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un peu de salive, découvrir le bout postérieur et ¥ insinuer Pextrémité de son
catgut; ayant ainsi régularisé le cours de la salive, il fit une suture entortillée
par-dessus le toul et guérit son malade. :

L.c traitement des fistules salivaires définitivement constituées, des poches
sa..hfva-ims , de l'éphidrose, sera étudié plus loin. Disons toutefois que, dans cer-
tains cas, & la suite de plaies, il se produit des fistulettes passageres qui gué-
rissent par quelques cautérisalions légéres faites avec le nitrate d’argent (*).
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souvent d’infections microbiennes ascendantes par le canal de Sténon. Au
point oil ce canal se divise se développeraient quelques phénoménes inflamma-
toires, de Ia oblitération momentanée de quelques canalicules, production de
tumeurs salivaires par rétention, inflammation, puis ouverture a 'extérieur de
ces tumeurs.

Symptomes. — Ces fistules se rencontrent dans tous les points de la région
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pamtidienne; on les a méme observées en dehors des limites de celle-ci, au
niveau d'une fusée d’abcés parofidien, ou encore a la joue, par suite d'une
lésion de la glande parotide accessoire. Elles sont, d’aprés D. Molliére, précé-
dées par une tumeur salivaire & marche lente, &4 volume variable d’'un jour a
lautre, tumeur trés fluctuante et peu douloureuse. Pendant la période qui pré-
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FISTULES SALIVAIRES

On désigne sous le nom de fisiules salivaires des fistules cutanées communi-
quant avec I'appareil salivaire et laissant écouler la salive au dehors.

Ces fistules peuvent exister au niveau de la parotide ou au niveau du canal
de Sténon.

Durnoenix, Moranp et Lours, Observations sur les fistules du canal salivair
U'Acad. roy. de chir., éd. in-4°. Paris, 1757, (. 111, p. 431. — Lours, Nouvelles observations s
les fistules salivaires. Ibid., éd. in-4e. Paris, 1774, t. V, p. 263. — DEGUISE Nouve';u roc ‘(lllg
de traitement de fistules salivaires. Bull. de la Faculté de médecine, Paris ,18-1'1 11°"J ? 40L
Obs_er\-'ation sur une fistule salivaire du cana! de la glande parétidc (:Lc. J(:ur'm-:;f rof'e m;ifr
l?amsJ 1841, t. XXI, p. 271. — PErcy, Rapport sur une observalion re]al’ive 4 un procédé 'u"i
ticulier, etc., par M. Deguise. Bull. de I'dcad. de méd. de Paris, 1811, n° 1, p. 44. — IJBml{}z‘-:z
Dissertation sur les fistules salivaires. These de Paris, 1811, n° 38. — A‘i"rx Del metods di
trattare le fistole salivari. Op. scient. di Bol., 1818, t. III. — Durons (.].-i-‘L) Hiefoim: du
canal de Sténon et de ses fistules. These de Strashourg, 1823. — CAPELLE, ('.Ta.uses’e.! sq,:'m times
des fistules salivaires. Theése de Paris, 1839, n» 324 — Scumint, Quelles sont les w‘t:sei? et les
symplimes des fistules salivaires? These de ‘Paris, 1843, n° 101. — Capor (L.-F.) Des' ﬁs:c-ufes
salivaires de la parotide et du ecanal de Sténon. Thése de Paris, 1872, n° 483. = I Eno\ Des
fistules de la parotide et du. canal de Sténon. Theése de Paris, 1879, n° 45. — Marriy (fi ) Ftude
clinique sur le traitement des fistules du canal de Sténon. Revue de la Stir.iése 7"01:1 .(,}ené\-eJ
1885, p. 449 et 497. — Kaurmany, Zur Bebandlung der Speichelfistel. Deutsche 79’5;5-:(-!17'1‘;”! /'w:
Chir., Leipzig, 1883, t. XVIII, p. 286. — Tussan, Fistules de la paratide, ete. Thézsc‘ ;:te L'an
1884-1885, n° 251. — Pris, Considérations sur les fistules du canal de Sténon er de leur h-‘a.a‘te-niem’
These de Paris, 1885, n° 127. — Movrikre (D.), Note sur la chirurgie des voies salivaires.
Lyon médical, 1887, t. LIV, p. 39. — DeLARUE (E.), Thérapeutique chirurgieale des fisiuleé
salivaires. These de Paris, 1895-1806, n° 88. ]
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A. — FISTULES SALIVAIRES PAROTIDIENNES

E’tiologie. — Les fistules salivaires parotidiennes sont souvent délerminées
par les plaies accidentelles ou chirurgicales de la glande (ablation de tumeurs
parotidiennes, opérations sur la branche de la machoire, ete.).

