie de la charpente nasales
furent alors séparés par de larges et rapides incisions, de manitre |
rejeter ce lambeau nasal tout d’une piece sur la joue. Le chirur-:
oien voulait ensuite faire passer une scie i chaine d'une orbite dans:

R B W pEeer P g

I'autre, et sectionner d’avant en arriére les attaches qui unissent auy
frontal la base des os du nez, ainsi que les apophyses montantes des
maxillaires, puis diviser de chaque coté, au moyen de la pince de
Liston, ou de la scie & chaine, I'espéce d’auvent que présente la
volte osseuse du nez, de maniére A ouvrir une voie trés-large dﬂﬂ.ﬁ
Ja région ethmoidienne; mais chez ce malade, le nez ne présentait
plus qu’une vaste cavité; I'ethmoide, moins la lame criblée, le vomer,

P =L






oo Il serail sape, avant de refermer la plaie, de reconstituer 'édifice un
istant compromis, de prendre avee un tube, destiné i la cautérisation ultérieure
si elle est néeessaire, la profondeur du point a retoucher, la position mathéma-
tique qu'occupe l'instrument lorsqu'il présente son ouverture exactement adap-
tée a la surface malade (1). Alors les cautérisations deviendraient extrémement
faciles, en dilatant préalablement avee une pince la narine et le cartilage trian-

gulaire devenu plus flexible.» On réunit ensuite les deux plaies.

On voit que M. Eug. Desprez conseille de couserver le périoste
quand on enléve une partie de l'os.

M. Demarquay (Soe. de chir., 9 juill. 1857; voyez pl. 1V, fig. 13)
fit une incision partant de la racine du nez, venant se terminer sur
le milieu de la lévre supérieure; une autre incision qui partant de la.
commissure gauche vint aboulir au masséter; il disséqua ce vaste:
lambeau en conservant tout ce qu’il put du périoste. L'apophyse:
montante et la paroi intérieure du sinus furent enlevées, il laissa
les lambeaux quelques jours sans les réunir.

M. Vallet, d'Orléans, pratiqua deux fois des résections partielles;
du maxillaire supérieur pour des polypes naso-pharyngiens (Gaz..
des hdp., 31 mars 1859). La premiére fois, 4 novembre 1857, voicil
comment il opéra :

Iueision verticale commencant un peu en dessous et en dedans de l'angle io--
terne de I'weil, longeant le ¢6té gauche du nez, et arrivant a la lévre supérieure
qu'elle divise, on disséque deux lambeaux, l'uninterne I'autre externe. Labranche
montante du maxillaire est divisée a sa base a 'aide de la cisaille de Liston, une
seconde section est faite & 1 centimétre au-dessous avee la gouge et le maillets
ces deux sections sont prolongées sur la lame osseuse et antérieure du sin.m
maxillaire, et réunies par une section verticale, en ayant soin d’éviter _Ies‘?aw’-
seaux ¢t les nerfs sous-orbitaires. Celte portion osseuse est enlevée ansi que
i';pﬂphgse montante, de la base au sommet. (Voyez pl. 1V, fig. 14 et 15.) ‘

Chez son second malade, aprés avoir détaché les insertions du polype, il s
put parvenir a l'extraire, il fallut élargir la voie que I'on a‘étnit. fra:fée;-v?lm
comment I'opération fut complétée. La muqueuse de la voute palatine fut divisée

—

—
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(1) Il sera toujours impossible dappliquer exactement ces tubes quand on
pourra plus voir oit I'on pose lenr extrémite.
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proche & cette opération (Soc. de chir., 9 juillet 1857). Cest que la
fusion du tissu fibreux avec les plans osseux auxquels il adhére est
telle que les tractions exereées sur lui peuvent déterminer la frac-
ture des os, d'autant plus facilement que le tissu de ces derniers
est le plus souvent usé, aminci et en partie détruit. Ce n’est pas un
danger sérieux; il n'y aurait pas grand inconvénient 4 ce qu'on en-.
léve de petites portions d’os. Mais 'opération est douloureuse et!
trés-fatigante pour le malade.

L’éerasement linéaire. C'est un bon moyen quand on peut I'ap-.
pliquer, car il n’expose pas aux hémorrhagies; mais les adhérences
du polype ne le pﬁ!‘l’l’lﬂllent. pas souvent. On peut quelquefois, dans
ce dernier cas, enlever les uns aprés les autres les différents pro-
longements de la tumeur,

Cautérisation. Quelques chirurgiens veulent se contenter de
opérations précédentes pour enlever les polypes; ils pratiquent
ainsi une ablalion aussi compléte que possible, suivie de rugi
nation. M. Malgaigne conseille d’évider l'os sur lequel le polyp
est implanté , avee la gouge et le maillet , suivant la méthode d
M. Sédillot. Mais il ne faut pas oublier que les polypes ont un
trés-grande tendance a la repullulation. M. J. Cloquet compte 457
cidives sur 50 opérés, quand on n’a employé que la rugination
Cette repullulation arrive plus ou moins vite ; on I'a vue quelque=
fois se montrer au bout de deux ou trois mois, et d’autres fois n’a
river qu'aprés plusieurs années. On peut dire qu'en général la ré-
cidive est la régle quand on n’a pas pratiqué de cavtérisations, €
que, quand elle arrive, le malade court autant de danger qu’ava?.
I'opération. On me communique deux cas dans lesquels la maladi
resta stalionnaire aprés avoir récidivé, c’est chez un des malade
de M. Robert, et chez un autre de M. Michaux; dans tous les autre
il fallut pratiquer une nouvelle opération. On peut pratiquer la cau
térisation de différentes maniéres :

. aabak |
Cautére actuel. Immédiatement aprés I'opération, et méme que
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