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Telles sont, & mon avis, les régles générales qui doivent guider
le chirurgien dans le traitement de 1'ectropion. _

La blépharorrhaphie est une opération trés simple : il suffit d’en-
lever avec une pince a griffe et un bistouri fin une bandelette dua
bord libre de chaque paupitre en suivant la levre postérieure du
bord, sans toucher aux cils, et de réunir avec des fils trés minces.
On laissera 2 la commissure interne une porte ouverte pour 'écou-
lement des larmes & partir des points laerymaux.

Quant & I'autoplastie, le meilleur proeédé est & coup sir celui de
Denonvilliers, quilui a dit de si nombreux et si brillants succes.
Voici en quoi il consiste : je suppose qu’il s'agisse de la paupi‘ex:e
supérieure, le bord libre de la paupitre, étant libéré par une inci-
sion horizontale, ést disséqué et abaissé jusqu’au devant de V'eeil. 11
en résulte une vaste plaie qu'il faut'combler. On dessine & I'a-
vance sur la tempe correspondante un lambeau cutané dont la
dimension et la forme sont en rapport avec la surface cruentée.
On pratique deux incisions verticales dont I'une, l'antérieure, se
continue en bas avec la leyre supérieure de la plaie, et 'autre, la
postérieure, avec la levre inférieure de la plaie. Ces deux incisions
sont réunies I'une & I'autre en haut par une incision arrondie. Ce
lambeau est ensuite disséqué de haut enbas, et il tient par sa base
avec la levre inférieure de la plaie. On lui fait alors subir un mou-
vement de torsion sur son pédicule, de telle sorte que de vertical
qu'il était il devienne horizontal, et on Iinsinue entre les deux
lbvres de la plaie. Onpratique alors la suture, de telle sorte que le
bord postérieur du lambeau est réuni & la levre supérieure de la
plaie et le bord antérieur de ce méme lambeau & la levre infé-
rieure. L'extrémité supérieure dulambeau répond a I'angle interne
de P@il et la base & la commissure externe. Cette base, trés
saillante en raison de la torsion du lambeau, s’'affaisse rapidement,
et on est surpris de voir que la plaie de la tempe, d’abord énorme,
se rétrécit avec rapidité et ne laisse bientot plus qu'une ligne cica-
tricielle.

De méme que pour toutes les autoplasties, le lambeau doit étre
largement {aillé : il convient surtout de lui donner une grande
hauteur en raison de la perte sensible que la torsion lui fait
subir.

Combien de temps faut-il maintenir les bords libres des pau-
pieres soudés entre eux par la blépharorrhaphie? Il est bon que
les parties soient devenues souples, mobiles, qu'elles ne parais-
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sent nullement tiraillées, et j'estime qu'une année environ est
nécessaire pour obtenir ce résulfal.

3° MALADIES CHIRURGICALES DE LA REGION SOURCILIERE.

Les traumatismes de la région sourciliere méritent d’attirer
notre attention, car ils présentent des caracteres tout a fait spéciaux
en rapport avec les dispositions anatomiques. D’abord cette région
est recouverte de poils dont la présence dans une plaie contuse est
susceptible de produire quelque complication. La peau est tres
adhérentepar sa face profonde ala couche musculaire sous-jacente,
d’ou la. difficulté que présente sa dissection et le peu d’écartement
des bords des plaies. La peau doublée de sa couche musculaire
repose sur une portion osseuse saillante, presque tranchante, 1'ar-
cade orbitaire ; & ce niveau se trouve un nerf sensitif, le frontal,
exposé a étre fortement contusionné en méme temps que la peau;
le squelette Jui-méme présente une disposition toute spéciale : il
renferme une large cavité, le sinus frontal ; enfin le sourcil répond
& la premiere fente branchiale supérieure, ce qui imprime encore &
cette région un caractere particulier, de telle sorte que contusions,
plaies, fractures, Iésions organiques du sourcil, different des mémes
affections observées dans les autres parties du corps.

L’arcade orbitaire sous-tend les téguments, si bien qu'une con-
tusion du sourcil s’accompagne en méme temps d’une contusion
de l'os et du périoste, pour peu qu’elle soit intense. Il y a done
lieu de faire quelques réserves sur la durée de la maladie, qui peut
se gompliquer d'une ostéo-périostite, ainsi qu'on le constate si
souvent au niveau de la créte du tibia, par exemple, ot les condi-
tions anatomiques sont sensiblement les mémes.

La contusion peut porter sur le nerf frontal et occasionner plus
tard des douleurs assez vives sur le trajet de cette branche ner-
veuse pour en nécessiler la résection ou 1'élongation.

A la suite de contusions violentes sur la région sourcilitre, on a
vu survenir, trés rarement, il est vrai, une cécité complete et su-
bite; ¢’est au moins ce que racontent tous les auteurs. Le nerf
fronlal a été incriminé; d’autres explications ont été fournies pour
expliquer ce phénomene, dont il nous suffit de constater la possi-
bilité.