Rarement 1l s’agit d’une lésion superficielle telle qu’un abeés cutané ou sous-
cutané, une ulcération syphilitique ou tuberculeuse qui envahit la glande.

Quelquefois ces fistules sont consécutives 4 'ouverture d’abees parotidiens
en particulier de ceux qui se développent autour de concrétions ;

: : calculeuses
contenues dans les granulations glandulaires. Pour D. Molliére (2),

il s’agirait
(!) Micnavsxr, Plaie de la joue, fistule salivaire du canal de Sténon, guérison sans fistule
Bull. et mém. de la Soc. de chir., Paris, 1882, nouv. série, t. VIII, p: 91

(8) Morriire (D.), Note sur la chirurgie des voies salivaires. Lyon médical, 9 janvier 1887,
t. LIV, p. 59. > ; :
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céde immédiatement 'uleération, la tumeur est recouverte par une peau rouge
et amincie, si bien que 'on peut croire a de petits abeés tuberculeux ou a
des kystes sébacés enflammés. La tumeur ouverte spontanément ou par le

_chirurgien, la fistule est créée.

Pendant les premiers temps elle donne un liquide séro-purulent; plus tard
Ie liquide devient transparent et s'écoule sous forme de petites gouttes trans-
parentes; il est peu abondant lorsque le malade ne mange pas, sa quantité
augmente pendant la mastication sans cependant jamais atteindre celle du
liquide qui s’écoule des fistules du canal de Sténon. L’écoulement peut étre
lemporairement arrété par une tuméfaction inflammatoire des bords de la
fistule, par un accés de fievre. La fistule est le plus souvent unique, & orifice
trés petit, généralement au centre d’une fongosité uleéreuse (!). Il n'y a pas de
douleur, la peau avoisinante est ordinairement saine; on I'a vue exceptionnel-
lement décollée, offrant une teinte rouge vineux.

Terminaisons. — Pronostic. — Ces fistules, si 'on en croit les auteurs du
Compendium (2), se terminent habituellement par I'occlusion spontanée. Aprés
quelques semaines et, dans certains cas, aprés quelques mois de durée, I'orifice
se resserre, fournit de moins en moins de liquide, puis disparait; on I'a vu se
rouvrir une ou deux fois, avant de se fermer définitivement. Le pronostic est
donc beaucoup moins grave que dans les fistules du canal de Sténon.

Diagnostic. — Le diagnostic sera fait plus loin en méme temps que celui des
fistules du canal de Sténon.

Traitement. — [’excision des deux lévres de la fistule et la réunion 1mmé-
diate des bords de la solution de continuité, une autoplastie, sont des moyens
auxquels on n’a guére recours dans les fistules glandulaires de la parotide.

La compression trés vantée par Jobert, pour lequel c'était le seul moyen
curalif (%), est aussi délaissée. On se contente le plus souvent de quelques cau-
lérisations légéres avec le nitrate d’argent, le thermo-cautére, etc. D. Molliére,
se fondant sur les données physiologiques de Cl. Bernard, qui déterminait

() Dans une observation de Capor (Des fistules salivaires de la. parotide et du eanal de Siénon,
These de Paris, 1872, n° 483), le malade avait cependant des fistules en pomme d’arrosoir.

(*) A. BfrarD, DENONVILLIERS et GOSSELIN, Compendiwm de ehirurgie pralique. Paris, 1852
81861, t. 111, p. 782,

(%) JopErr, Fistules salivaires. Arch. gén: de méd., Paris, 1838, 3 série, t. 111, p. 69.
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Palrophie du pancréas par I'injection de corps gras dans son intérieur, a entre-
pris de guérir des fistules salivaires parotidiennes par des injections d’huile
aseplique dans le lobule malade; il a ainsi obtenu un succés. Dans des cas
absolument rebelles, Fano, le professeur S. Duplay, ont créé une voie artificielle
vers la bouche, ce qui n’est possible que si la fistule est trés antérieure.

