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INTRODUCTION
Roux avoue dans son intéressant mémoire sur la Staphylorraphie, que son jeune médecin Canadien est le premier sujet sur lequel il observe une perforation du voile du palais. Il n’ignore pas, sans doute, que des faits semblables ont été relatés et décrits par différents auteurs : Malouet (1735), plus tard Muys, Jourdain et Lévret; mais ce jour là encore il se félicitait du hasard qui lui faisait observer un fait considéré comme rare. Trente-quatre ans plus tard (oct. 1853), il pratiquait sa cent quarantième staphylorraphie. Ce chiffre, mieux que tout raisonnement, fait comprendre quelle était erreur de Roux et de ses devanciers. :
C’est un dentiste, Lemonnier, qui paraît avoir le premier tenté cette opération. Velpeau découvrit la relation du fait dans un ouvrage du DrRobert, régent de la Faculté de Médecine, publié en 1766 et ayant pour titre : Principaux Objets de Médecine (1).
(1) « Un enfant avait le palais fendu depuis Ie voile jusqu'aux dents incisives; M. Lemonnier, 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, ensuite il les rafraîchit avec un instrument tranchant. Il y survint une inflammation qui se termina par suppuration et celle-ci fut suivie de la réunion des deux lèvres de la plaie artificielle. L'enfant fut parfaitement guéri. »
Remarquons, en passant, que ce fut une réunion par seconde intention.
Dans un paragraphe suivant, ilest fait mention d’un traitement des perforations du palais. Tout porte à croire que c’est de la cautérisation qu’il s'agit.
nee
En 1778, Eustache (de Beziers), qui déjà partiquait l'opération de Manne, observa une perforation du voile du palais sur son propre enfant. Il proposa l’opération et décrivit un procédé opératoire. L’Académie de chirurgie, à laquelle 1l en reféra, condamna par l'organe de Dubois, son rapporteur, la belle conception du chirurgien de Béziers.
Que Colombe ait pratiqué la staphylorraphie sur le cadavre, que ce même chirurgien en 1813 et Itard en 1815, aient proposé cette opération à leurs malades, c’est possible. Que de Graefe lait exécutée et qu'il ait publié l’observation dans le Journal de Hufeland, en 1816, le fait est incontestable. Mais ce qui est non moins incontestable, c’est que Roux, quoiqu’en aient dit des jaloux qui se firent Pécho des réclamations injustes de nos aigres voisins,n’eut pas connaissance de ces faits. Il conçut l’opération de toutes pièces et en moins de temps, comme le dit M. le jrofesseur Verneuil, . que nous n’en mettons à écrire ce paragraphe.
C’est le hasard presque qui lui amène la visite du jeune médecin Canadien et lui fait découvrir son infirmité ; il l’interroge, l’observe, comme savent observer les maîtres. Un mouvement de déglutition rapproche les lèvres de la solution de continuité ; l’idée à Jailli. Le surlendemain 1l la met à exécution. Onze jours après l'opération, Stephenson vient guéri se présenter à l’Académie des Sciences.
_ Il ya loin, ce nous semble, de ce coup de maître aux titonnements et aux communications à huis clos du professeur de Berlin. Nous ne contestons pas au savant d’Outre-Rhin loriginalité de son idée, si confuse qu'il l'ait conçue, mais, s’il accuse notre illustre compatriote
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de Pavoir copié, ne pourrions-nous pas, lui retournant argument, lui dire : prouvez-nous que vous n’avez pas démarqué l’œuvre de Lemonnier et d’'Eustache de Béziers, des français ceux-là aussi.
L'opération de Roux fait époque dans l’histoire de la chirurgie réparatrice pour laquelle ce siècle ouvre une ère nouvelle. De tous côtés les savants se mettent à l’œuvre, ce sont :
En France : Sédillot, Bérard, Blandin, Cloquet, Velpeau, Botrel, Bonfils, Erkmann, Baizeau, plus récemment Verneuil, Trélat, Lannelongue.
En änglete::e: Fergusson, Pollock, Field, Hulke, Smith.
En Allemagne : Graefe, Dieffenbach, Blumenbach, Langenbeck.
En Amérique : Pencoast. Mason Warren, Mittauer.
En Suisse : Rouge.
Qu'il nous soit permis, avant d'aller plus loin, de témoigner notre vive et sincère reconnaissance à nos maîtres dans les hôpitaux, MM. à. Anger, Trélat, Duguet, Campenon. Le souvenir de leurs sages avis, de leurs savantes leçons sera le plus sûr guide de notre carrière médicale.
Nous tenons aussi à remercier publiquement M. le professeur Lannelongue, pour l'honneur qu'il nous fait d'accepter la présidence de cette thèse; M. le Dr Chervin, Directeur de l’Institut des Bègues et notre ami M. Goguillot, professeur agrégé de lInstitution nationale des Sourds-Muets, à la savante compétence desquels nous avons eu plus d’une fois recours.
DES FISSURES PALATINES
Les perforations de la. voûte et du voile du palais sont acquises ou congénitales.
Les premières variant à l’infini, on ne peut guère en donner de description.
Elles reconnaissent comme cause, soit :
40 Un traumatisme : un coup de feu, une chute sur une pointe, etc. ;
20 Une manœuvre opératoire : celle en particulier préconisée par Manne, qui incisait le voile du palais, pour aller à la recherche des tumeurs des fosses nasales ;
3° Un processus pathologique. La syphilis sous toutes ses formes, ostéites, nécroses, gommes, est la cause la plus fréquente ; après viennent la scrofule, les Inpus, les cancers, les tumeurs développées dans cette région.
On comprend aisément que ces fissures soient aussi variables de forme que de siège. Les perforations syphilitiques, d’après certains auteurs, siégeraient, cependant, de préférence au niveau des apophyses palatines.
Disons enfin, pour être complet, que l’on a vu des fissures se produire spontanément après la naissance, Tel est, entre autres, le fait rapporté par M. le professeur Trélat, à la Société de Chirurgie, en 1869.
Les perforations, congénitales, auxquelles Roux avait donné le nom un peu barbare de Diastématostaphylies,
Lo 9 peuvent être limitées au voile ou à la voute ou DiE0 intéresser l’un et l'autre.
Au voile, la division peut être limitée à la luette, alors bifide. Le plus souvent, elle comprend la moitié ou les trois quarts postérieurs du voile. À son degré extrême, elle s'étend jusqu'à son insertion à la *voute palatine. Cette division est toujours médiane. Le voile est alors formé de deux parties égales, séparées par un hiatus en V, dont la pointe, en avant, se rapproche plus où moins du bord postérieur de la voûte. Le degré d’écartement, entre ces deux moitiés du voile, varie : tantôt il est faible et, dans les efforts de déglutition, les bords arrivent en contact sur la ligne médiane; tantôt plus considérable, il ne permet pas le rapprochement complet et il reste toujours un certain espace vide; tantot enïün, il est si grand, que les deux moitiés, réduites à deux cordons, restent accolées contre les parois pharyngiennes.
Les perforations de la voûte, suivant leur siège, sont : unilatérales, bilatérales ou médianes. Chacune de ces variétés peut être complète ou incomplète.
De plus, là, comme dans toutes les classifications, nous devons faire une place aux cas insolites et qui ne correspondent à aucune des divisions établies.
$ 1er. FISSURES UNILATÉRALES
Complètes. — Elles siègent le plus souvent à gauche et nous verrons pour quelle raison. La fissure suit alors l'intervalle qui sépare los incisif du maxillaire supérieur correspondant, en d’autres termes, née entre l’incisive externe et la canine, elle se dirige, d'avant en arrière et de dehors en dedans, vers le trou palatin antérieur. De
TERRE
là, elle se dirige, parallèlement à la ligne médiane qu’elle suit, jusqu’au bord postérieur de la voûte du palais, mettant ainsi en communication la bouche et la fosse nasale, facile alors à observer. La largeur maxima siège en avant près du bord alvéolaire et varie de quelques millimètres à 2 centimètres et plus. Les chirurgiens du siècle dernier (1) professaient que cette affection étant compliquée de bec de lièvre, la cheïloraphie suffisait pour obtenir le rapprochement définitif des deux bords de la solution de continuité.
Incomplètes. — La fissure peut être antérieure ou postérieure.
La première se confond presque toujours, avec la fissure labio-alvéolaire ou labio-palatine décrite par Bouis- SO.
La variété postérieure est plus eu moins étendue, parallèle à la ligne médiane et se confond avec elle sur le voile.
$ 28. FISSURES BILATÉRALES
Elles s’accompagnent constamment de bec de lièvre
double.
1° Complètes. — Nées, de chaque côté, entre l’incisive externe et la canine, elles convergent vers le trou palatin antérieur. Là, elles se confondent sur la ligne mémédiane et se continuent vers le voile du palais, qui participe souvent à cette difformité.
(1) « L'opération du bec de lièvre a presque toujours suffi seule pour r'approcher les os maxillaires et faire disparaître lécartement. » Ribes, Mémoires
et Observations d'anatomie et de physioloyie. Richerand, Roux, Petit partagent cette opinion.
Me
Les os incisifs, alors détachés des maxillaires, forment une sorte d'ilôt suspendu au vomer, dont le bord inférieur est facile à voir. Ils sont presque toujours projetés en avant; de là, la difformité choquante qui donne à la physionomie un aspect caractéristique.