On congoit qu'une contusion du sourcil puisse déterminer un
décollement de la muqueuse du sinus frontal, un épanchement
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sanguin dans le sinus, et que cet accident soitla source de douleurs
de téte que I'on ne sait trop a quelle cause rattacher plus tard.

Les plaies du sourcil sont simples ou contuses. Un point bien
particulier de leur histoire, c¢’est qu’elles sont le plus souvent pro-
duites de dedans en dehors, c¢’est-a-dire que I'arcade orbitaire
tranchante est 'agent de la section. Vous pouvez comparer ce
phénomene & celui qui se produit assez fréquemment au niveau
des fractures bimalléolaires par abduection lorsque la peau se
coupe sur le bord tranchant de Ja malléole interne dont le som-
met a été arraché.

Dans ces cas, au sourcil comme a la cheville la peau est coupée
nettement comme par un couteau. On devine la conséquence qu’il
en faut tirer, c’est que dans les plaies du sourcil I'os est ordinai-
rement a nu au fond de la plaie, ce qui constitue une certaine
complication dont il convient de tenir compte pour établir le pro-
nostic. La peau et la couche musculaire sous-jacente sont telle-
ment fusionnées que les bords de la plaie n’ont pas de tendance &
I'écartement, & moins qu'il ne se soit formé un véritahle lambeau
ayant décollé la couche lache et lamelleuse située entre le périoste
et le plan musculaire, cette couche qui permet de froncer le sour-
cil. Dans les plaies sans lambeau du sourcil, la peau est donc
comme lézardée.

Le pansement d'une plaie du sourcil doit étre fait avec le plus
grand soin, en raison des considérations qui précedent. Com-
mencez par raser la région, enlevez les poils qui pourraient étre
contenus dans la plaie. Il n'y a pas en général d’hémorrhagies a
redouter et I'hémostase se fait d’elle-méme. Lavez la plaie avec
une solution phéniquée forte. Si la plaie est contuse, machée,
comme cela a lien assez souvent a la suite des chutes sur des
gravois, par exemple, ne faites pas de réunion; si la plaie est
nette, un peu longue, surlout si elle est & lambeau, réunissez
immédiatement, mais placez toujours un drain a l'un des angles,
dans I'hypothese possible d'une suppuration. Recouvrez d'un
pansement de Lister.

La région sourciliere peut étre le sitge de fracture. En étudiant
les fractures du crine en général, c’est a dessein que je n'en ai
pas parlé, parce qu’elles offrent un intérét régional tout parti-
culier, en raison du dédoublement des os du erane a ce niveau
pour constituer le sinus frontal.
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Rappelez-vous que la fracture peut n’intéresser que la lame
antérieure du sinus et que vous serez tenté de croire a la péné-
tration de la fracture dans la cavité crinienne, alors que celle-ci
n’est nullement ouverte. Pour donner de ce genre de fracture une
idée exacte je rapporterai le fail suivant :

Je fus appelé auprés d'une jeune fille de vingt ans qui venait de
tomber en tenant & la main un cruchon en grés. Le cruchon était
brisé en mille pitces, et la jeune fille présentait, au niveau du
sourcil droit, une plaie héante dans laquelle le doigt pénétrait
largement ; le frontal était fracturé, un fragment complétement
découvert faisait sous la peau une saillie d’environ 2 centime-
tres. Je cherchai a réduire ce fragment en I'abaissant et trouvai
une résistance invincible ; 'exploration-attentive de la plaie m’en
fournit bientdt I'explication : & la profondeur d’au moins 3 centi-
metres siégeait un fragment de cruchon gros comme une forte
noisette, qui, enclavé dans I'épaisseur du frontal, faisait office de
cale. Cette large cavité ouverte en avant, au niveau du sourcil,
limitée en haut par la table externe du frontal relevée, était
fermée en bas par la lame vitrée, que je pus sentir avec le doigt;
ellen’était autre, en définitive, que le sinus frontal lui-méme, dont
la base -avait été défoncée, et dont la paroi antérieure, fracturée
trés loin en haut au niveau du sommet du sinus, était maintenue
relevée et calée par le morceau de grés. Le foyer de la fracture
était rempli de sang agité par des baltements isochrones i ceux
du pouls : aussi avais-je pensé, a premiere vue, que le cerveau lui-
méme était mis & nu dans cette large étendue. Le corps étranger
fut extrait et la guérison s’opéra rapidement. :

Je ne mets pas en doute que la lésion ait été limitée au sinus
frontal, ce qui diminuait singulirement la gravité du pronostic.
Cette jeune fille avait d’ailleurs les bosses frontales remarquable-
ment développées.

La région sourcilitre peut étre le sidge de tumeurs variées au
méme titre que les autres parties du corps, mais on en observe
une toute spéciale, le Lyste dermoide. Je rappelle que ce genre de
kystes a pour caractere anatomique d’étre constitué par une
poche dont la paroi interne contient les éléments de la peau:
cellules épithéliales, glandes sébacées, poils, glandes sudoripares,
ce qui le distingue des kystes sébacés ordinaires résultant de la
distension d'une glande sébacée. Un kyste dermoide est formsé
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par la peau retournée. On suppose, ce qui n'a rien que de trés
vraisemblable, qu'une portion du feuillet cutané de I'embryon a
été pincée entre les deux levres de la fente branchiale supérieure
au moment de la fermeture de cette fente. Le dermoide a pour
sizgge & peu pres constant la queue du sourcil. En raison de son
mode de développement il est congénital, recouvert par toutes
les couches dont se compose Ja région et adhérent au squelette.
Cependant, avec le temps, il peut étre mobilisé sur le fron}al.