B. — FISTULES DU CANAL DE STENON

Historique. — Les fistules du canal de Sténon sont heaucoup plus impor-
tantes que celles de la glande. Elles semblent avoir été observées et décrites
avant méme que lexistence du canal ait été établie anatomiquement. A. Paré
nous rapporte I'histoire d’un soldat, dont la plaie guéril en ne laissant « qu'un
bien petit trou, prés la conionection de la mandibule inférieure 4 la supérieure,
non plus grand qu’a mettre la teste d’une épingle, duquel luy sortait, en par-
lant ou maschant, grande quantité d’eau fort claire » (B

La question ne fut toutefois bien posée el bien étudiée que par I'Académie
de chirurgie, en particulier dans les mémoires de Dupheenix, de Louis et de
Morand. Depuis cette époque, de nombreux travaux ont été publiés, qui presque
tous ont eu pour but de déterminer le meilleur traitement a opposer a ces
fistules d’une guérison difficile.

Etiologie. — Sur 27 observations de fistules du canal de Sténon, rassem-
blées par E. Martin (2), 16 fois la fistule avait une origine traumatique (coup
de feu, chute sur un. corps tranchant, etc.), 11 fois elle résultait de I'évolulion
d'une affection pathologique antérieure, le plus souvent un abeés d’origine

dentaire (7 cas), 3 fois un calcul (Lombard, Trélat), 1 fois un abeés causé par
une aréte (Dubois), 1 fois un épithélioma ulcéré (Le Fort)

Symptémes. — La fistule siége soit au niveau du masséter, soit au milieu
de la joue, au niveau du buccinateur, ce qui est de beaucoup le cas le plus
fréquent. Son orifice, ordinairement trés étroit, est situé au centre d'une fon-
gosité ou caché au milieu de tissus cicatriciels.

[l laisse passer presque continuellement un liquide clair, non visqueux. Peu
abondant dans lintervalle des repas, cessant méme quelquefois complétement,
il augmente considérablement pendant la mastication, au point d’obliger le
malade & tenir constamment une serviette appliquée sur la joue. Duplessis a pu,
dans ces conditions, recueillir en 18 minutes %8 grammes de salive, Duphcenix
en 28 minutes 120 grammes.

Quelquefois le malade ressent un peu de sécheresse de la bouche du coté de
la fistule, mais jamais ou presque jamais il n’y a de troubles de nutrition.

Dans quelques cas, il existe au niveau de la fistule une poche salivaire, sorte
de tumeur plus ou moins volumineuse que la pression vide facilement. Ces
cas correspondraient, d’aprés Lebon (%), 4 une situation particuliére de Iorifice
fistuleux, qui serait & un niveau supérieur a celui du canal, 'écoulement sali-

(1) A. ParE, Edition Malgaigne. Paris, 1840, t. VI, p. 86.

(*) MarTiv (E.), Etude clinique sur le (raitement des fistules du canal de Sténon. Revue
méd. de la Suisse rom., Gendve, 1883, p- 448. ;

(%) LEBON, Des fistules de la parotide et du eanal de Sténon. Those de Paris, 1879 460,
p- 19.
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vaire 4 Pextérieur étant alors plus difficile. D’aprés Jobert, ces poches se ren-
: : 3 r - 5 - - o .
contreraient surtout dans les fistules massétérines d’origine traumatique.

Diagnostic. — Le diagnostic des fistules salivaires est facile. _

On a dit qu'elles pouvaient étre confondues avec des fisiules lymp:’um?que.s de
la région; mais, outre que celles-ci sont extrémement rares, clles‘ 11e‘p1"esenlent
pas Ei':lllg;ncntati011 de I'écoulement au moment des repas, ct le llf[LlI(‘J[:‘- (}Iu’elles
Jaissent basscr differe de celui des fistules salivaires par sa coagulabilité et par
I'absence de sulfocyanure de potassium. k

La fistule du canal de Sténon se distingue de la fistule glandulairve de la paro-
tide par les signes suivants : écoulement salivaire pll}S a].)o_ndant [?3[‘ la ﬁi?‘:[,l:lle,
absence d’écoulement par Porifice buccal, constatation directe ('lune 0].?11t.e-1"a—
tion du canal par l'exploration avec le stylet de Méjean ill[,'l‘{)du.ll par lorifice
huccal, siége plus antérieur de la fistule. A part ce dernier signe, [.0}15 les
autres se retrouvent pour permetire de distinguer la fistule du eanal de Sténon
de celle de la glande parotide accessoire.