Incomplètes. — Elles siègent généralement à la partie antérieure de la voûte. Elles ne diffèrent des précédentes qu'en ce qu’elles n’atteignent pas toute l’étendue des os palatins. Le voile du palais est alors indemne.
Il y à aussi une variété postérieure beaucoup plus rare.
S 3e. FISSURES MÉDIANES
Très rares, quoiqu’en en ait dit Velpeau, elles séparent les incisives moyennes et ne dépassent guère le trou palatin antérieur.
(atons enfin les cas observés par Notta, Boynier, (1) Trélat, Gangenbeck, Velpeau (2), où la voûte osseuse ayant subi un arrêt de développement, les parties molles ne participaient pas à la difformité de la charpente osseuse.
(1) Thèse de Paris, 1859.
(2) « Sur un cadavre, à l’École pratique, je ne trouvai ni portion horizontale de l'os palatin, ni apophyse palatine du maxillaire. La muqueuse palatine
avait le double de son épaisseur normale et la dureté du fibro-cartilage. » (Velpeau, Anatomie chirurgicale, t. I.)
‘ÉTIOLOGIE, PATHOGÉNIE
Jusqu'à la seconde moitié de ce siècle, notamment jusqu'aux travaux d’embryogénie de Coste, on a attribué .ces malformations à des causes aussi diverses qu’insuffisantes. On a, par exemple, invoqué l'influence de ’imagination de la mère, une frayeur, une émotion vive pendant la grossesse, les violences extérieures sur le ventre de la mère, les violences exercées par le fœtus sur luimême avec ses mains, (Jourdain), les''alädies fœtales, (Velpeau), les adhérences accidentelles du fœtus avec le cordon ou les membranes.
M. le professeur Lännelongue classe en deux'groupes les causes qui peuvent influer Sur la production des malformations. 1° Causes extérieures à l’émbryon : üun coup par exemple. 2 Causes tirées des modifications organiques de embryon et de ses annexes.
« L'influence exercée par l’amnios sur la conformation de lembryon est très grande, lorsque cette mem- _brane ne suit pas le cours régulier de Son développement. Les plis anormaux qu’elle présente, surtout les adhérences qu’elle contracte avec la surface embryonnaire, paraissent être une des causes les plus importantes de plusieurs groupes de malformations » et à l’appui de son opinion, le professeur Lannelongue cite cinq observations fort intéressantes (1).
(1) Archiv. gén. de méd., 83.
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L’hérédité a une influence incontestable. Roux vit, à l’'Hôtel-Dieu, une fillette de 5, ans, atteinte de fissure unilatérale complète, du côté droit, avec bec de lièvre. Le père et l’aïeul étaient affectés de la même difformité. Son frère et ses deux sœurs n'étaient pas tout à fait dans le même cas, mais ils portaient des traces d’une réunion tardive, en un mot des cicatrices congénitales.
On a invoqué (Haller et Antenrieh) un arrêt d’ossifications qui entraînerait la destruction des parties molles. Mais comment alors expliquer les cas de Velpeau, Trélat, etc.
La théorie de Parrêt de développement donne de la production de ces monstruosités, une explication plus générale et satisfaisante.
Cest à cet arrêt de developpement qu'est imputable une grande partie.-des vices de conformation de la face.
Et d’abord, comment se développent la bouche et, la voûte palatine?
Au 15° jour de la vie embryonnaire, on constate à la face 3 bourgeons, 1°, Un, le frontal médiane impair dont la base.esten rapport avec.la cellule cérébrale antérieure. 2° De chaque côté, un bourgeon mandibulaire qui ne tarde pas à devenir-bifile. La bronche inférieure s’unissant à celle du côté opposé, forme le maxillaire inférieur. La bronche supérieure est séparée de sa congénère par un prolongement du bourgeon frontal. Vers le 25e jour, en effet, dit M. Coste, de la partie inférieure du bourgeon frontal, se détachent deux prolongements, dits incisifs, qui se glissent entre les bourgeons mandibulaires supérieurs dont ils seront au 35e jour, le trait d'union. D'un autre côté, des bourgeons mandibulaires, se détache un feuillet horizontal qui vient s’accoler au
AUS bord inférieur d’un autre vertical né du bourgeon frontal. ,
La voûte palatine se trouve ainsi formée et les fosses nasales cloisonnées.
L'ossification, sur chaque maxillaire inférieur, s’effectue par À points :
4 pour la pièce molaire.
1 — palatine.
1 — canine.
| — incisive.
Ce dernier, en se réunissant à son congénère, forme Vos intermaxillaire. Mais s’ils ne se réunissent pas et que les points du palatin participent à cet arrêt, on aura une fissure médiane.
Que le point incisif ne se réunisse pas au mandibulaire, on aura une fissure unilatérale si arrêt se fait d’un seul côté, bilatérale s’il existe des deux côté. Les fissures unilatérales sont plus fréquentes à gauche où le travail d’ossification est plus tardif qu'à droite. Selon que les palatins participent ou non à la malformation, Bouisson l'a dénommée : labio-palatine ou labio-alvéolaire.
Mais pourquoi cet arrêt de développement? Il est dû à des causes multiples, mais les notions, sur ce sujet, sont encore trop restreintes pour qu’il en soit sorti une idée générale.
TROUBLES FONCTIONNELS
La bouche étant en commuuication directe avec les fosses nasales, on conçoit quels troubles peut entraîner ce vice de conformation.
Chez les nouveaux nés, la succion est tellement difficile, que la vie est souvent immédiatement compromise. On s'explique ainsi la conduite des chirurgiens qui opèrent le jour même de Ja naissance, quelque défavorables que soient alors les conditions.
La déglutition des liquides surtout est très gênée. Les malades doivent renverser la tête en arrière pour boire. La mastication a une tendance à chasser les aliments par l'orifice anormal de la voûte. Les malades ne peuvent ni siffler, ni souffler une bougie. Les sens du goût et de locorat sont également atteints, dans une certaine mesure, ainsi que l’a démontré M. Chrétien, dans sa thèse inaugurale. Disons enfin, que certains malades sont très incommodés par les mucosités nasales qui passerit directement dans la bouche.
Les troubles de la phonation sont plus sensibles et pour le sujetet pour ceux qui l'entourent. Ils consistent en un nasonnement, une obscurité, un manque d’ampleur de la voix, qui, trop souvent, rendent le langage absolument inintelligible. Mais ces troubles très variables ne sont nullement en rapport avec l'étendue de la perforation. — Tel malade, avec une fissure admettant
à peine le bout d’un crayon, émettra dessons inarticulés. Tel autre, avec une large perforation de la voûte et du voile, n’aura qn’uu accent nasonné (1). Du reste, il y a là, deux choses bien distinctes, le nasonnement, le manque d’articulation. Tous ces troubles reconnaissent des causes diverses autant que complexes, la moindre modification des organes phonateurs et de leur cône de résonnance à son retentissement et est sentie. Qui ne connaît l’histoire de ce ténor à qui Roux enleva, en lui pratiquant lamygdalotomie, la possibilité d'émettre deux de ses plus belles notes ?
(4) Lemarchand, th. de Lane 1876, en a vu un exemple dans le service de M. Desnos. S
TRAITEMENT
De la Faye cite le cas d’nne fillette de 9 ans, chez laquelle, dix ans plus tard, sans opération ni cautérisation, la perforation avait disparu.
Richerand a vu, chez un jeune homme de 18 ans, une perforation se fermer en dix-neuf mois.
Passavant et M. Trélat (1) ont observé chacun un fait semblable.
D'un autre côté, des enfants apportant, en naissant, une cicatrice apparente, on est en droit d’en conclure qu'il s’est produit une réunion, pendant la vie intrautérine.
Quoiqu'il en soit, ces faits sont de grandes exceptions et le médecin ne doit pas en tenir compte.
Le traitement de £es affections est palliatif ou curatif.
Nous ne rejetons pas d’une façon absolue les appareils prothétiques; mais ce traitement est d’un autre temps et le chirurgien a maintenant rarement à y recourir. C’est donc de la seule intervention curative que nous allons traiter.
Baizeau (2), dans son Mémoire sur la Palatoplastie, étudiant les divers procédés opératoires, les divisait ainsi :
10 Par glissement ;
(1) Bullet. de la Soc. de chirurgie, 67.
(2) Archiv. gén. de médecine, 1861.
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20 Par renversement ; |
30 Par déplacement latéral. Et le procédé, dit à double point, que l’auteur décrit comme sien, rentre dans cette division. |
M. le professeur Lannelongue ayant, depuis, créé une méthode nouvelle, nous ferons pour son procédé une quatrième classe
4° Procédés à lambeaux étrangers à la muqueuse palatine.
f, — Procédé par glissement.
Cest celui imaginé par Roux (1). « Les ligatures étant placées, dit-il, mais non encore nouées, j’avivai les bords et je détachai au niveau de la bifurcation, dans l'étendue de trois ou quatre lignes de chaque côté, la couche de parties molles qui revêt la voute palatine, de manière, en quelque sorte, que les os fussent dénudés. » « En procédant ainsi, dit-il plus loin, je voulais rendre plus souples, plus extensibles, partant plus susceptibles de rapprochement, les deux moitiés du voile du palais, je voulais aussi tenter de rapprocher les parties molles de la voute et de fermer, avec elles, l'espèce d'échancrure formée par les os, ou si je peux m’exprimer ainsi, de compléter la voute palatine, avec des parties molles. »
Sédillot appliqua ce procédé sans succès Ce fut lui qui. le premier, pour libérer ses lambeaux pratiqua la section des piliers antérieurs et postérieurs et du péristaphylin interne. Mason Warren sectionna le pilier postérieur ; Fergusson, le péristaphylin interne et le glossostaphylin.
