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AVANT-PROPOS
Nous nous étions proposé de présenter dans cette dissertation ipaugurale un travail d'ensemble sur les divisions de la voûte palatine en général.
Depuis longtemps nous nous étions occupé de la question dans ce but, et 9 ans d’assistance auprès de notre maître, M. le professeur Trélat, nous avaient mis à même de suivre et d’étudier les modifications que subissaient, pendant ce long intervalle, la mécanique chirurgicale et le manuel opératoire de l’urano-staphy-
lorrhaphie.
Malheureusement, au dernier moment, des circonstances indépendantes de notre volonté nous forcent à abréger notre sujet, et nous poussent à l’exécuter rapidement. Nous sommes donc resté simplement sur le terrain de l’opération : sa préparation, son exécution et ses suites plastiques ; nous avons omis à dessein
l'historique q'u n’était pourtant pas sans intérêt, ainsi que les
LR
résultats fonctionnels, chapitre digne à lui seul de fournir un travail plus considérable que celui-ci.
Nous avons réuni (25 observations, ! ïl en manque donc une douzaine environ pour compléler la série de notre maître. Nous ajouterons même que c’est avec regrel que nous sommes obligé de les négliger, puisque ces 12 observations ne comptent guère que des succès et portent sur des sujets atteints pour la plupart de divisions étendues, sinon fofalesi dé I4 voûte: el du ‘voile’; mais elles remontent à une époque où nous ne pouvions les recueillir, et elles ont été citées dans des communications verbales. (Société de chirurgie, congrès de Genève, etc., etc.)
LES DIVISIONS DU PALAIS
Les fissures congénitales de la voûte du palais, dont l’étiologieg d’après M. Coste, tient à un arrêt de développement, « peuvent revêtir des aspects extrèmement variés relativement à leur forme età leur étendue ; ‘elles peuvent en outre se combiner de diverses manières avec la division congénitale du voile du palais, de la lèvre et d’autres parties de la face ». (Langenbeck.)
La technique opératoire variant quelque peu selon ces différentes données, il ne nous a pas paru hors de propos de jeter un coup d'œil sur la classification suivante de ces malformations, empruntée à Langenbeck et fondée sur des exemples'tliniquement
vbservés.
Division complète du palais. — Cette forme ne paraît pas exister indépendamment de la division médiane du voïle du‘palais'; en outre, elle est ordinairement compliquée de bec-de-lièvre,
Division médiane du palais. — C'est la forme la plus rare. La lèvre supérieure présente une fente médiane. Les ôs intermaxillaires, le vomer et la cloison des fosses nasales, font entièrement défaut. Les apopkyses palatines sont tout à fait rudimentaires, et
le voile du palais est le siége d’une division médiane.
‘ Division bilatérale du palais. — Cette forme, à laquelle on donne généralement le nom de « gueule-de-loup », est presque toujours .compliquée.d’une division médiane du voile du paluis.et
’un-bec-de-lièvre double.
” Division unilatérale du palais. — Cette espèce, qui n’est pas rare, s'accompagne presque toujours d'une division médiane du voile du palais et de bec-de-lièvre simple ou double. La division du palais existe habituellement sur le côté gauche du vomer, et la lèvre supérieure est le plus souvent fendue du même côté dans
tôute sa hauteur.
Division partielle du palais. — La division complète du palais s'accompagne presque toujours d’une division du voile du palais. lieu est encore de même pour les divisions qui n'occupent pas toute l'étendue du palais.
Division de tout le palais, àl’exception du rebord alvéolaire. — Elle existe tantôt des deux côtés à la fois, tantôt d’un côté seulement, et peut être compliquée ou non de bec-de-lièvre et de division du voile du palais.
Division du voile du palais s'étendant jusqu'au milieu des
apophyses palatines. — Cette forme est assez rare.
Division de la lame horizontale des os palatins. — Cette variété, qui est le plus souvent unilatérale, est aussi fréquente que la division du voile du palais qui l’accompagne probablement toujours.
Absence des apophyses palatines des mazxillaires supérieurs. — Forme extrêmement rare. On l'a observée avec intégrité parfaite des rebords alvéolaires, des lames horizontales des os palatins, et du voile.
Absence des os intermaxillaires. — Ce vice de conformation
peut exister indépendamment du bec-de-lièvre et de la division
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du voile du palais ; tantôt les deux os intermaxillaires sont absents, tantôt l’un d'eux seulement fait défaut.
Largeur excessive du canal incisif. — Le canal incisif existe sous la forme d’un orifice ou plutôt d’une fente assez large dans le point où la suture qui réunit les deux os intermaxillaires ren-
contre la suture palatine, [1 fait communiquer la cavité buccale avec les fosses nasales.
A cette classification des vices de conformation nous devons ajouter des observations établissant la possibilité de divisions osseuses sans que les parties molles soient atteintes. À la séance de chirurgie du 6 octobre 1869, M. Trélat a présenté un malade dont la prononciation rappelait celle des gens portant une lésion de la voûte palatine et cependant l’examen, à la vue, ne révélait rien, mais avec le doigt porté en arrière, il était facile de constater que le bord postérieur de la voûte était échancré, et le palais ne mesurait plus que 4 centimètres de long. M. Trélat a eu aussi l’occasion de voir l'enfant du précédent sujet qui présentait également une fissure congénitale des parties osseuses, avec intégrité des parties molles, mais peu de temps après la naissance, le voile se divisa peu à peu. C’est donc un cas de division du voile survenue spontanément après la naissance. Roux, dans ses quarante années de pratique chirurgicale, parle d’un cas à peu près semblable.
Notta (de Lisieux) en a produit un dans lequel les parties molles étant intactes « le squelette du palais manquait complètement dans un espare triangulaire dont le sommet répondait, sur la ligne médiane, à la moitié de la distance qui sépare l’orifice du canal palatin antérieur, du point où devrait se trouver l’épine nasale postérieure, et la base à l’intervalle qui sépare les deux
dernière grosses molaires. » (Rouge.) Ward. 2
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M. Trélat a encore cité un sujet qui ne portait que les traces de division de la voûte palatine et chez lequel la guérison avait dû se produire pendant 1: vie intra-utérine. Dans nos observations, nous avons noté en passant un où deux malades chez lesquels le même phénomène s'était produit.
Nous rappellerons, en dernier lieu, le sujet présenté par M. Trélat à la Société de chirurgie en 1867 et qui portait une division du voile et de la voûte guérie spontanément plusieurs
années après la naissance.
TRAITEMENT
La thérapeutique chirurgicale a deux manières de remédier à ces vices de conformation :
© L'opération, moyen curatif.
La prothèse, moyen palliatif.