Pronostic. — Le pronostic est sans gravité au point de vue de la vie;
mais il s’agit 1a d’'une infirmité pénible pour le malade, difficile & guérir et par
la méme plus importante qu’on ne serait porté a le croire tout d’abord.

Traitement. — Les procédés qui ne s'adressent qu’a la fistule, dan‘s le but
d’en déterminer I'occlusion directe (cautérisation, compression, occlusion avec
une mince feuille d’or collée avec de la poix (Malgaigne), avec du collodion
(Rodolphe, J. Champouillon), suture simple ou précédée d’avivement), ne peuvent
donner de résultat que si le canal est resté perméable en amn[ de la fistule.
C'est ce qui n’arrive malheureusement pas dans I'immense majo‘m(t des cas.

Aussi est-il absolument nécessaire de commencer par réfablir le cours de la
salive vers lo bouche, soit en rétablissant la voie naturelle par la dilatation du
canal, comme l'ont fait avec succés Louis et Morand, soit en crcusuntlc{c la
fistule a la cavité buccale un canal artificiel, en créant, suivant 'expression de
J.-L. Petit, une fistule interne destinée a remplacer la fistule externe. :

Le vétablissement du canal normal n'est applicable que lorsque la partie
antérieure du canal est simplement rélrécie. On introduit alors dem.s le canal de
Sténon, soit par la bouche, soit par la fistule, un séton qu’fm Ialsscr en place
pandant quelques jours (Morand), ou un fil qui sert & cc.mdun’e un ’seton d’ont
on augmente chaque jour le volume (Louis). Ce procédé infidéle et d’une exécu-
tion difficile est aujourd’hui abandonné. D. Molliére a eu foutefois des succés
par le cathétérisme répété, précédé d'un débridement intra-buccal. : 79

Aujourd’hui on a presque toujours recours a la création d'une voie artificielle
vers la bouche. On a, dans ce but, imaginé des procédés nombreux que l'on
peul ranger sous deux chefs : la ponction unique, la ponction double.

A. Ponction unique. — Cette ponction a été faite avec le fer rouge (DBI‘,OY),
avec une aléne de cordonnier (Monro), un trocart & hydrocéle (Desault). L’ori-
fice ainsi créé a été maintenu dilaté avec un cordon de soie (Monro), un s{aton
de charpie placé du coté buccal et maintenu avec un fil passan.t par l’orfﬁc.e
exterieur (Desault, Coutavoz), avec un fil de plomb dont le chef e:i:terne Ctalf
engagé dans le boul postérieur du canal (Percy). Duphoenix s’étalmt contenté
d'introduire une canule dans le boul antérieur du trajet; dans la crainte de Vc.)l{‘
un mouvement de la joue amener la chute de la canule, Atli plaga a I'extrémité
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exlerne de celle-ci un cordonnet de soie, qui, sortant par I'orifice fistuleux,
venail s’attacher au bonnet du malade prés de Doreille.

M. L.-G. Richelot a proposé, en 1882 (!), un nouveau mode de lLraitement,

généralement décrit & tort par les auteurs comme un procédé i double ponc-

tion. Le principe est le .méme que dans les

procédés a ponction unique. Richelot crée, en

perforant obliquement” la joue d’arriére en

avant, de la fistule & la mu-

queuse buccale, un canal

artificiel dans le-

quel il place un

tube de caout-

chouc dont 'ex- -

trémité anté--
rieure sort parla
bouche. Seule-
ment, au lieu de
laisser I'extrémité postérieure du tube dans la fistule, il plonge de nouveau le
trocart dans la fistule, mais cette fois d’avant en arriére, el le fait sortir sur la
Joue & quelque distance de maniére A créer un orifice postérieur situé hors du
cours de la salive; cest par cet orifice postérieur qu’il raméne lextrémité
postérieure de son drain. De cette fagon, une anse de caoutchouc passe derriere
la fistule sans y toucher.