(1) Mémoire sur la Staphylorraphie.
{0 Langenbech étendit le décollement de la muqueuse jusqu'aux arcades.
S 4. PROCÉDÉS A DEUX LAMBEAUX
Krimer (de Berlin) imagina un procédé qui lui donna, au point de vue plastique, le premier plein succès d’uranoplastie.
Il fit, de chaque côté, à quatre lignes, parallèlement aux bords, deux incisions se réunissant, en avant, sous un angle obtus et se perdant, en arrière, dans la direction des piliers. Il décolla de dehors en dedans, renversa ses lambeaux et les sutura. Dix jours après, les sutures enlevées, la réunion était parfaite.
La Gazelte Médicale, de 1847, relate une tentative d’uranoplastie, faite par Terlinck, à l’aide de ce procédé. M. le professeur Verneuil eut aussi un succès, mais momentané, car quelque temps après les lambeaux s’atrophièrent et se séparèrent.
Blandin y apporta une modification applicable à certains cas seulement : 1l tailla deux petits lambeaux er équerre, le petit côté de chacun regardant l’un en avant, l'autre en arrière.
Velpeau adossa, par leurs sommets, deux lambeaux trapezoïdes. Pencoast (de Philadelphie) adossait par leurs bases ces lambeaux scarifiés, les bords de la perfo-
er Le ration ayant été préalablement avivés. Le malade opéré par cet ingénieux procédé fut pris de quintes de toux et tout se rompit. Chez un autre, un des lambeaux se gangréna. û
. Malgaigne affrontait ses lambeaux par leurs bords.
PROCÉDÉS A UN SEUL LAMBEAU
Bonfils, de Nancy, après avoir avivé les deux tiers de la circonférence de la perforation, taillait en face un lambeau correspondant au vide à combler, le rabotait et le fixait.
Nelaton tailla un lambeau en équerre et sutura sur un morceau de baleine. Dans une autre circonstance, cet habile chirurgien ne conserva à son lambeau qu’un étroit pédicule, le tordit et l’affronta par sa face cruentée.
III. — Procédés par déplacement latéral
Botrel, après avoir avivé les bords de la perforation, taillait de chaque côté un lambeau trapézoïde qui ne tenait que par sa base et suturait. Ce procédé n’est autre que celui décrit par Roux dans son ouvrage : Quarante années de Chirurgie pratique.
Le procédé dità double pont fut imaginé par Baizeau. C'est celui que hous allons décrire dans ses plus importants détails.
IV. — Procédés à lambeaux étrangers à la muqüeuse palatine
Citons, comme le premier en date et pour mémoire
age seulement, le procédé de Sanson (4) qui empruntait son: lambeau à la face supérieure de la langue.
Lé procéde de M. le professeur Lannelongue, fort bien: décrit dans la thèse de M. Chrétien (1873), est le seul applicable à de certains Cas, ceux, en particulier, où les lambeaux palatins seraient insuffisants à combler l'aire de !a perforation. Ge serait dans les fissures unilatérales qu'il trouverait son application la plus favorable. Mais il n’est applicable qu'aux perforations de la voute, si la lésion s'étend au voile, le chirurgien de Phôpital Trousseau fait la staphylorraphie par le procédé ordinaire.
Dans un premier temps, à l’aide d’un couteau droit ou coudé sur le plat, il taille un lambeau quadrangulaire sur la muqueuse de la cloison si richement vascularisée.
2e temps. — [Il décolle, en commençant par l'angle antérieur de son incision, les parties molles, le périoste y compris: |
3° temps. — Avivement des bords de la fissure.
4e temps. — Renversement des lambeaux et suture.
M. Lannelongue, ayant en l’occasion de revoir deux des malades dont les observations sont relatées dans la thèse de M. Chrétien, constata la régénération osseuse sur le lambeau. De tels résultats plastiques méttent le procédé au premier rang à côté du procédé de Baïzeau.
Notre maître, M. Th. Anger, doit également un succès à cette méthode opératoire. (Voyez observations.)
Avant de commencer l’opération, une question se présente :
Quand et à quel âge convient-il d'opérer ?
Il faut bien se.garder d'intervenir pour üne perforation
(2) Bérard, Dictionnaire en 30 volumes.
“00 acquise, tant qu’il restera la plus petite ulcération. La réunion ne se ferait pas et le travail ulcératif reprendrait de plus belle. Nous connaissons un chirurgien d’une assez grande ville de province qui, pour avoir enfreint cette règle, a vu, aprèe une staphylorraphie, chez un syphilitique, l’ulcération détruite sous le voile et une partie de la voûte.
Il serait bon même d'attendre deux ou trois mois, que la réorganisation soit parfaite et la circulation du territoire muqueux bien rétablie.
Etant donnée une perforation congénitale, à quel âge doit-on intervenir ?
Cette question a donné leu à de longues et nombreuses discussions, dans les sociétés savantes et la littérature médicale.
Quelques chirurgiens, profitant du temps qui sépare la uaissance du premier allaitement, opéraient le jour même {le la naissance. Cette pratique est, même encore, croyons-nous, suivie dans quelques maternités.
Billroth, opérant sur cinq enfants de 14 jours, 8 semaines, À an, 22 mois et3 ans, r’obtint qu’un succès et eut une mort.
Otto Weber, sur deux opérés de 4 à 6 semaines, eut un mort et un succès.
Gustave Simon, sur 5 enfants de 15 jours, 20 semaines, 9 mois, 30 mois et 4 ans, eut : 2 morts, 1 échec et 2 succès.
« Toutes les fois (1) que l'enfant était très jeune, on n’a eu que de mauvais résultats dus surtout à l’hémorrhagie. »
C’est qu’en effet la moindre hémorrhagie dans la pre-
(1) De Saint-Germain, Chirurgie orthopédique.
= 08,2 mière enfance compromet directement la vie de opéré.
Malgré ces résultats peu encourageants, quelques chirurgiens n’en Continuèrent pas moins à pratiquer l’opération sur de très jeunes enfants, pensant, non sans quelque apparence de raison, que les chances de mort de ces petits êtres non opérés n'étaient pas moindres.
Chez eux ailleurs, disaient-ils, les tissus étaient plus vivaces, l’alimentation plus facile, et ils crovaient restituer lintégrité de l'organe, avant qu’il eût servi. Mais ce que ces chirurgiens paraissent avoir oublié, c’est que c’est l’âge par excellence des phlegmasies intestinales et respiratoires, l’âge des cris, de la toux, du vomissement, qui peuvent si facilement compromettre les résultats opératoires.
Si, d’un autre côté, la fissure augmente un peu avec l’âge, en revanche le champ respiratoire s'agrandit. Et si le malade doit être soumis ensuite à une éducation spéciale, quelle docilité pouvez-vous attendre d’un tel sujet ?
Rouge fixe à 4 ans l’âge auquel on doit intervenir. La question fut soulevée à la Société de Chirurgie. MM. Trélat et Lannelongue furent de l’avis du chirurgien de Lausanne. M. le professeur Trélat a depuis modifié son opinion et pense qu'à 6 ans les conditions sont plus favorables.
Estimant, qu'au point de vue de la phonation, but principal de l'opération, on n'obtient de résultats satisfaisants que par des exercices vocaux sagement dirigés, nous croyons qu'il faut attendre que l’enfant, grandissant, sente son infirmité, qu’il veuille s’en débarrasser et qu’il soit prêt à tout faire pour cela.
ne
C’est l'avis de notre maître M. Th. Anger, c’est aussi celui de M. Chervin, spécialiste aussi distingué que compétent, auquel l'expérience fait ainsi formuler son opinion : « Il faut avant tout la raison et la volonté opinrâtre de guérison. »
C’est donc dans la seconde enfance ou dans Padolescence que nous opérons.
SOINS PRÉPARATOIRES
Si l'opération doit se faire à l’hôpital, il faut que le malade entre quinze ou vingt jours, au moins, avant Pépoque fixée pour lintervention chirurgicale. Les malades retirent le plas grand bénéfice de ce séjour nécessaire à l’acclimatement dans les salles, si on peut parler ainsi. Le chirurgien saura faire patienter son malade, l’habituer à l’idée de lPopération et lui bien exposer, comme nous le dirons plus loin, ce qu'il doit en attendre D’un autre côté, il mettra ce temps à profit pour bien observer l'affection et modifier les états pathologiques antérieurs ; Il traitera le coryza, laryngite, pharyngite chronique si fréquentes dans ce cas; si le malade est cachectisé, 1l relèvera ses forces par un régime reconstituant. Nous ne pensons pas qu’il soit utile de faire, comme quelques-uns de nos devanciers, des attouchements ayant pour but d'exercer la tolérance de la muqueuse palatine. On a cherché à émousser la sensibilité locale par des collutoires au bromure de potassium. L’anesthésie, telle que la pratiquent les dentistes, a été tentée. Aujourd’hui, on a généralement renoncé à ces moyens.