Les avantages de la palatoplastie sont évidents : elle rend aux malades un organe passablement conformé, supprime d’une façon définitive les inconvénients de cette infirmité, tels que : rejet des boissons par le nez, coryza chronique, etc., sans entretien, sans avoir d'accidents à craindre et n’offrant d'autre danger qu'un échec opératoire. Cependant nous considérons que lorsqu'un secours opératoire est impossible ou lorsqu'un échec n’a pas laissé l'espoir d’une seconde tentative (observ. 9), il y aurait mauvaise grâce à repousser la ressource d’un appareil et à s’en laisser détourner par des considérations telles que celles que M. Chrétien ‘expose dans sa thèse.
Parfois la division est si étendue, si large, qu'on ne saurait trouver à droite et à gauche des lambeaux capables de la convrir.
Dans ce cas, un obturateur pourrait rendre des services et on aurait tort de ne pas en user ; fûüt-1l sans avantage au point de vue du langage, il supprimera le passage des aliments par le nez et c’est beaucoup.
Depuis quelques années, du reste, ces avpareils ont acquis une grande perfection ; non seulement on est arrivé à combler des divisions palatines, mais aussi à reconstituer des voiles artificiels qui fonctionnent d’une façon remarquable. On les fabrique généralement en caoutchouc vulcanisé où en métal ; ils occupent peu de place, sont d’un entretien facile et. leur solidité est proporüonnée aux efforts qu’il sont appélés à supporter.
DIFFÉRENTS PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Les différents procédés opératoires, appliqués aux divisions de la voûte peuvent se résumer en 5 classes principales, les autres n'étant que des variantes sans grand intérêt; on pourrait mème ajouter qu’en dehors de cas très particuliers, il n’en est qu’un à
‘‘emplover.
4° Procédé par renversement. — Chronologiquement, c’est le premier à citer, puisque c’est celui qu’employa Krimér, son inventeur, pour combler une fistule palatine.
Il consiste à tailler à droite et à gauche de la perforation, deux lambeaux triangulaires où quadrangulaires, qui vestent adhérents par leur base au bord de la fissure et à les renverser de façon à ce que leur face saignante soit tournée du côté de la bouche et la face épithéliale du côté des fosses nasales.
A ce procédé se raltacheni les méthodes de Terluick, Velpeau,
AD Diday, Pancoast, Bonfils et Samson qui, lui, prenait son lambeau sur la langue.
Krimer fut le seul ou à peu près qui ait obtenu un succès par
cette méthode.
2° Procédé par glissement. — Roux fut le premier à en faire usage.
I1 consiste à aviver les bords de la fente et à décoller la muqueuse dans une étendue d’un centimètre environ; ces parties ainsi libérées s’abaissent, se réunissent facilement et peuvent être suturées sur un plan inférieur à la voûte osseuse. Plusieurs opérateurs poussèrent le décollement jusqu'aux alvéoles. Cette méthode ne donna que peu de succès à enregistrer et n’est applicable
qu'aux divisions étroites.
3° Procédé par déplacement latéralou à double pont. — Cette méthode fut inventée par Jieffenbach et renouvelée par Avery, Baizeau ou Langenbeck.
Elle consiste à prendre à droite ou à gauche de la fente un lambeau séparé des parties sous-jacentes, mais qui reste en communication avec la muqueuse palatine en avant et en arrière. Ces lambeaux peuvent ou intéresser la muqueuse seulement où comprendre dans leur épaisseur toutes les parties molles, muqueuse et pérJoste.
Dans le premier cas, les ponts sont minces, doués d’une faible vitalité ei se mortifient rapidement. |
Dans le deuxième, au contraire, ils présentent une épaisseur et une richesse vasculaire suffisantes pour assurer le succès.
Cette méthode universellement adoptée aujourd’hui, estcelle
que nous décrivons dans ce travail.
4° Procédé ostéoplastique. —Bien avant d'imaginer sa méthode
SMS — à double pont, Dieffenbach avaitappliqué ce procédé à des fissures congénitales du palais. Il consiste à mobiliser au moyen de la scie ou du ciseau des portions osseuses recouvertes de leurs parties molles et à les réunir sur {a ligne médiane.
M. Lannelongue a remis en honneur ce mode opératoire dans ces derniers temps.
5° Procédé par lambeau pris sur la cloison des fosses nasales. —Ce procédéimaginé par M. Lannelongue, peut rendre des services dans certains cas, mais il nous semble exagéré de vouloir l’ériger en système général. Nous l’avons vu employer une fois par M. Trélat à la Charité dans un cas de division totale pour combler la partie alvéolaire de la fente sans avoir à mobiliser de partie osseuse. Le résultat ne fut pas satisfaisant,
DE L’AGE AUQUEL IL CONVIENT D'OPÉRER ET DU MODE D'APPLICA- TION DE L'URANOPLASTIE AUX DIVISIONS CONGÉNITALES.
Dans les fentes palatines compliqués de division de la lèvre, les différents chirurgiens sont à peu près unanimes depuis les statistiques de Périat, à admettre l'intervention chirurgicale hâtive. « C’est une pratique intelligente et sage, dit Rouge, de réunir de suite chez les nouveau-nés atteints de bec-de-lièvre compliqué de fissure palatine.. sinon dans les premières 24 heures, au moins dans les premiers jours qui suivent la naissance. » Nous préconisons une pratique un peu différente en ce sens que nous pensons qu’il est préférable d'opérer le jour même de la naissaace ; on met alusi à profit le temps pendant lequel l'enfant ne peut prendre le sein et la guérison sera presque obtenue au moment de commencer
l'allaitement. Il ne faudrait pas espérer voir, comme le faisaient les
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anciens chirurgiens, disparaitre la fissure sous l'influence de la chéilorrhaphie précoce. Si cependant son influence n’est pas aussi grande, ses avantages n’en sont pas moins digues de considération. La réunion de l’arcade alvéolaire est constante (voir nos observations) et « la traction: continue des parties molles sur les os écartés, finit par rapprocher ceux-ci, et rend de cette manière l’uranoplastie plus facile. Cet effet est d’autant plus à rechercher que les fentes “palatines augmentent avec l’âge. » (Rouge).
Quant à l’âge auquel il convient d'entreprendre l’urano-staphylorrhaphie, c'est une autre question et nous devons l’examiner avec vn peu plus de détails. En parcourant la statistique des ana— plastiés pratiquées chez les nouveau-nés et les très jeunes enfants, nous voyons que Billroth, sur 5 cas d’enfants de 14 jours, 8 semaines, { an, 22 mois et 30 mois, n’obtint qu’un succès et compta une mort. Otto Weber fit l'opération sur un enfant de 6 semaines et un de 4 semaines ; il eut aussi à enregistrer une mort et un succès.
Simon opérant sur des enfants de 15 jours, 20 semaines, 9 mois, 30 mois et 4 ans, eut 2 morts, un échec et 2 succès.