Il n’apparait cn général que plusieurs années apres la naissance
et arrive lentement au volume d'une noisette. Il peut toutefois
acquérir un volume beaucoup plus considérable. J'en ai obse?vé
qui égalaient une mandarine, se prolongeaicnt dans la régmn
temporale, ou s’abaissaient au devant de 'eeil qu’ils recouvraient
en partie.

Le diagnostic découle aisément de cet ensemble de signes. —
La difficulté serait plus grande, sile dermoide occupait le grand
angle de I'wil. Rappelez-vous, en effet, ce que jai dit plus haut &
propos des tumeurs du crane : lorsqu'une tumeur est congénitale,
médiane, lorsqu’elle sidge au niveau ou au voisinage d'une suture,
songez 4 une encéphalocele. Mais, lorsque le kyste répond & I'apo-
physe orbitaire externe, ce qui est la régle, il ne saurait étre
confondu avec aucune autre tumeur.

En ne consultant que les troubles apportés par le dermoide du
sourcil dans la santé générale du sujet, on serait tenté de ne faire
aucun ftraitement : aussi certains malades préferent-ils garder
leur tumeur, qui n'occasionne pas la moindre géne. Toutefois
conseillez toujours lextirpation (seule opération indiquée), a
cause du développement que le kyste peut prendre ultérieure-
ment ; la gravité du traumatisme étant en général en rapport
avee son étendue, mieux vaut enlever une tumeur lorsqu’elle est
petite que d’attendre qu’elle ait atteint un volume qui rend l'opé-
ration urgente et plus sérieuse.

L’opération sera pratiquée de la facon suivante: rasez les
sourcils, aseptisez le champ opératoire, incisez paralltlement &
I'arcade orbitaire au milieu des poils, de manitre que la cicatrice
soit dissimulée autant que possible. Rappelez-vous (et c'est le
point le plus important) que, pour arriver sur la poche, le bistouri
doit traverser les trois plans qui constituent la couche muscu-
laire : orbiculaire, frontal, sourcilier. Arrivé surla poche, énucléez
en faisant écarter les deux lévres de lincision. Ayez grand soin
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d'extraire la poche entitre pour éviter la persistance d’un trajet
fistuleux. Aseptisez la plaie ; réunion par premiére intention;
placez un trés petit drain dans I'angle externe et recouvrez d’un
pansement de Lister; enlevez les sutures le troisieme jour.

4> MALADIES CHIRURGICALES DE LA REGION LACRYMALE.

Je désigne sous le nom de »égion lacrymale Uensemble des
voies lacrymales, comprenant : les glandes lacrymales, les points
et canalicules lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal.

Les maladies de la glande lacrymale sont trés rares. On y peut
rencontrer les néoplasies et les dégénérescences propres aux
autres glandes acineuses de l'économie; on y a vu des kystes
(dacryops). La tumeur qu'on y a le plus souvent observée est un
sarcome mélanique; on y a trouvé des caleuls ou dacryolithes.
Pour le diagnostic de. ces tumeurs, que le lecteur veuille bien
se reporter au chapitre Tumeurs de 'orbite; je dirai un mot
seulement du traitement. ‘

I1 résulte des rapports anatomiques de la glande lacrymale (voir
Anat. top., p. 223, 4° édition) que le meilleur procédé opératoire
pour enlever la glande lacrymale malade ou saine est le suivant :

Pratiquer au niveau de la queue du sourcil une incision paral-
Iele au rebord de I'orbite traversant toutes les parties molles, y
compris le périoste; décoller ce périoste, qui est trés résistant,
et l'abaisser. On rencontre aussitot le feuillet orbitaire de I'apo-
névrose de Ténon ou périoste de I'orbite, qui est si mince que les
granulations de la glande se voient & travers, el I'on extirpe la
glande avec la plus grande facilité, en méme temps qu'on évite
sirement d’ouvrir la loge postérieure de l'orbite. Cet accident
sera beaucoup plus a craindre, si on incise la commissure externe
pour arriver sur la glande, ainsi que le conseillent les auteurs.

Jai dit tout & I'heure : « pour enlever la glande lacrymale
malade ou saine. » Quelques chirurgiens ont en effet prati-
qué Dextirpation de la glande lacrymale saine, pour des épi-
phoras rebelles, ¢t je l'ai faite moi-méme en 188% a I'hopital
Beaujon dans les conditions suivantes: un jeune homme était
atteint d’épiphora par suite d’une inflammation chronique des
voies lacrymales. Il avait été traité par la dilatation avec les
stylets de Bowman, et les conduits fonctionnaient d’une facon en
apparence régulitre ; linjection faite parle point lacrymal avec la