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Faut-il donc donner le chloroforme ? Rouge formule ainsi Son opinion : « D'une manière générale, il ne faut pas anesthésier; si, toutefois, le malade est craintif ét réclame le chloroforme, on l’accordera : ce ne sera gênant que pour l'opérateur. » En thèse générale, donc, son emploi doit être rejeté. L’opéré pourra ainsi cracher le sang qui s’accumule dans le pharynx et se gargariser de temps en temps : Paction sera moins longue et lon ne fera pas courir à son malade de chance d’asphyxie, sans compter les nausées qui, pendant ou après l'opération, peuvent rompre une ou plusieurs sutures, ou, au moins, tirailler les lambeaux retenus par les fils. Quant au reproch: qu’a fait Chrétien (1) au chloroforme de compromettre, par son action sur les vaso-moteurs, la vitalité des lambeaux, il est au moins exagéré.
Mais il est des circonstances où son emploi $impose ; alors nous ladministrerons seulement précédé d’une potion au chloral, additionnée de sirop de morphine. Nous avons vu notre maître, M. le D' Trélat, retirer le plus grand bénéfice de cette pratique.
Quelques chirurgiens préfèrent opérer leur malade assis. Le plus grand nombre opère sur un lit. Si le malade est endormi, c’est une sage précaution de tenir la tête basse, quitte à avoir un peu plus de sang qui s’accumulera sur la paroi postérieure du pharynx, au lieu d'aller exciter la sensibité du larynx.
Nous ne nous servirons du baïllon que si le malade est trop indocile. Aux instruments de Colles et de Smith, nous préférons le baillon de Collin ou celui de Trélat, plus légers et tenant moins de place, partant moins génants.
(1) Loc. cit.
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Muni de ses instruments, de fils à suture, d'éponges montées, d’eau fraiche ou très légèrement alcoolisée, pour faire gargariser le malade, le chirurgien peut se mettre à l’œuvre.
L'opération proprement dite comprendra quatre temps que nous allons successivement décrire :
1o Avivement des bords de la perforation ;
2 Incisions libératrices ;
3° Décollement des lambeaux ;
40 Suture.
Ainsi donc nous finissons par où commençait Roan, qui, avant tout, passait ses fils.
ler Temps. — Avivement des bords (1).
L’avivement des bords de la perforation destinés à être affrontés, est une opération fort délicate. Les ciseaux
(1) Un conflit s’éleva au sujet de la question de priorité du procédé. Baïizeau le réclama comme sien; M. le professeur Richet prétendit, à la Société de chirurgie, que la plus grande part de mérite revenait à Langenbeck, qui, le premier, avait compris le périoste dans ses lambeaux.
Voici comment M. le professeur Verneuil résout la question dans sa Chi rurgie pralique :
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« 20 Le procédé des deux lambeaux en pont a été proposé et mis en usage par Dieffenbach, mais sans grand profit. Baizeau, en 1858, l'a réhabilité et lui a dû des succès.
« 3° Le décoliement du périoste a été certainement pratiqué par plusieurs chirurgiens, mais d’une façon inconsciente et probablement défectueuse. C'est en 1858 et 1859, que M. Ollier, par ses belles recherches expérimentales, en à démontré toute l'importance et Pa érigé en principe.
€ 4° Langenbeck à eu sans contredit le mérite adopter, le premier, les idées du chirurgien de Lyon, de les transporter dans la pratique et d’en faire une règle dans l’uranoplastie, dès le commencement de 1861. Grâce à cette adjonction au procédé à deux lambeaux, il a pu, depuis cette époque, enregistrer une série extrêmement nombreuse de succès, et, sous ce ra pport, on conçoit qu’il ait pu passer pour le rénovateur de l’uranoplastie. »
M0 A de Sotteau et de Sims seront, non sans raison, abandonnés de tous les chirurgiens. Ce temps se pratique avec un bistouri un peu long, droit ou coudé sur le plat, tel que ceux employés pour l'opération de la fistule vésicovaginale. On pourrait également se servir avec avantage d’un notome ou d’un couteau à cataracte, celui de Wenzel par exemple. Si le voile fuit sous le couteau, on peut le fixer avec une pince quelconque. L’incision se fera de bas en haut ou de haut en bas, à la commodité de lopérateur ; quelques chirurgiens de la première moitié de ce siècle attachaient à ce point une importance qu'on a peine à s'expliquer. Sans doute, à cette opération, doit présider une sage éconoinie des tissus, mais ilne faut pas hésiter à sacrifier, de chaque côté, deux ou trois millimètres, pour tailler dans lé vif.
En effet, si l’on affronte ün tissu inodulaire, la réunion ne se fera pas. Cette remarque s'applique plus particulièrement aux fissures d’origine ulcéreuse.
Il est des chirurgiens qui recommandent d'enlever le pourtour de la perforation d’une seule pièce : on est plus sûr ainsi de m'avoir omis l’avivement sur aucun point. Nous estimons que c’est là une sage pratique, d'autant que, de plus, l'on obtiendra ainsi une plus grande netteté, une plus parfaite régularité des bords cruentés. M. Ward (1) insiste avec raison sur ce point.
Les incisions doivent se rencontrer, en avant et en arrière, à quelques millimètres au-delà de la fissure, sous un angle très aigu, de façon que les bords se correspondant bien, s'affrontent exactement; le plus léger baillement laisserait après lui une fistule. Le chirurgien
(4) Th. de Paris, 82.
Nos ne doit pas négliger ces considérations et régulariser ls bords.
jIe Temps. — incisions libératrices.
Dieffenbach, le premier, fitdes incisions libératrices parallèles aux lèvres de la perforation; ce fut un progrès réel.
Baizeau et Langenbeck adoptèrent ce procédé opératoire. Aujourd’hui, tous les chirurgiens pratiquent ces incisions avec un bistouri un peu fort et vont, d'emblée, jusqu’à la voûte osseuse, comprenant le périoste dans leur entaille. Si la palatine postérieure est sectionnée, on aura une hémorrhagie ennuyeuse, parce qu’elle effraye le malade et prolonge l’opération. On s’en rend généralement maître assez vite, soit par la compression digitale, soit en appliquant des bourdonnets de charpie, soit en maintenant dans la bouche de petits morceaux de glace ; mais 1l ne faut pas, autant que possible, recourir au perchlorure de fer qui pourrait, dans une certaine mesure, compromettre la vitalité des lambeaux. On conçoit que cette hémorrhagie sera plus gênante encore si le malade est sous l'influence du chloroforme.
M. le professeur Verneuil, voulant éviter cet accident, eut recours deux fois au galvano-cautère (1). « Je fus ès satisfait, dit-il, de cette petite innovation; les débridement furent pratiqués avec lenteur (20 à 25 secondes), ne fournirent pas une goutte de sang et ne provoquèrent qu'une très légère douleur. »
Broca eut recours aussi à ce moyen, mais son lambeau se gangréna.
(4) Chirurgie plastique.
Vs à Ce St MATE TS MO Et à ie Aa FRE RE SENS vel de ne une
To
WT
NN
Faut-il donc épargner la palatine? Faut-il, au contraire, ne pas s'en préoccuper ?
Langenbeck conseille, pour l’épargner, d'aller la dégager du sillon où elle est couchée et de dévicr au besoin l’imaision libératrice.
Cette question donna lieu à une discussion de la Fociété de chirurgie (27 juin 1877).
M. Tillaux prétendit qu'il fallait épargner lartère, parce que sa section, outre qu’elle donne lieu à une hémorrhagie assez abondante et longue quelquefois à réprimer, prive le lambeau de sa principale artère nourricière. Mais une circulation collatérale a vite réparé cette perte. D’ailleurs observation a fait justice de cet argument.
« 51 on peut les ménager, tant mieux ; si on les coupe, tant pis. » Cette opinion du professeur Trélat semble avoir clos la discussion. Ce maître, d’ailleurs, en continue pas moins à opérer au bistouri.
« Je me sers du bistouri, dit-il, parce que le galvanocautère,ni le thermo-cautère n'empêchent ’hémorrhagie; et, surtout, parce qu’il faut éviter avec le plus grand soin tout ce qui peut retarder ou compromettre les phénomènes plastiques sur les b_rds ou la surface profonde de chaque lambeau. »
La généralité des chirurgiens s’est ralliée à cette opinion qui est aussi celle de notre maitre, M. Th. Ange.
IfIe Temps. — Décollment des Lambeaux.
Là, encore, nous retrouvons Dieffenbach qui, lé premier, décolle son Himbeau. Mais, autant qu’on peut en juger par ses écrits souventinintelligibles de aveu même
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de Langenbeck son compatriote et contemporain, il ne libéra qu’à la partie externe. Eu revanche, ce fut lui qui proposa de scier la partie correspondante de la voûte osseuse et de l’entraîner avec le lambeau:
Roineau et Langenbeck décollèrent le pont fibro-muqueux dans toute son étendue ; et cette pratique est aujourd’hui suivie par tous les chirurgiens.
Notre maitre M. Th. Anger taille largement ses lambeaux et les décolle plus large nent encore, dépassant en avant de deux centimètres et plus l’extrémité de la perforation. Il décclle également en arrière si la fissure siège seulement sur la voûte.
Nous attribuons à cette pratique les succès obtenus par cet habile opérateur. Force est de reconnaître qu'il y a là un réel progrès : nos observations en font foi.
Armé d’une rugine, d'un détache-tendon ou d’un bistouri de Roux, uous pénétrons perpendiculairement dans Pincision libératrice. Puis, abaissant l’instrument, on le glisse sous le périoste qu’on a vite fait de décoller par des mouvements de latéralité. Cetemps est sans contredit le plus douloureux de l’opération. Il est donc utile, si surtout le malade n’est pas endormi, qu’ils oit assez vivement exécuté.