Sans aller plus loin, il est aisé de comprendre que ces exemples n’encouragèrent pas les chirurgiens, mais d’un autre côté, le sort de ces petits êtres abandonnés à eux-mêmes n’est guère meilleur,
Simon, sur 12 cas de becs-de-lièvre simples ou compliqués, releva 9 morts dans le cours de la première année : 5 étaient morts saps intervention chirurgicale, 4 succombèrent après l’opération, 2 opérés guérirent et 4 seul vécut avec sa difformité. C’est en se fondant sur ces résultats désastreux que plusieurs chirurgiens voulurent tenter quand même l’opération, trouvant qu'en somme elle offrait quelques chances de succès et que Ja lentative n'était pas si téméraire, puisqu'elle portait sur des sujets presque fatalement
voués a la mort.
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D’après Simon, l'opération devrait se faire dans les six premiers mois de la naissance, car c’est la période que ces petits infirmes franchissent le plus difficilement. Une fois cette époque passée, les enfants se portent mieux, se nourrissent et profitent assez bien; il est vrai, comme le fait remarquer Rouge, que les faibles et chétifs étant déjà morts, il ne reste plus que ceux dont la conslitution offre une certaine résistance. (n pourrait aussi ajouter qu'à cet âge les difficultés opératoires sont nombreuses : la bouche est plus petite, le malade est difficile à maintenir, à rourrir et à surveiller, les complications sont fréquentes et généralement fatales. Si done on se contente d’opérer le bec-de-lièvre dans les premières heures qui suivent la naissance, l’enfant sera misen mesure au bout de très peu de temps de pouvoir se nourrir d'une façon satisfaisante et d'attendre sans en souffrir l'âge fixé pour aborder l’uranoplastie,
Rouge pense qu'à 4 ans, l’enfant est dans de très bonnes dispositions. En 1877, dans la séance du 27 juin de 11 Société de chirurgie, M. Lannelongue avait été du mème avis; M. Trélat qui s'était rallié à la mème opinion alors, pense aujourd'hui qu’il y a tout avantage à attendre jusqu'a 6 ans. On avait, il est vrai, choisi # ans parce qu'à cette époque de la vie, Les enfants parlent peu encore, sont suffisamment forts et se nourrissent bien. On espérait ainsi rétablir un organe avant d’en avoir réclamé le fonctionnement. Cette idée très juste ne saurait cependant prévaloir sur l'avantage du développement que présentent ces par— ties deux ans plus tard et de la résistance générale plus grande de l'individu. Les lambeaux peuvent être plus largement taiillés, leur vitalité est plus grande, et ces petits malades plus dociles peuvent se nourrir plus aisément; ce que l’on semble perdre du côté de la parole sera d’une faible conséquence si on veut faire faire à ces enfants des exercices de langage dont iis retrouveront un immense
bénéfice après la réparation.
Examinons maintenant dans quel ordre doit avoir lieu la succession des opérations multiples, dans les cas de divisions plus ou moins étenduesou compliquées. Si la chéilorrhaphie n’a pasété faite dans le très jeune Age et que le sujet soit encore porteur de son becde-lièvre au moment de subir l’uranoplastie, il faudrait dans ce cas, contrairement à ce que nous disions plus haut, profiter de la division de la lèvre pour manœuvrer les instruments avec plus de facilité et n’en pratiquer la réunion qu’en dernier lieu. Cette réunion pourrait même s’exécuter presque en même temps que la palatoplastie (observ. IIT).
Dans les cas de divisions étendues de la voûte, il faut une disposition d’étroitesse des parties bien favorable pour entreprendre l’urano-staphylorrhaphie en une seule fois. Cette pratique du reste donnerait des lambeaux très longs et très minces qui auraient toutes les chances pour se mortifier ; il serait donc plus prudent en présence d’une disposition semblable de faire l'opération en plusieurs fois, d’abord la partie antérieure, puis quelque temps après, ce qui resterait de la partie postérieure.
Quand l’arcade alvéolaire sera intéressée, pour des raisons de même ordre que celles énoncées plus haut, il faudra, non plus deux opérations, mais trois.
Lorsqu'il y a saillie des bourgeons intermaxiilaires, au moment de l’opération du bec-de-hièvre, il faut ou les réséquer, ou les refou-
ler entre les maxillaires.
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chapitre leur description, à l’appui de laquelle l’amabilité de M. Colin nous permet de joindre les figures.
Bâillons. — Le premier. imaginé par Smith, de Londres, est à peu près abandonné aujourd’hui, remplacé qu’il est par d’autres d’un mécanisme peut être moins simple, mais plus facile à appli quer, d’une plus grande puissance et offrant à l'opérateur un champ d’exécution beaucoup plus vaste.
M. Trélat se sert habituellement d’un bâillon fabriqué par M. Collin, représenté figure n°1,
Figure 1.
Il est «solide, à écartement variable suivant la largeur des m4choires des divers opérés, prenant appui sur les molaires qu’il maintient parallèlement écartées. Il fonctionnue à laide d’une vis qui fait glisser l’une dans l’autre chacune des tiges verticales de façon à opérerlerapprochementou l’écartement parallèle des branches horizontales.
« Celles-ci portent pour chaque molaire une petite pièce mobile Ward. 3
LEAGUE et garnie de plomb pour que le contact avec la dent soit précis. » (Trélat. Société de chirurgie, 27 juin 4877.)
La figure n° 2, nous donne le modèle du baillon dit « à crémaillère > de M. (ollin,employéseulement depuis peu de temps. L'ou-
Figure 2.
verture forcée de la bouche est, comme dans le précédent, produite
par l’écartement de la plaquette linguale et des supports des dents, mais, dans celui-ci, le mouvement est transcrit par 1/4 de cercle,
à crémaillère, mü par un levier; ect instrument serait extrèmement commode et son application des plus simples, si la fixité de ses diflérentes parties ne l’empêchait de s'adapter indistinctement à toutes les bouches.
Bistouris. — Pour l’avivement on se sert du même bistouri que celui employé dans la fistule vésico-vaginale (Figure n° 3). Il està lame courte et étroite, supportée par une tige d'une certaine longueur, de façon à pouvoir faire l’avivement jusque sur les tubercules de la luctte, sans que la main de l'opérateur gêne sa vue.
PRIT
Quant aux incisions latérales, elles se font au moyen d’un bistouri ordinaire assez fort, à lame courte et pointue.
Grattoirs, leviers ou rugines. — M, Trélat se sert pour décoller les lambeaux, d'instruments spéciaux; il les a montrés à la Société de chirurgie dans la séance du 27 juin 1877 (figure ne 4).
Figure 4.
Récemment M.Aubry fabriqua deux autres instruments destinés au même usage mais dont la coudure à angle droit selon les bords permet d’obtenir le décollement à la partie tout à fait antérieure : l’un de ces instruments est coudé à droite, l’autre à gauche de façon à agir dans les deux sens.