Quel que soit le procédé utilisé, il est le plus souvent nécessaire de suturer

la fistule apres avivement, dés que le gonflement inflammatoire est tombé et
que lasalive coule

dans la bouche
avec une facilité
relative.

Dans quelques
cas, la cicatrisa-
tion peut se faire
spontanément a-
prés la suppres- Fic. 68. — Fislule salivaire de la région [massétérine.
sion d’un tube a (Procédé L.-G. Richelol.)
drainage placé de
la fistule dans la bouche pendant quelques jours (%), lirritation
causée par le tube déterminant une tendance a I'oblitération qui se ferait plus
vite vers la peau que vers la muqueuse.

Nous rapprocherons enfin des procédés & ponction unique, le procédé de
Langenbeck, qui consiste & disséquer le bout postérieur du canal de Sténon, a
Iisoler, a le replier vers la cavité buccale, dont on incise la muqueuse, et a le
maintenir dans cette position, en-fermant la plaie extéricure avec une suture
entortillée.

Fic. 67. = Fistule salivaire siégeant au nivean AT
du bord antérieur. (Procédé de la ponelion unique.) LA
U

(*) Ricuerot (L.-G.), Fistule salivaive du conduit de Sténon, guérie par un procédé nouvean.
Rap_p_ort de M. Delens. Bull. et mém. de la Société de chir., Paris, 1882, nouv. série, t. VIII,
p- 932. :

(¥) Pozz1 (S.), Fistule du canal de Sténon guérie par le simple passage et le séjour pendant
trois Jours d'un tube A drainage, passé directement a travers l'orifice culané. Bull. et mém.
de lo Soc. de chir., Paris, 1882, nouv. série, t. VIII, p. 547.
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B. Double ponetion. — De Guise, qui en a eu I'idée, faisait une-double pone-
tion de lorifice fistuleux vers la muqueuse buccale, et, par les deux ouvertures,
passail les deux extrémités d'un fil de plomb recourbé, dont les chefs, ramenés
I'un vers Pautre, étaient dans la houche et dont la partie moyenne convexe se
trouvait dans le trajet, en regard de l'ouverture fistuleuse. Béclard, afin de
seclionner plus rapidement le pont de muqueuse compris dans I’anse de fil, en
tordit les bouts dans la cavilé buccale el les serra progressivement. Pour éviter
la cicatrisation des tissus autour de I'anse de fil, au fur et & mesure qu'ils sont
sectionnés, tout
en conservant le
principe,, ~ créer
une voie large de
la fistule vers la
muqueuse, on a
employé d’autres
moyens plus ra-
pides, tels que la-
section avec 1'¢-
craseur, avec UN y.4 69, — Fistule salivaire siégeant au-devant du masséter.
sel‘re_nmud’ avec (Procédé de la double ponetion.)
un fil élastique,
avec le galvano-cautére; puis, une fois la plaie faite du colé de la muqueuse,
on a eu recours, pour la maintenir béante, & des moyens divers, introduc-
tion d’une tige de laminaire, écartement quotidien des bords avec une sonde
cannelée, etc. .

Comme dans les méthodes & ponction unique, une fois la voie d’écoulement
crébe vers la cavité buccale, on fait lavivement et la suture de la fistule
extérieure.

Chacune de ces méthodes présente ses indications, qui dérivent du si¢ge de
la fistule par rapport au masséter (voy. fig. 67, 68 et 69).

Une derniére méthode proposée, pour amener la guérison des fistules sali-
vaires, est celle qui cherche & déterminer l'atrophie de la glande. La compres-
sion de la parotide, proposée par Desault, est un moyen lent, douloureux et
insuffisant. La ligatwre du canal de Sténon en arriére de l'orifice fistuleux a
élé proposée par Viberg, Callisen, Zang, Velpeau. Elle est théoriquement
rationnelle, puisqu’on a vu latrophie survenir aprés I'oblitération spontanée
du canal.

Linjection d’huile ou de teinture d'iode dans le canal de Sténon a donné chez

le cheval des résultats inconstants entre les mains de Lafosse ; comme la ligature

du canal de Sténon, elle n’a jamais été employée chez 'homme.
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Les corps étrangers des voies salivaires sont rares, ce qui s'explique facile-
ment par la difficulté de leur introduction dans des canaux d’aussi peliles
dimensions.

[H. HARTMANN.]