Il faut poursuivre le décollement jusqu’au bord avivé de la perforation de façon que la rugine, divisant en deux lèvres chacun de ces bords, vienne faire issue dans le champ de la fissure. Autrement les bords adhérents encore à la voûte osseuse se rapprocheraient difficilement et l’on risquerait de n’affronter que la muqueuse marginale. M. Word, dans sa thèse inaugurale, insiste avec raison sur ce point. Si l'instrument se trouvait arrêté dans son travail, il faudrait se garder de trop insister et,
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plutôt que d'entamer son lambeau, libérer avec un bistouri. Au besoin, on pourrait, par une incision pratiquée sur le bord avivé, aller au-devant de la rugine. A plus forte raison ne doit-on pas s’écarter de ce principe, quand la couche fibro-muqueuse est épaisse, condition défavorable signalée par M.le professeur Verneuil (1).
Ce temps de l’opératioa exécuté, le chirurgien doit s'assurer de la parfaite mobilité et de la souplesse de ses lambeaux, les affronter, voir s'ils ne sont point tiraillés dans un sens ou dans l’autre. Sans être aussi absolu que Sedillot, Fergusson, Follock et d’autres, nous n’hésiterons pas à sectionner ou décoller les insertions musculaires dont l’action pourrait nous gêner.
IV: Temps. — Su'ure
Ce temps est, sans contredit, le plus délicat et le plus long de l'opération. Il a, du reste, de tous temps, plus particuhièrement préoccupé les chirurgiens. Cette région est, en effet, difficilement accessible, plus encore qu’on ne serait tenté de le croire. Il nous suffira, pour justifier cette opinion, de rappeler qu’il est arrivé à Sédillot de laisser deux fois Paiguille dans son lambeau; il r’arriva qu’à grande peine à en opérer l'extraction. Follin et Broca faillirent ne pas terminer une opération.
De là tous ces instruments dont quelques-uns très ingénieux, mais dont la description serait hors de place. Citons, pour mémoire, les porte-aiguilles de Bourguignon, de Rouyer, de Lefort, de Sédillot, les aiguilles de Villemin etde Péan; l'aiguille chasse-fil de Courty, plus
(4) Societé de chirurgie, 1874.
ae ment et la suture est assurée. S'il est indispensable que l'affrontement soit parfait, il est non moins utile de ne pas trop serrer et de compter avec la légere réaction inflammatoire qui ne va pas manquer de se produire.
Les fils tordus, il ne faut pas les couper trop loin de leur point d’'émergence, car la langue heurtant à chaque instant cette petite tige, la réunion pourrait être entravée.
Les petits boutons et les tubes de Galli sont aussi de bons moyens d’arrêter les sutures.
À l’exemple de G. Simon et de Sédillot, notre maître, M. Anger introduit dans son incision libératrice, non plus un bourdonnet de charpie, mais une éponge sèche et de bonne qualité. Il pense ainsi favoriser la plus longue mobilité et le rapprochement des lambeaux fibromuqueux, qui, taillés dans le vif, ont plus de tendance à la réunion par première intention que les bords de la fissure quelque bien avivés qu’ils soient.
Cette pratique est combattue par Erhmann et Rouge parce que, disent-ils, elle est inutile, la rétraction cicatricielle ne se produisant que bien plus tard ; aussi n’este ce pas à cette rétraction du tissu inoduliure, mais bien à + à la réunion prématurée du pont fibreux-muqueux que M. Anger veut obvier.
Le chirurgien de Lausanne, sans le chercher, obtient le même résultat que nous, en introduisant au-dessus des lambeaux mobilisés une sorte de gouttière en dos d'âne, qui à pour but de protéger la ligne des sutures.
SOINS APRÈS L’'OPÉRATION
Il est indispensable que les opérés gardent, pendant les quelques jours qui suivent l'opération, un silence absolu. Le chirurgien fera facilement comprendre l'importance à son malade; à sa portée, il fera mettre une ardoise ou une ïieuille de papier pour qu'il puisse se faire comprendre de entourage
Il était exagéré de nourrir l’opéré avec des lavements de bouillon commele faisaient Roux etses contemporains. On peut, sans imconvénient, lui permettre des potages et des bouillies lérères prises avec précautions. C'est à la déglutition des liquides surtout que le malade devra apporter toute son attention, en ne buvant qu’à petites gorgées.
Si la réaction inflammatoire est un peu vive sur les bords, on pourra, avec avantage, faire des lavages avec de l’eau fraiche ou légèrement boriquée, ou faire des attouchements avec un pinceau prudemment manié. On pourra aussi prescrire un gargarisme approprié; sil survient une hémorrhagie secondaire, faire la compression digitale, maintenir dans la bouche des morceaux de de glace, mais éviter, autant que possible, de recourir au perchlorure de fer. Les lambeaux seront soigneusement surveillés ; si une des sutures s'était rompue, ilserait bon de la remplacer immédiatement.
Quant à l’enlèvement des fils, il dépend, dit Rouge, de conditions si diverses qu'il est entièrement subordonné à l'appréciation du médecin. Plus loin, le même auteur fixe comme limites extrêmes le quatrième et le quinzième
ne jour et conseille d'enlever les fils de soie plus tôt que les autres.
S'il reste une fistule pen étendue, on est en droit d'espérer la guérir par des cautérisations au thermocautère, au nitrate d'argent, à la teinture de cantharides, Dieffenbach a préconisé ce dernier agent chimique qui n’a donné, à ceux qui l'ont employé, que de médiocres résultats.
Chez les adultes, cette opération peut être presqu’impunément tentée. Les cas de sphacèle des lambeaux sont de plus en plus rares; c’est à peine si de temps en temps on observe une angine pultacée sans conséquence. Depuis longtemps, on n’a pas eu à enregistrer de faits malheureux.
Ces faits sont très exceptionnels et se comptent. Berard perdit un opéré d’un érysipèle développé sur les bords de la suture.
Roux enregistra deux morts, celles d’une jeune fille de 22 ans et d’un jeune Irlandais enlevé par un accès de délire nerveux.
Chez les enfants, la staphvlorraphie n’a pas la même innocuité et il n’esi pas rare de perdre les petits opérés, des suites d’une hémorrhagie ou d’une bronchite généralisée.
RÉSULTATS AUTOPLASTIQUES
La réunion des bords affrontés de la perforation est donc la règle. Mais une question se pose, c'est celle de la régénération de l'os par le lambeau périostique.
« Une chirurgie nouvelle est créée, le périoste permettra de refaire des os. » Langenbeck eut le mérite de faire l'application de la théorie Flourens. Il publia un mémoire accompagné de plusieurs observations, sur la possibilité de la régénération osseuse par des lambeaux périostiques. [1 décrivit l’évolution de cette reproduction qu'il avait, disait-il, constatée huit fois. Il est vrai qu'aucune autopsie ne vint confirmer son opinion, mais, avec une aiguille à acupuncture, il avait exploré toute la région refaite et, se trouvant arrêté par un plan résistant, il en avait logiquement conclu que l'os s’était reproduit.
Erhmann, de Mulhouse, eut l’occasion de faire l’'autopsie d’un sujet, mort quelques années après avoir subi luranoplastie et constata absence de tout travail osseux.
Cette question avait donné lieu a de longues et chaudes discussions à la Société de Chirurgie. M. Ollier présenta des pièces qui démontraient la reproduction osseuse de la voûte palatine chez des chiens. Sedillot apporta un résultat négatif.
Holtnes (1) semble dire que si le périoste ne reproduit pas d'os, c’est qu’il a été trop lacéré. Parlant de: observations de Langenbeck il dit :
« L’exactitude d'aucune des présomptions du chirurgien de Berlin n’a encore été prouvée et pourtant, dans l'enfance du moins, ilest probable que toutes deux sont fondées. Je crois que, quand les os de la fosse palatine sont aussi rugueux et inégaux à leur surface qu'ils le sont chez l’adulte, il est impossible de détacher de la surface osseuse, dans un but chirurgical, autre chose que des fragments isolés de périoste mêlés irrégulièrement à
(1) Thérapeutique des enfants.
Le AGE d'autres tissus fibreux et à la membrane muqueuse. Mais chez les enfants, cette opération peut être plus facile. »
Enfin M. Chrétien, dans sa thèse inaugurale, rapporte lobservation de deux malades chez lesquels il a observé avec M. le professeur Lannelongue la reproduction osseuse.
« Nous pouvons dire qu'avec le lambeau nasal, nous réformons los, nous refaisons une voûte palatine, non pas membraueuse, mais osseuse. (est que le vomer présentant une surface lisse, il est facile de ruginer et de conserver, adhérent au lambeau, tout ou partie du périoste, probablement épaissi, comme la muqueuse avec laquelle elle se confond. Tandis que, sur la voûte palatine, la rugination présente bien des difficultés, ainsi que le fait remarquer Holmes, à canse des crêtes rugueuses qu’elle présente et la régénération osseuse est loin d’être constante, Sédillot écrivait, à ce sujet, qu'il à constaté, avec Bæckel, sur un malade opéré par lui depuis trois mois qu'il n’existait aucune trace d'ossification. Les tissus étaient souples, dépresibles, élastiques et la pointe d’un bistouri, promenée sur la surface nasale ou périostée.du lambeau, on ne rencontrait pas Ia moindre trace d’ossification. Je n'en «1 trouvé que quelques exemples dans les mémoires de Langenbeck (1) { obtint une fois chez un garçon de 13 ans, opéré pour une fissure unilatérale complète. Une autre fois, chez une jeune fille de 24 ans, opérée pour la même difformité, et une dernière fois, chez une jeune fille de 22 ans, résultats qu’il faut attribuer aux soins qu’il met à la rugination de la voûte palatine. »
Ainsi done, le fait n’est pas douteux, par la méthode
(1) Lengenbeck, Arch., vol. Il, p. 267.