Nous devons également parler d’un petit grattoir dont M. Trélat se sert pour détacher les insertions musculaires du bord postérieur du palatin, plus petit que celui employé pour le décollement du périoste dans les opérations sur les-os ; il est légèrement courbé sur le plat à son extrémité, légèrement tranchant sur ses bords et peu
épais.
Aiguilles. Elles sont de deux espèces :
4° L’aiguille à branche récurrente de M. Trélat. 2° L’aiguille à chas brisé d’Aubry.
Aiguille à branche récurrente de M. Tréiec (&g. 5). Nous n’en terons pas ici la description qui sera faite au chapitre sutures et qui se trouve d’ailleurs dans tous les traités.
« On est très vite familiarisé avec cette aiguille, la seule que j'em-
La ie ploie depuis trois ans, je ne saurais assez la recommander, elle convient non seulement pour les divisions congénitales, mais aussi
pour les perforations accidentelles. » (Rouge.)
Figure 5.
Cette aiguilleest maintenant réservée à des cas particuliers, dans les divisions étroites, dans les fistules, pour le passage des fils à l’angle antérieur des fistules palatines ; en un mot chaque fois que l’étroitesse des parties ne permettra pas le jeu de l'instrument
dont nous allons parler.
Aiguille à chas brisé d'Aubry. — Cet ingénieux instrument (figure 6) réalise tout ce qu'il était possible de désirer. [Il se manœuvre à la façon de laiguille de Reverdin et se compose d’une partie tubulée dans laquelle joue une tige qui porte à une de ses extrémités une pointe d’aiguille percée d’un chas ouvert À sa partie inférieure. À l’autre extrémité de la tige qui pénètre dans le manche de l'instrument se trouve un bouton ou curseur, lorsqu’on tire ou qu’on pousse ce bouton, le même mouvement s'imprime à
la tige qui entraine l'extrémité pointue et ferme ou ouvre le chas de l'instrument.
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Le passage d’un fil est des plus simples : on enfonce l’aiguille à travers un lambeau. Une fois qu’elle a traversé, l'opérateur pousse sur Je curseur; la pointe est légèrement projetée en avant et l’ouverture du chas découverte permet l'introduction du fil. Cela fait en ramenant en arrière le curseur, l’extrémité de l'aiguille entrainée dans la même direction vient abriter, dans la tige creuse, la partie ouverte du chas et l’aiguille ainsi fermée peut être retirée en entraînant le fil.
Les autres instruments tels que tors-fil, pinces à griffes et pinces ordinaires appartenant à l'arsenal de toutes les opérations, nous
n’en ferons pas la description.
PRÉPARATION DU MALADE
Une fois l'opération résolue, il faut avant de l’entreprendre examiner l’état de santé général du patient, car de cet état dépeud une grande partie du succès, et dans le cas de perforation diathésique, scrofuleuse ou syphilitique, il est indiqué de surseoir à l’opération jusqu’à l’arrèt complet des accidents. M. Trélat, plusieurs fois, cédant aux sollicitations de malades trop pressés d’être opérés, a subi des échecs, qui n’avaient pas d’autres causes. (Observation IV.)
Lorsqu'il s’agit de malades devant être opérés à l'hôpital, il est de toute utilité de les y faire entrer longtemps à l’avance. On peut ainsi les préparer par des soins généraux et atténuer le coryza chronique, la pharyngite, ete,, dont ils sont généralement porteurs, par un traitement local approprié.
L'anesthésie devantêtre généralement employée, nous ne ferons que rappeler les moyens usités dansle cas où l’on n’y aurait pas recours pour amener le fond de la bouche à tolérer le contact des instruments,
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Certains chirurgiens ont proposé d’obtenir cette tolérance par des attouchements répétés pendant plusieurs jours sur le voile, la luette, les piliers, etc. ; d’autres ont préconisé l’emploi du bromure de potassium à la dose de 2 à 3 grammes par jour pendant deux ou trois semaines avant l’opération.
On s’est également servi des badigeonnages avec des collutoires au bromure et à l’ivdure de potassium.
L'auesthésie locale a été aussi tentée plisieurs fois, com me cela se fait dans la pratique des opérations dentaires, mais. nous .ne pourrions citer aucun exemple.
Eafin on ne saurait trop recommander de ne pas aborder ces opérations pendant les grandes chaleurs de l'été, surtout chez les enfants qui en subissent si puissamment les effets.
Si on a l’occasion de suivre ses malades, il serait intéressant d'étudier, avant l'opération, leur facon de parler, les sons qu'ils prononcent mal, ceux qu’ils ne penvent prononcer, afin de pouvoir ultérieurement apprécier l’amélioration du langage.
Nous avons aussi pris l'empreinte de tous nos malades : ce moyen d’une exécution facile permet d’obtenir une mensuration exacte et peut fournir au bout d’un certain temps une collection utile à consulter.
ANESTHÉSIE
Beaucoup de chirurgiens repoussent d’une façon absolue l’em- _ploi des anesthésiques dans la pratique des opérations qui nous occupent, quelques-uns les accepteut bien, dans des cas absolument particuliers, mais il n’en est qu’un très petit nombre qui en fasse un usage constant malgré les efforts et les travaux de Th. Smith « pour généraliser l'emploi du chloroforme dans cette opération, » (Société de chirurgie, séance du 15 juin 4870.)
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« D'une manière générale, dit Rouge (de Lausanne), il ne faut pas anesthésier; si toutefois le patient craintif rérlame le chloroforme, on l’accordera, ce ne sera gênant ou ennuyeux que pour le chirurgien. »
Langenbeck partage la même opinion et ne consentirait même à chloroformer ses malades qu'après la suppression de l’hémorrhagie de l’incision latérale ; deux fois, il aurait eu recours aux anesthéciques et, dans ces deux cas, l'opération aurait été horriblement difficile (Méinoire de Langenbeck). M. Lannelongue, d’après la thèse de M. Ghrétien, en serait peu partisan. « L’anesthésie par l'éther comme par le chloroforime, doit être rejetee, car il faut que l’opéré puisse souvent cracher le sang qui s’accumule vers le pharynx et souvent aussi se gargariser, »
Sédillotest d’un avis absolument semblable ; quant à Simon, Billroth, Erhmann, sans recommander particulièrement l’anesthésie, ils n’y seraient pas oppcsés et consentiraient volontiers à bénéficier des avantages qu'elle peut offrir.
M. Verneuil sur 9 opérations d’uranoplastie ou de Miss. rhaphie n’a eu recours au chloroforme qu’une seule fois (Chirurgie réparairice, page 17). Cependant les bénéfices sont considérables, non seulement pour le malade auquel il supprime la douleur, mais aussi pour l'opérateur auquel il livre une région d’action insensible ; il pourra librement y introduire etmanœuvrer ses instruments sans craindre de déterminer des efforts ou des vomissements qui viendraient encore augmente: des difficultés déjà très nombreuses.