PR Er de Lannelongue souvent, et par celle de Baizeau quelquefois, on obtiendra la reproduction osseuse.
Cest aussi l'avis de M. de Saint-Germain (1). « Les lambeaux, dit-il, comblent l’espace et pourront, par le pérloste qu'ils contiennent, reproduire du tissu osseux. » Aux chirurgien donc de se mettre pour cela dans les conditions les plus favorables et de ménager le périoste.
En attendant, la parfaite réunion des lambeaux nous suffit. Si plus tard, vous constatons la reproduction osseuse, nous aurons lieu d’en être satisfaits, mais non surpris.
RÉSULTATS PHYSIOLOGIQUES
La déglutition et les fonctions du voile du palais serétablissen* assez vite. (C’est au plus laffaire de quelques semaines. Au point de vue de la restitution du langage, les résultats sont moins rapides.
Cependant le désir d'améliorer la prononciation des sujets aitcints des fissures palatines est une des principales raisons qui militent en faveur des opérations d’uranoplastie et de staphylorraphie.
Aux porteurs de perforations acquises, la staphylorraphie rend en quelques jours la netteté de la parole. Cest que chez ces malades, la conformation des organes est parfaite et l'éducation des organes qui contribuent à la phonation faite.
Malheureusement, pour les fissures congénitales, on n'obtient pas de résultats aussi rapides, et les malades
(2) Zoc,-ett:
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ont généralement, au sujet de ces résultats, des illusions qu’il importe de dissiper si l’on veut éviter des récriminations ultérieures. : | |
_: Aussi,croyons-nous, que le chirurgien doit avoir grand soin. de dire avant l’opération, que celle-ci terminée et
menée à bonne fin, la parole ne sera pas ipso facto et instantanément améliorée. Il doit faire comprendre à son malade que le but de opération est de le placer dans des conditions meilleures au point de vue de la phonation, mais qu'étant données les habitudes anciennes et vicieuses de ses organes articulateurs, il devra faire'uñe éducation vocale nouvelle, lorsque Popération lui aura restitué l’intégrité relative du voile de palais. Enfin, ilne devra pas lui dissimuler que s’il lui est permis d’espérer parvenir à une articulation compréhensible pour peu qu’il fasse des exercices vocaux convenables, il ne doit pas s'attendre à posséder une prononciation irréprochable.
Le chirurgien qui ne fait pas ces sages et consciencieuses observations, avant de procéder à l'opération, s'expose à des reproches de Popéré et de son entourage, étonnés que la perforation fermée, la parole ne soit pas devenue claire. |
Des exercices vocaux et spéciaux, autant que possible, sont donc indispensables pour complèter l’œuvre chirurgicale. Livré à lui-même le malade ne fera que de lents progrès.
"M. le D’ Chervin , Directeur de l’Institut des Bègues de Paris, dont la compétence en pareille matière est connue, dit que l'éducation vocale est chose longue et délicate et qu'on ne doit pas l’abandonner au hasard sous peine de s’exposer à des insuccès.
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Pour lui, les défauts de prononciation inhérents aux divisions congénitales, sont de deux sortes : 1° Le nasonnement ; 2° L'absence darticulation de la plupart des consonnes. Comment se produisent ces deux phénomènes ?
M. Chervin les attribue : 4° A la direction vicieuse du courant d'air expiré; 2 À l'insuffisance de la fermeture postérieure de la cavité buccale indispensable pour certaines consonnes, nécessaire pour d’autres ; 3 A Pinhabileté des organes articulateurs qui, après l'opération comme avant,ne connaissent pas la manœuvre nécessaire à la produclion de chaque consonne.
L’éducateur observant son malade, même si son langage est incompréhensible, arrivera bien à découvrir une consonné qu'il prononce à peu près bien. Il commencera par faire articuler cette Consonne, puis celles du même groupe et, allant ainsi du simple au composé, il arrivera à donner à son malade une articulation que l’exercice rendra à la longue de plus en plus correcte.
M. Chervin, dans ses lecons dont les résultats sont connus de la plupart des chirurgiens, se propose tout d’abord d'apprendre à son élève à diriger le souffle par la bouche ét non par le nez ; puis, sans se préoccuper si le voile du palais à exactement et mathématiquement la longueur physiologique, il lui apprend le mécanisme naturel de la prononciation des lettres. On arrive toujours à rendre ainsi à l’'opéré larticulation complète et compréhensible de toutes les consonnes, même les gutturales. Mais il persiste toujours un peu de nasonnement. Passavant (de Francfort) à attribué la persistance de ce trouble
à une brièveté du voile du palais due à la même cause
(2) Arch. gén. de médecine.
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qui, chez l'embryon, a empêché la réunion sur la ligne médiane. Hermann (1) de Breslau, en suturant le voile sur la paroi postérieure du pharynx, n’a pas infirmé la théorie de Passavant : à une malformation il en substituera une autre plus considérable.
Le nasonnement est dû, croyons-nous. à des causes diverses et complexes dont les principales et plus efficientes sont la brièveté du voile et le développement trop considérable et particulier aux porteurs de fissures congénitales de l’espace compris entre la partie postérieure du voile et la face antérieure du pharynx. Cette disposition constitue pour les fosses nasales une puissante cheminée d'appel et contribue, dans une large part, à donner à la voix cette tonalité nasillarde qui subsistera quoiqu’on fasse.
Mais le résultat pratique est atteint: grâce à l’opération ; grâce à l’éducation vocale convenablement dirigée, une parole intelligible pour tout le monde est définitivement acquise au sujet.
Citons pour terminer quelques exemples probants de l'efficacité des exercices vocaux.
Fout le monde connaît l’histoire du premier opéré de Roux, qui devint plus tard professeur d’Anatomie, à Montréal et se fit remarquer par la pureté de sa diction,
Une double opération pratiquée sur 2 jumeaux de 46 ans, en 1861, par Langenbeck, à donne un résultat physiologique complet. Revus en 1862, ils avaient un langage absolument normal et n'avaient cessé de s'exercer.
(2) Soc. de chirurgie. — Ce jour-là Liégeois consulté rapporta que celle de ses deux malades qui parlait le mieux avait le volle le plus court,
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Un malade de Ferguson, arriva dans une année à parler d’une façon « presque plus parfaite que la plupart des autres hommes, » alors qu'avant l’opération il lui était impossible de prononcer un seul mot d’une facon distincte.
Prévost, dans sa thèse (1866), rapporte le cas d’un boucher qui, bien que laborieux, ne pouvait plus trouver à se placer, tellement son langage était inintelligible. M. le professeur Richet l'opéra en 1838.
Il fut revu sept ans après. La voix avait un timbre légèrement nasonné, mais larticulation était si bien améliorée qu'on entendait tout ce qu'il disait sans effort d'attention. Jamais il ne hui arrivait, dans les nombreuses affaires qu'il traitait avec des personnes non habituées à l’entendre, d’avoir la moindre contestation ni de répéter deux fois les conditions des marchés qu’il passait. |
Erhmann pratique la staphylorraphie chez un enfant de trois mois, le 3 février 1866. En 1874, le chirurgien eut l’occasion de revoir son malade. « Le résultat fonctionnel, dit-1l, est ici très satisfaisant. Le père, ministre protestant des environs de Strasbourg, qui s'occupe de son éducation avec beaucoup de sollicitude et d'intelligence, affirme que, par moment, la parole est absoiument nette et ne se différencie pas de celles des autres enfants. [l y a sous ce rapport, a-t-il ajouté, de bien notables progrès depuis 18 mois environ, car les deux premières années le nasonnement était trèsmarqué, »
M. X..., opéré huit ans auparavant, vient à Paris faire sa médecine. Dolbeau, qui l’avait opéré, peu satisfait du résultat, l'adresse à M. le Dr Chervin. En un mois, ce
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jeune homme avait réalisé de très sensibles progrè: ef articulait presque toutes les consonnes. :
Une des malades de Liégeois (1) ne fit d'exercices que pendant un mois et arriva à parier distinctement; chez la seconde, il obtint un résultat parfait. Les parents ne manquèrent pas un seul jour, de faire épeler et lire correctement leur enfant. Aussi la jeune fille parvintelle à parler avec une nétteté très grande. Le timbre de la voix était devenu clair et le nasonnement très peu sensible.
OBSERVATION TI
Division congénitale du voile du palais et de la voûte palatine ; (Unilatérale gauche.)
X..., Marthe, 13 ans, est née avec une division totale du voile du palais et partielle de la voûte palatine. Elle parle très mal et se fait difficilement comprendre. La voix est tout à fait nasonnée. Le 15 mars 1876, aidé par le D' Reulos, je procédai à l'opération de la facon suivante, sans choroforme.
A Temps. — Avivement des bords de la fente palatine, sans perte de sang.
2° Temps. — Incisions latérales près des arcades dentaires et décollement d'un large lambeau. En avant, la muqueuse palat'ne est soulevée à un bon centimètre en avant de l'extrémité antérieure de la fente palatine. Les deux lambeaux, après le décollement, se réunissent pour ainsi dire d'eux-mèmes.
3° Teinps. — Passage de cinq points de suture.
Pour mieux assurer la réunion et empècher les lambeaux de se se recoller trop vite, je place dans les plaies latérales deux pe-
(1) Rapport à la Société de Chirurgie, Influence des exercices vocaux à la süîle de la Staphylorraphie.
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tits morceaux d’éponge sèche, qui refoulent les lambeaux en dedans.
Les jours suivants, tout se passe bien.
Pas de fièvre. La petite malade est alimentée avec des bouillons et des bouillies.
Le 4° jour, on retire deux fils.
. Le 6° jour, les trois autres sont enlévés.
La réunion est parfaite dans toute son étendue.
La jeune fille ne parle guère mieux qu'avant l'opération.
Elle se décide quelques années plus tard à prendre des lecons chez le D' Chervin et en retire le plus grand bénéfice.
OBSERVATION II
Division congénitale du palais et du voile du palais ; urano et palato-plastie, guérison. (Unilatérale gauche.)
Ch..., 18 ans. est né avec une division du palais et du voile du palais. La déglutition est normale. La voix est entièrement nasonnée, au point qu'il est difficile de le comprendre.
I a déjà été opéré une fois, il y a deux ans.
Actuellement, on constate une division complète du voile du palais dans toute son étendue ; la partie postérieure de la voûte palatine, entre les os palatins, est intéressée. Les aliments sont bien déglutis.
Opération le 21 septembre 1871, sans chloroforme.
Avivement avec le bistouri des bords de la fente palatine. Le malade se prête mal à cette opération, el il se fail une perte de sang assez considérable.
Décollement de chaque côte, de la muqueuse palatine et prolongement des incisions assez bas sur les piliers du voile du palais. Un écoulement de sang abondant suit ce décollement et l’on est obligé, pour l’arrêter, de faire de la compression avec des éponges.
‘On procède alors à la suture des bords de la fente palatine, à l'aide d’une aiguille courte armée d’un fil de soie. Les points de suture sont successivement appliqués. À
AOUOTLE
Le lendemain, 22 septembre 1871, le jeune homme est bien, I a dormi et a pu prendre trois tasses de bouillôn. Lavage de la plaie avec l’eau alcoolisée.
23 septembre, bon état de la suture, pas de fièvre.
25 septembre. — Les fils tiennent bien, il n'y a aucune réaction inflammatoire.
26 et 27 septembre. — Le malade va bien. Il a bien dormi et a pris hier quatre bols de lait. Les sutures tendent à se relâcher, mais la réunion parait assurée.
28 septembre. — Toujours pas de fièvre. Le malade dort bien et s'alimente suffisamment. l’une des sutures a coupé le bord gauche du voile du palais : on la retire. L'union, du reste, paraît solide.
30 septembre. — On retire tous les fils. La réunion est assurée.
Le malade à été revu au bout d’un mois. [l est parfaitement guéri. Malheureusement, la voix reste nasonnée.
OBSERVATION IL
Division congénitale du palais et des os palatins ; wrano-plastie ; guérison. (Unilatérale gauche complète.)
Mile RE nc , 18 ans, entre chez les sœurs, rue Oudinot, le 19 mars 1878.
Elle est pâle, grande, mince, un peu anémique. Elle parle très difficilement et il est presque impossible de la comprendre. La mère raconte que son enfant est née avec une division du palais et qu’elle n’a jamais pu parler autrement qu'elle ne le fait.
L'opération eut lieu le 22 octobre 1878.
La jeune fille fut endormie avec le chloroforme.
Les bords de la fente furent avivés sans grande perte de sang.
Incisions longitudinales de chaque côté, dépassant l'angle antérieur de la division de deux centimètres.
Le décollement avec la ruginese fit sans grande perte de sang à gauche; mais, à droite, il y eut une perte notable de sang, qu'on arrêta par la compression. Quatre points de suture furent successivement passés dans toute la hauteur de la division.
DETTE
Le 23 octobre, la malade n’a pas dormi, elle est agitée, elle ne s’est pas alimentée.
Pas de fièvre cependant, mais beaucoup d’agitation.
24 octobre. — Hier soir, une assez forte hémorrhagie s’est déclarée que la sœur a arrêtée par la compression digitale.
La jeune fille a eu une syncope de peu de durée. Ce matin, uous la trouvons pâle, très agitée, très énervée. On est obligé de la forcer à prendre du bouillon. Le pouls est petit et fréquent.
Des caillots de sang sur le pilier droit du voile du palais qui a fourni le sang. On ordonne du thé au rhum additionné de vingt gouttes de perchlorure de fer.
25 octobre 1884. — La nuit a été bonne. Il y a eu trois heures d’un bon sommeil. La jeune fille est bien reposée. Aucun écoulement de sang depuis hier.
Le pouls se relève.
26 et 27 octobre. — La jeune fille reprend des forces. Elle prend des bouillons, des jus de viande et des purées plus facilement. Le pouls est à 80. L'aspect de la suture est satisfaisant. Toutes les sutures ont bien tenu et la réunion paraît assurée.
29 octobre. — La malade s’alimente bien. Pas de fièvre, bon sommeil. Aucune des sutures n’a lâché et la réunion parait assurée.
31 octobre. — On enlève le second fil. La réunion est parfaite dans toute l’elendue, excepte tout-à-fait à la pointe de la luette qui présente un peu de bifidité.
4 novembre. — Les deux derniers fils sont enlevés.
La malade sort complètement guérie le 2 novembre.
/ À ce moment, on ne constate pas grande amélioration dans l'émission des sons. La malade à peu gagné à l'opération sous le rapport de la phonation. Je l’engage à réapprendre à parler ; mais elle a hâte de rentrer chez elle, en province.
Jai revu cette jeune fille le 26 mars 1881. Elle sortait de chez le D' Chervin, où elle avait passé un mois. À ce moment, elle accentuait toutes les syllabes et prononcait lentement, mais très distinctement tous les mots.
Pendant ce mois, elle avait fait de tels progrès que je n’hésite pas à croire qu'aujourd'hui elle doit parler couramment comme
. tout ie monde. è
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OBSERVATION IV
M'° M... âgée de 11 ans, est conduite à la consultation dé M. Anger. L'enfant est née avec une large fissure unilatérale gauche intéressant la totalité de la voûte et du: voile du palais. Elle est assez vigoureusement constituée. La déglutition est peu gênée, mais la parole est difficilement intelligible. M. Th. Anger propose l'opération. La famille se rend aux observations de l’habile chirurgien et fait part de sa décision à un dentiste américain, fort connu, quise récria : « Et l’étoffe où la prendra-t-il? »
L'opération n’en est pas moins pratiquée le 24 juillet 1873, sans chloroforme.
L'avivement fut fait au bistouri, les incisions libératrices pratiquées largement et le décollement poussé à 1 centimètre et demi au-delà de l'extrémité antérieure. 6 sutures métalliques furent nécessaires à l’affrontement exact des lambeaux. Enfin le débridement des piliers fut jugé nécessaire et pratiqué. Résultat primitif parfait.
Le 95 juillet, c'est-à-dire le lendemain, on enlève les deux fils d'argent qui suturaient la luette. La réunion en ce point est assurée. L'opérée a passé une bonne nuit. Bouillon au jus de viande.
Le cinquième jour, ablation du fil le plus antérieur, le suivant est enlevé le lendemain et les deux derniers Le huitième jour.
Le résultat est parfait et la ligne de suture à peine visible.
La parole est restée nasonnée. La jeune fille, revue depuis, a suivi un traitement orthophonique, il persiste un léger nasonnement, mais le langage est parfaitement articulé et compréhensible pour tout le monde.
OBSERVATION V
M. L.. Jules, âgé de 19 ans, entre à l'hôpital Cochin le 17 octobre 1882 et prend à la salle Saint-Jacques le lit n° 32
Le malade est né porteur, à droite, d’un bec de lièvre, et d'une division totale de la voûte du palais.
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A 6 semiainés, Nélaton lui pratiqua la cheiloraphie.
Il restait une division complète de la voûte palatine, s'étendant de l’incisive droite au voile du palais, pour laquelle il entra dans le service au mois de décembre 1881.
M. Anger pratiqua l’uranoplastie à l’aide d’un procédé préconisé autrefois par Dieffenbach, mais que ce chirurgien ne semble pas avoir employé. Plusieurs chirurgiens, en Angleterre et en Amérique, lui doivent quelques succès.
Quoiqu'il en soit, les bords de la perforation avivés et les incisions libératrices pratiquées, le chirurgien de Cochin brisa, à gauche, la partie de la voûte osseuse correspondant à son lambeau, qu'il affronta avec celui du côté opposé.
Mais cette partie de l'os se nécrosa et entraîna la mortification de la muqueuse. Il resta une perforation assez large à gauche.
Nous regreltons que des détails plus précis nous manquent sur cette première opération, intéressante à plus d'un point de vue. |
A sa rentrée dans le service. le malade présente une large perforation des deux tiers antérieurs de la voûte palatine.