Ea lisant la description des opérations de l'uranoplastie dans la plupart des auteurs, on comprend, il est vrai, qu'ils aient préféré imposer à leurs patients la somme totale des souffrances opératoires. Ils ne veuient pas ajouter à d'aussi pénibles manœuvres les inquiétudes d'une chloroformisation dont les accidents se ma-
— 24 — R pifesteraient sur le même terrain que les actes chirurgicaux et dans un espace aussi limité que la bouche.
Mais aujourd’hui ces craintes ne sont plus fondées, grâce aux progrès de la mécanique chirurgicale et surtout grâce à la position couchée, la tête renversée et débordant la table ; position que l’on donne maintenant aux malades sans que nous sachions à qui revient l'honneur de cette heureuse innovation.
Suivant les Ages et les cas particuliers, on peut avoir recours à plusieurs espèces d'agents anesthésiques, Dans toutes les observations qui figurent dans ce travail, M. Trélat a toujours employé le chloroforme et plusieurs fois le chloroforme uni au chloral et à la morphine.
Notre très bon ami M. le D' Choquet a donné dans son excellente thèse inaugurale les détails les pluscirconstanciés surle mode d'administration du chloral « comme agent d’anesthésie chirurgicale », et nous ne saurions mieux faire pour donner une idée générale de cette méthode que de résumer ici les conclusions mêmes de M. Choquei.
« Cette méthode, qui convient particulièrement aux opérations sur la bouche, peut être appliquée à toutes les périodes de l’âge adulte et spécialement aux sujets alcooliques ou nerveux. Elle abrège la durée de la chloroformisation, en atténuant et en supprimant le plus souvent la période d’excitation. D'un emploi facile, elle permet, jusqu’à un certain point, de régler le degré d’anes-thésie à obtenir sur la nature et la longueur de l’opération à pratiquer. »
Les bénéfices de ce procédé, comme le fait très bien remarquer notre ami, sont nombreux, surtout pour des opérations de la nature de celles qui nous occupent.
Lé patient endormi dans son lit, arrive à l’amphithéâtre sans
avoir traversé les pénibles moments de l’appréhension. Là, in-
WI conscient et sans résistance, il est entièrement à la discrétion du chirurgien, et, si l’adjonction du chloroforme est jugée nécessaire, une très faible quantité, sans produire de période d’excitation, suffit pour amener le malade à la résolution la plus complète. De plus, la suppression d’une compresse continuellement maintenue dans la bouche de l’opéré est une considération qui gagnerait à elle seule la cause du chloral.
Enfin, l’opéré replacé dans son lit continue à reposer paisiblement et ce sommeil qui supprime pour lui encore la douleur, assure en oulre un calme si désirable à la suite d’une opération de cette délicatesse.!
Pour compléter Le bref exposé de cette méthode, nous sommes encore obligé d'emprunter à la thèse déjà citée les deux tableaux suivants dans lesquels l’auteur indique les doses de chloral à pren-
dre selon les âges et les sexes, administré soit pur, soit avec chloroforme.
Anesthésie chloralique complétée de chloroforme.
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la fistule et d’une dimension supérieure au diamètre antéro-postérieur de la perte de substance.
Ilest an point sur lequel le désaccord des chirurgiens nous force à insister un peu plus longuement ; nous voulons parler des artères palatines postérieures, les uns admettant leur section, les autres recommandant de la façon la plus absolue leur parfaite intégrité.
D'après M. Tillaux, la section des artères laisserait les lambeaux dépourvus d’une nutrition suffisante : ils auraient alors toutes les chances possibles pour se mortifier, « Si au contraire, dit-il, on conserve l'artère palatine dans les lambeaux, la gangrène ne pourra jamais se produire » ; et il conclut en formulant la règle suivante : « Dans toute uranoplastie, quelle que soit la longueur de la perforation, les incisions latérales doivent toujours porter sur le même point, c’est-à-dire tout près des arcades alvéolodentaires et parallèlement à ces arcades. « (Anatomie topographique.)
Langenbeck dans le même but dégage ces artères du sillon dans lequel elles sont situées avant de pénètrer les parties molles, et son incision lihératrice, arrivée au niveau de l’avant-dernière molaire, s’écarte de sa direction première pour se porter en dedans de l'apophyse ptérygotde, se rapprochant ainsi de la ligne médisne.
Rouge (de Lausanne) traite cette facon de procéder de « véritable subtilité opératoire. » « Si, ajoute-t-il, l'artère est sacrifiée, il surviendra une hémorrhagie qu’on maîtrisera facilement et les lambeaux suffisamment nourris par d’autres vaisseaux pourvus de nombreuses anastomoses n'auront pas à en souffrir. >»
Erhmann, dans son mémoire, s'exprime ainsi au sujet de la conservation des palatines postérieures par la méthode de Langenbeck. « Sous le rapport de la vitalité des parties, elle n’a aucune
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importance réelle, en sorte que les avantages du mode opératoire en question ne nous paraissent pas compenser, somme toute, ses inconvénients possibles. Bien plus, nous croyons qu’au point de vue mème de l’établissement d’une circulation régulière dans les lambeaux, il y a moins d'avantages à conserver intact le point d’'émergence de l'artère, qu'à se ménager la plus large communication entre les lambeaux périostiques et les moitiés correspondantes du voile ».
La façon de procéder de M. Tillaux n'offre pas les mêmes inconvénients, il est vrai; mais il nous paraît bien difficile de décoller des lambeaux, de les mobiliser et de les déplacer de façon à les réunir sur la ligne médiane sans blesser ou déchirer l'artère en question.
Dans les observations qui font l’objet de ce travail, il n’a jamais été tenu compte des artères palatines postérieures (1) et la gangrène des lambeaux n’a été observée qu’une fois dans ce cas il s'agissait d’un enfant très jeune et l’accident pouvait se rattacher à d’autres causes ; quant à l’hémorrhagie, elle fut toujours facilement arrêtée.
M. Verneuil, pour n’avoir pas à se préoccuper des artères palatines et afin d'éviter l’hémorrhagie, pratiqua plusieurs fois les incisions libératrices au galvano-cautère. « Je fus très satisfait, dit-il, de cette petite innovation. Les deux débridements pratiqués avec lenteur (20 à 25 secondes pour chacun) ne fournirent pas une seule goutte de sang et ne provoquèrent qu'une très médiocre douleur » (2). M. Broca a également eu recours an mème moyen
(4) « Si on peut les ménager, tant mieux, si on les blesse il n’ya pas grand mal. » (Trélat, Soc. de chirurg., 27 juin 1877.)
(4) « Je me sers de bistouri parce que ni le galvano-cautère, ni le thermocautère n’empêchent l'hémorrhagie et surtout parce qu'ici il faut éviter avec le plus grand soin tout ce qui peut retarder ou compromettre les phé-
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Si les tubercules de la luette sont assez larges ou assez volumineux pour être avivés et prendre part à la réunion, il y a tout avantage à tenter de reconstituer une luette plus on moins complète. Mais il est rare de pouvoir réaliser ce désir, et le plus souvent, ces tubercules naturellement si mous après une perte de substance, deviennent si minces qu’il est impossible d’y passer des fils et qu’on en est réduit à les enlever avant même de lesavoir suturés.
Quand la fissure se prolonge sur l’arcade dentaire, les deux bords de cette partie de la fente doivent étre également avivés ; mais il va sans dire que pour obtenir la réunion il est nécesaire de mobiliser les parties osseuses sous-jacentes, (Observation IT), ou de tailler des lambeaux muqueux sur les parois latérales, jetés en pont au-dessus de la division osseuse, à la facon de M. Lännelongue
Chez certains sujets les parties molles, compiètement appliquées sur les bords osseux de la fissure ne font aucune saillie, ce qui rend impossible l’ablation d’un lambeau d’avivement. On doit se borner dans ce cas à pratiquer de simples incisions allant de l’angle antérieur à la partie postérieure, suivant la crête osseuse, incisions par lesquelles les grattoirs de décollement viendront sortir
et qui deviendront les bords d’avivement. #
INCISIONS LIBÉRATRICES
Après l'avivement des deux bords et l’arrêt de l’écoulement sanguin, qui est peu considérable, en général, on pratique les incisions latérales ou libératrices à droite et à gauche parallèlement aux bords de la division. Ces sections doivent se faire comme nous nous sommes efforcé de le mettre en évidence dans toutes
Dur DO nos_observations, aussi loin que possible de la fente palatine, près du bord alvéolaire, de façon à donner aux lambeaux qu’elles limitent extérieurement la plus grande largeur possible. On aurait tort, croyons-nous, suivant le conseil de certains auteurs, de calculer leur largeur sur les dimensions du vide à combler ; les
lambeaux, qui sont souvent naturellement trop étroits ne sauraient tre trop larges.
Le couteau doit pénétrer directement jusqu’à los en section nant successivement la muqueuse et le périoste, et s'étendre d’ar— rière en avant depuis les piliers antérieurs inclusivement jusqu'au bord alvéolaire si la division est totale. Si elle est incomplète, Pincision latérale doit simplement dépasser de quelques lignes le niveau de l’angle antérieur de la fissure. Rouge cite deux cas dans lesquels la perforation pathologique se trouvait si près des bords alvéolaires, qu’il ne put arriver à tailler des lambeaux qu'aux dépens de la gencive dépourvue de dents à ce niveau. (Bulletin de la Société vaudoise de médecine 1877.)
Dans les simples divisions du voile, il est inutile dans la plupart des cas de pratiquer des incisions libératrices. Langenbeck a conseillé dans les fissures étroites d’interrompre de distance en dislance les incisions libératrices, de façon à ménager de petits ponts de tissus intacts; dans certains cas même, ainsi que Sédillot, il supprime, tantôt une des incisions, tantôt les deux. Nous partageons entièrement la manière de voir de Rouge et Erhmanp, qui trouvent ces idées peu pratiques ; nous n’en voyons pas les avantages et nous considérons la nécessité dans laquelle on se trouve alors de pratiquer le décollement de dedans en dehors à la façon de G. Simon, comme une complication opératoire inutile.
Lorsqu'il s’agit de perforations pathologiques, les incisions libératrices se pratiquent absolument de la même facon: loin de
Anesthésie chloralique sans chloroforme.
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D’après les observations de M. Choquet, la potion doit s’administrer en deux ou trois fois à un quart d'heure ou demi-heure d'intervalle entre chaque prise ; la première sera done donnée trois quarts d'heure environ avant le moment fixé pour l’opération.
En divisant ainsi les doses, on aurait l'avantage d’éviter les vo missements, que la potion totale absorbée en une seule fois pourrait provoquer.
Un autre procédé sur lequel nousn’insisterons pas, ne l’ayant vu employer qu’une ou deux fois, consiste à adjoindre des piqüres de morphine au chloroforme administré à la façon ordi-
naire.
AVIVEMENT
Ce temps est certainement un des plus délicats, car de la netteté des bords craentés dépend le succès opératoire : une petite encoche, un débris de tissu cellulaire oublié dans ta ligne de suture peuvent compromettre le résultat en donnant lieu à une fistule.
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Certains auteurs recommandent d'enlever le petit lambeau au moyen de ciseaux courbes ou coudés; d’autres préfèrent un bistouri boutonné. À moins de cas particuliers qu'il ne nous à pasété donné d'observer, un simple bistouri bien effilé, à lame courte et pointue supportée par unetige d’une certaine longueur, semblable à ceux employés dans les fistules vésico-vaginales, est infiniment préférable.
Rouge (de Lausanne) conseille de commencer en procédant d’arrière en avant, en fixant la luette au moyen d’une pince. Il est beaucoup plus commode, croyons-nous, de transSxer le rebord muqueux de la fissure vers sa partie médiane à 0,002" environ de son bord libre et de conduire l'instrument tranchant en le maintenant toujours à lamêmedistance, jusqu’à l'extrémité postérieure. Après avoir ainsi avivé en arrière, ramenant le bistouri à son point de départ et changeant la direction du tranchant, on pratique l’avivement de la partie antérieure (4); la même manœuvre se répète sur le côté opposé.
Les deux avivements doivent se réunir sous un angle aigu en avant : pour obtenir ce résultat, lorsque la fissure enpiète sur la voûte et ne présente pas cette forme, il faut avoir soin de dépasser légèrement l’angle naturel de la fente et de réunir, en avant de celui-ci, les deux incisions de façon à limiter un petit triangle de muqueuse dont l’ablation donnera la disposition cherchée.
Sans cette précaution, la réunion des deux bords avivés produirait à l'extrémité antérieure de la suture en petit bâillement en forme d'ouverture de cornet de papier, dont le fond disposé en gouttière, et constitué par la muqueuse naturelle, ne pourrait se sûturer, et déterminerait ainsi, d'emblée, une fistule.
(1) Je tache de conserver la bandelette enlevée dans toute sa longueur), (M. Trélat, Soc. de chirurg., 27 juin 1817),
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(obser. VII). Les incisions donnent parfois lieu à une hémorrhagie assez intense ‘et'il n’est pas rare, au ‘môment de la section des palatines postérieures, de voir le'sang' partir ‘en véritable ‘jet; le meilleur moyen d’arrèter cet écoulement sanguin est de maintenir pendant quelqne temps le doigt appliqué sur la lumière de l’artère ; cette simple compression en aura aisément raison. Les petites hémorrhagies qui se produisent parfois les jours suivants seront arrêtées de la même façon (observ. XIX) ; on pourrait encore pour celles-ci avoir recours à un petit bourdonnet de charpie imbibé de perchlorure et placé dans l’incision lihératrice.