Le malade à hâte de subir cette opération complémentaire et de retourner dans son pays. Contre son habitude, M. Anger consent à l’opérer le 20 octobre, c’est-à-dire trois jours après l'entrée à l'hôpital. Le malade étant endormi, il avive, au bistouri, les bords de la perforation, puis il taille et détache sur la cloison un lambeau fibro-muqueux qu’il rabat. Enfin il pratique la suture avec (4 points) des fils d’argent.et des tubes de Galli. Le lambeau paraissant tendu, M. Anger décolla la muqueuse de la voûte, puis pratiqua une incision libératrice dans laquelle il introduisit une éponge. Potages, bouillies, silence absolu.
Les jours suivants, l’état général est aussi satisfaisant que possible. Léger enduit, blanchâtre sur la ligne des sutures; pas de réaction inflammatoire. Lavage à l’eau boriquée.
Le 95, on enlève 3 points de suture. Le dernier est enlevé le 28. Le succès est complet et le malade:sort guéri le 4 novembre.
Ces quatre observations nous ont été communiquées
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— 50 — S par M. Th. Anger. Les deux autres, recueillies dans son service, nous sont personnelles.
OBSERVATION VI. (Personnelle.)
Perforation du voile du palais; Gommes ; Syphilis ; Staphylorraphie.
-La nommée X.., 25 ans, entre le 17 février 1877, à Lourcine, salle Saint-Alexis, service de M. Martineau.
A 920 ans, elle contracta la vérole, elle suivit un traitement pendant 3 mois. Rien de particulier dans l’évolution des accidents secondaires, si ce n’est, si je puis m'expliquer ainsi, une
prédilection des manifestations sygmibiliques,pourles amygdales, le pharynx et le larynx. Après plusieurs poussees successives, elle se présente à la consultation du D' Martineau, qui constate la présence de plaques muqueuses sur la langue et les amygdales. La malade est pale et cachectisée. Céphalée intense.
Trois semaines après, elle se résigne à entrer à l'hôpital Nous ne croyons pas trop nous écarter de notre sujet en reproduisant maintenant l'observation en son intégrité.
Le fond de la gorge est rouge: mais, du côté droit, depuis la luette jusqu'à la base des piliers, on constate une roucseur plus intense et violacée, ainsi qu'une tuméfaction notable de toute cette partie du voile du palais dont les fonctions sont compromises. La parole est nasonnée et la déglutition douloureuse et maladroite, mais les liquides ne reviennent pas par le nez.
Une cuillerée à bouche de liqueur de Wan Swieten par jour. lodure de potassium 1 gr. d’abord: cette dose sera graduellement augmentée.
1% mars. — Tuméfaction considérable de la partie droite du voile du palais. Pas de fluctuation. A un centimètre au-dessus de la base de la luette, un petit point blanchàtre de la largeur d'une lentille. Entre les 2 piliers du même côté,autre point blanchâtre plus étendu et laissant suinter un peu de pus.
8 mars. — Etat général toujours mauvais. L'état local a empiré. La malade ne peut plus avaler ni parler. Douleurs vives
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et continues s’irradiant dans l'oreille et dans tout le côté de la tête correspondant. Haleine fétide, crachats purulents. La tuméfaction est plus violacée que jamais. Les deux points blanchâtres s’élargissent, sont devenus de véritables ulcérations intéressant toute l’épaisseur du voile.
L'ulcération latérale, plus allongée, a l'étendue d’un haricot, la médiane, arrondie, est de la largeur d’une pièce de0,20 centimes.
Etal général satisfaisant
26. Les ulcérations se sont réunies aux dépens du pont qui le separait.
3 avril. — La malade sort de l’hôpital. Tout accident aigu ayant disparu , elle suit exactement le traitement en ville et revient de temps en temps se faire cautériser. La muqueuse est le siège d’un catarrhe chronique.
8 août. — On estime que le travail ulcératif est définitivement enrayé et la malade rentre à l'hôpital pour y subir la staphylorraphie.
. 13 août. — L'opération est pratiquée par M. Anger, qui avive au bistouriles bords de la perforation et suture à l’aide de fils métalliques retenus par des tubes de Gaili. Quatre points de suture.
Le voile du palais, paraissant très tendu, M. Anger pratique de chaque côté une incision libératrice et décolle largement les lambaux dépassant en avant l'extrémité antérieure de la perforation.
La malade, non chloroformée, a bien supporté l'opération. On lui recommande le silence absolu. Alimentation liquide.
14. La malade va bien. Elle a dormi toute la nuit. Pas de force.
15. La malade ne souffre pas. Pas de ganglions sous-maxillaires. Suppuration médiocre. Le pharynx est tapissé de mucosités purulentes. Légère tuméfaction des lèvres avivées dela perforation. injections d’eau fraiche.
19. On retire trois fils. La réunion est assurée. On continue les injections.
23. On retire le quatrième fil le plus supérieur. La réunion est parfaite.
EE ER La malade demande à quitter le service ou à sortir. La déglutition se fait bien, mais la voix conserve une tonalité: nasillarde. Revue un mois après, tout nasonnement a disparu.
OBSERVATION VII. (Personnelle.) Perforation probablement scrofuleuse du voile du palais.
Ernestine, 28 ans, entre le 26 septembre à la salle Cochin et y prend le lit n° 23.
Quelque soin que nous ayons mis à nos recherches, nous n'avons trouvé dans les antécédents de la malade aucune trace de syphlilis. Du reste, le médecin qui lui donna les premiers soins la traita pour des ulcérations strumeuses du voile du palais. Il institua un régime reconstituant : vin de Quinquina, pilules de Gilles et de Rabuteau, et fit des attouchements avec le vin aromatique.
Quoiqu'il en soit, il y a trois ans, deux mois et demi après le début de ces accidents, la perforation se produisit. L'ulceralion guérie, la malade porta un obturateur qu'elle dût bientôt quitter à cause des accidents inflammatoires qu'il développait autour de Ja perforation. Un second, puis un troisième essai ne furent pas plus heureux. Enfin, après quelque temps, la malade se décide à venir à Paris pour y subir l'opération qui devait la débarrasser d’une infirmité gènante au point que la plus grande attention lui était nécessaire pour boire. Deux déglutitions trop rapprochées faisaient refluer le liquide par le nez. D'un autre côté, sa voix était très nasonnée el ses petits enfants ne la comprenaient plus.
La perforation siège sur la ligne médiane, son extrémité antérieure correspond à la limite postérieure de la voûte palatine. Elle est longue de 3 centimètres à peu près et large de plus d'un centimètre.
L'opération est pratiquée sans chloroforme, le 8 octobre, douze jours après l'entrée de la malade à l'hôpilal. Avivement des bords au bistouri, incisions libératrices, décollement des lambeaux avec le détache-tendons dépassant sur la voûte pala-
CHENE tine de 1 centimètre 1/2, l'extrémité antérieure de la perforation, cinq fils métalliques sont passés à l'aide de l'aiguille de Trélat.
Ainsi qu'il a coutume de, le. faire, M. Anger introduit des éponges dans les incisions lbératrices. L'opération a été faite assez rapidement et a donné peu de sang. Mais, dans l’aprèsmidi, vers 3 heures, il s’est fait une hémorrhagie assez abondante, on ne s’en rend maitre qu'une heure et demie après, par la compression digitale et la glace. Des bouillons et du lait pour toute alimentation. Le silence absolu est recommandé.
Le 9 octobre, Ia nuit a été bonne. Légère tuméfaction des bords affrontés dela fissure. Même prescriptions, Rien de particulien les jours suivants.
Le. 15 octobre, l'un des fils d'argent est cassé, depuis le jour
de l'opération probablement, et laisse derrière lui une fissure ovalaire de 1 centimètre sur le grand diamètre et de 7 à peu près sur le petit.
Le 20 octobre, les autres fils sont retirés : la réunion en ces points est parfaite.
Le 24, on pratique sur fes bords de la perforation une légère:
cautérisation au thermo-cautère.
Depuis, on a pratiqué des cautérisations au nitrate d'argent. Les diamètres de la perforation ont sensiblement diminué. et nous avons tout lieu d'espérer qu'une nouvelle intervention sanglante ne sera pas nécessaire.
Rouge a dû plusieurs insuccès à des accidents semblables et il s’en est pris aux fils d'argent qu'il récuse absolument. Du reste, on ne peut imputer cet échec partiel à la méthode opératoire.
Très généralement, en effet, dans ce cas, quand il reste une, perforation, elle siège entre le point de suture antérieur et l’extrémité antérieure de la fissure, plus rarement à l'extrémité postérieure.
CONCLUSIONS
1o Les indications des opérations plastiques de la voûte et du voile du palais sont formelles.
20 Les meilleurs procédés sont ceux de Baizeau et de Lannelongue qui, comprenant le .périoste dans leurs lambeaux, peuvent amener une régénération osseuse ;
30 Le chirurgien doit apporter le plus grand soir au décollement de ses lambeaux périostiques et libérer en avant de l'extrémité antérieure de la perforation ;
4° Au point de vue de la restitution du langage, on ne retirera de l'opération un bénéfice réel qu’à la condition expresse de soumettre le malade à des exercices vocaux dirigés avec une attention dévouée et compétente,
9° Enfin, si le zèle et la persévérance de l’éducateur sont nécessaires, la bonne volonté de l'élève est indispensable. Nous attendrons donc, pour intervenir, que devenu adolescent, il comprenne son infirmité et soit décidé à faire le possible pour guérir.
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