DÉCOLLEMENT DES LAMBEAUX
Nous parlerons d’abord du décollement proprement dit, puis de la libération des lambeaux par la section des muscles du voile.
Décollement. — Ce temps, qui est très douloureux et nécessite par conséquent une anesthésie plus complète , s'exécute au moyen d’une rugine ou levier à contre-courbure dont nous avons donné la figure (page 19.) |
Cet instrument est introduit dans une des incisions latérales, par le bec, à la façon d’un burin, jusqu’à la rencontre de l'os, puis l’insinuant entre celui-ci et le périoste, on pousse légèrement, obtenant la séparation des parties par de légers mouvements, tantôt de bascule sur la face inférieure qui est convexe, tantôt par de petits mouvements de demi-torsion à droite et à gauche, de façon à franchir les aspérités osseuses contre lesquelles pourrait butter le bord en bizeau de l'instrument.
nomènes plastiques sur les bords et sur la surface profonde de chaque lambeau. » (Trélat.)
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En arrière, où la vote osseuse est relativement unie, le périoste se détache assez aisément, mais en avant et sur les côtés, l’inclinaison de la région d’une part, les aspérités de l’autre rendent la tâche plus laborieuse. « Il n’est pent-être pas un point sur lequel il soit aussi difficile de décoller le périoste à l’aide de rugines ou d'instruments tranchants. » (Langeubeck, mémoire.) La mobilisation du périoste doit s’obtenir par arrachement et il n’y aurait aucun avantage à ruginer la voûte de façon à enlever en copeaux les crêtes osseuses qui en restant adhérentes au périoste ne pourraient que provoquer des accidents sans espoir de régénérescence osseuse (Erhmann.)
Il est nécessaire d’avoir à sa disposition des leviers de formes et de courbures variées permettant d’agir dans tous les sens et dans tous les points. Il faut procéder avec précaution et délicatesse dans le décollement de la partie antérieure où la fibromuqueuse est mince et pourrait être facilement perlorée, mais cependant le développement d’une certaine force est absolument nécessaire.
Parfois l'instrument, après avoir libéré une certaine étendue des lambeaux, ne peut se faire jour par la ligne d’avivement, étant pris entre l'os et la partie en retour du périoste qui n'a pas été incisé en même temps que le rebord muqueux de la fente,
Dans ce cas, il y aurait inconvénient grave à insister puisqu'on risquerait de compromettre la netteté des bords d’avivement ; il faut se borner à faire une incision au bistouri allant jusqu’à l'os et dirigée d’arrière en avant suivant [a crête osseuse, les grattoirs sortiront facilement alors.
Lorsque la division ne se prolonge pas jusqu'au bord alvéolaire, mais qu’elle empiète plus ou moins sur la voûte, il est nécessaire, afin de pouvoir passer les fils et obtenir la réunion, de
soulever ou décoller l’angle antérieur de la, fente, ce qui se fait Ward, 5,
2 DR = facilement par les incisions libératrices qui dépassent toujours
l'angle antérieur de la fente palatine.
Libération des lambeaux. — Quand le lambeau fibro-muqueux a été détaché des parties profondes dans toute sa longueur, il est rare qu’il soit possible de le déplacer suffisamment pour le réunir à celui du cô'é opposé, retenu qu’il est par les muscles du voile du palais. Cette libération ne peut s’obtenir que par la section des insertions des muscles staphyliens au bord postérieur des lames horizontales des palatins.
À cet effet, on emploie un petit grattoir à bords tranchants légèrement recourbé sur le plat, et dont la courbure vient épouser le bord postérieur des os palatins. Manœæuvré à droite et à gauche en restant appliqué sur ce bord, il détruit les adhérences musculaires, et les lambeaux n'étant plus retenus peuvent se rencontrer sur la ligne médiane, ce qu’il est bon de vérifier avant d'appliquer la suture,
Nous ne reviendrons pas ici sur l’hémorrhagie opératoire dont nous avons parlé au chapitre des incisions libératrices. A joutons cependant que ce temps par lui-même donne peu de sang, mais, en somme, comme les instruments destinés à l’exécuter passent par les incisions latérales, ces manœuvres peuvent être la cause du retour d'accidents précédemment conjurés. Les moyens ordi-
naires suffiront pour en avoir raison.
SUTURES
La suture, qui était certainement le temps le plus long et le plus difficile, est devenu le plus simple et le plus rapide, grâce aux perfectionnements des instruments appropriés.
En parcourant l'observation VIT, dans laquelle nous avons pu
relater une première tentative faite par M. Broca, on se fera une juste idée de l'embarras dans lequel pourrait se trouver, même un opérateur de cette valeur, pour achever une uranoplastie.
En 1866, M. Trélat imagina une aiguille dont la simplicité contraste avec la complication de la plupart des autres instruments destinés au même but, et que les chirurgiens accueillirent avec empressement. C’est au moyen de cette aiguille queles sutures des malades de nos premières observations furent placées. Elle se compose d’une tige d’une dimension variable, montée sur un manche ; à son extréinité, cette tige se recourbe de façon à revenir sur une longueur de 0,012 à 0,013"" parallèlement à sa direction première, l’écartement entre les deux branches de ce crochet est de 0,003"®. Le chas se trouve placé aussi près que possible de la pointe.
Cet instrument est d’un maniement facile et prend peu de place puisque son diamètre n’est que de 0,006 à 0.,007"®. Pour placer un point de suture, on a l’habitude dese servirde l'aiguille droite ordinaire pour le passage du premier chef quise fait directement d'avant en arrière; puis, passant le deuxième chef dans l’aiguille à hamecon, on porte celle-ci dans la fente palatine, de façon que sa pointe vienne toucher la face postérieure d’un des lambeaux, à 0,002 ou 0,003" de son bord interne, en un point symétrique à celui qui a été traversé par le premier chef sur l'autre lambeau. Grâce à un léger effort, pendant que le lambeau est maintenu, la pointe de l'aiguille est attirée vers soi, et apporte dans la bouche, où on le saisit, le fil dont elle estarmée. L’aiguille, repoussée alors en arrière, est retirée après avoir abandonné le deuxième chef. Cet instrument n’est plus guère employé maintenant que dans les divisions congénitales très étroites qui ne permettent pas le maniement des autres instruments, ou dans les fistules traumatiques
d’un petit diamètre.
Ou se sert usuellement de l'aiguille d’Aubry.
L'instrument de cet habile fabricant se manœuvre à la façon de l'aiguille plus connue de Reverdin, mais son mécanisme en diffère complètement, comme on peut s’en convaincre, en sereportant à la page 20.
Les sutures sont faites au moyen de fils de toute nature : Lengenbeck employait des fils de soie, Thomas Smith des crins, Dielfenbach préconisait les fils de plomb, mais actuellement la plupart des chirurgiens se servent de fils d'argent, qui présentent toutes ies qualités requises en pareilles circonstances ; flexibilité, solidité et finesse très grande, ce qui est un avantage capital au moment de l’ablation des sutures, pour ne pas causer de déchirement comme cela s’est vu (Langenbeck).
De plus, ces fils peuvent rester en place pendant un temps plus ou moins long sans varier de pouvoir constricteur. On a employé aussi, croyons-nous, du caigut, mais nous n'avons aucun renseignement à ce sujet.
D’après le procédé opératoire présenté dans ce travail, il n’y a pas lieu de discuter si l’on doit commencer la suture en arrière ou en avant. En arrière, les fils traverseraient la bouche de part en part et seraient une gêne très grande pour le placement des autres points; en commençant par la partie an‘érieure, au contraire, chaque point, ne supprimant au fur et à mesure qu'une partie achevée, laisse la partie à faire absolument libre ; le moyen le plus simple et le plus habituellement employé pour fixer les fils métalliques est la torsion au moyen des doigts pour les points pro- Jonds ; cependant, il peut être nécessaire d’avoir recours au torsfil en S. Nous n’avons jamais vu employer les plombs percés ou les tubes de Galli, mais nous doutons que cette complication puisse avoir des avantages.
Certains chirurgiens préfèrent nouer les fils plutôt que de les
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tordre « car ainsi, dit Rouge (de Lausanne), on évite de casser un des chefs de la suture ou de ne pas serrer assez. » Ces crainteset ces recommandations étaient-elles dictées par la mauvaise qualité des fils employés, nous le croirions volontiers. Dans toute la série de nos observations, nous n’avons pas eu à relever un semblable contre-teinps.
Les sutures doivent être peu serrées, car on doit tenir compte du gonflement consécutif; il faut les couper à une distance convenable etavoir soin de recourber, au moyen de la pinceetdesdoigts, les pointes qu’elles laissent dans la bouche ; sans cette précaution ces extrémités viendraient piquer ou irriter la langueet provoquer des accidents plus ou moins compromettants, à
Le nombre des points varie naturellement selon l'étendue des divisions ; on les espace de 0,005" environ. Si la réunion bâille en certains points, on placera des fils très superficiels qui ne resteront en place que très peu de temps; cette façon de procéder est très employée à l'extrémité postérieure de la suture, c’est-à-dire sur la laette. (Voir lesohservations.)
L’aiguille d’Aubry rend le passage des sutures si simple maintenant, que la recommandation de certains auteurs, de fixer et de tendre les lambeaux par des fils de soie temporairement passés aux deux extrémités de la fissure, est absolument sans avantages. Une simple longue pince à griffes ou un petit crochet aigu fixant le bord avivé permet à l'opérateur d’enfoncer son aiguille dans le point choisi, suffisamment tendu pour fournir la résistance désirable. Il va sans dire que les vraies sutures doivent traverser les lambeaux dans toute leur épaisseur et ne pas sortir par la ligne d’avivement, comme cela se pratique pour les petites sutures supplémentaires dont nous avons parlé, ce qui diminuerait les surfaces de contact et amoindrirait la vitalité des parties embrassées par les anses de fil.
Sedillot et Simon, afin d'empècher les tiraillements que pourrait exercer sur la suture la cicatrisation des incisions libératrices, plaçaient dans ces ouvertures des bourdonnets de charpie ou de coton qu’ils ne retiraient qu'après la réunion parfaite des lambeaux.
Erhmann et Rouge rejettent cette pratiqueen disant « qu'il existe toujours un vide assez considérable entre la voûte et les lambeaux, et que l'influence du tissu inodulaira ne peut, dans tous les cas, se faire sentir qu’à une époque où la réunion a toute sa solidité. »
Les mêmes théories ont été appliquées aux malades des observations que nous rapportons sans qu’il y ait lieu de le regretter.
Le chirurgien de Lausanne place transversalement une petite plaquette, qui pénètre par une incision libératrice et sort par l’autre, de façon à obtenir une séparation entre les parties molles etle plafond osseux, et empêche ainsi les liquides de s’accumuler sur la partie supérieure de la suture et les conduit jusqu’aux plaies latérales par où ils peuvent s’écouler librement. Nous n'avons pas vu employer cetté disposition chez les malades qu’il nous à été donné de suivre et d'étudier : la suture a été abandonnée à elle-même sans protection et les incisions ont été laissées héantes.
SOINS CONSÉCUTIFS
L'opération terminée et le bâiilon retiré, on laisse le malade se réveiller, puis, au moyen d’irrigations d’eau glacée ou très froide, légèrement phéniquée, alcoolisée ou chloralée, on lave abondan:ment afin d'enlever les caillots de sang qui pourraient rester attachés aux dents ou dans les parties déclives de la bouche; il est même avantageux de faire des irrigations avant d’avoir relevé le
malade : dans la position couchée, la tête renvercée, l’eau, en passant derrière le voile, lavera les fosses nasales et débarrassera
ainsi la partie supérieure de la suture. Après ces soins le malade sera replacé dans son lit avec défense expresse de prononcer une
seule parole ; une ardoise ou une feuille de papier laissée à sa disposition lui permettra de demander par écrit ce dont il a besoin.
Si l’on a fait usage du chloral, le sommeil qu'il continuera à produire encore pendant quelques heures sera une garantie de tranquillité absolue, précieuse chez les enfants.
Si, au contraire, l’anesthésie a été produite au moyen du chloroforme simplement, les vomissements surviendront sûrement pendant la journée et la nuit suivante, le patient rendra le sang
avalé pendant l'opération, mais cet incident ne saarait avoir d’inconvénient si on lave avec soin après chaque vomissement.
L'opération a-t-elle été faite sans anesthésie, on pourra nourrir l'opéré dès qu’il sera reposé; mais, dans le cas contraire, quelques cuillerées d’eau fraîche constitueront la seule boisson à prendre avec quelque chance d’être conservée.
Dès le lendemain, sauf exception très rare, les vomissements ont cessé, l’opéré peut donc alors prendre quelques aliments, on doit même insister et s’ingénier à préparer sous une forme liquide les substances les plus nutrives, œufs, lait, tea-beef, etc., etc.
Des irrigations ou des gargarisations doivent être faites après chaque repas.
Les jeunes enfants sont extrêmement difficiles à alimenter, la fièvre et le malaise consécutifs à l’ébranlement opératoire suppriment leur appétit, les rend défiants et maussades ; plusieurs chirurgiens ont conseillé d’avoir recours dans ce cas à des injections stomacales de lait, faites avec une sonde œsophagienne.
i sera bon d’enlever une on deux fois par jour au moyen d'une
petite éponge montée sur une pince ou un manche quelconque,
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ces mucosilés jaunâtres qui adhèrent au pharynx, aux joues et aux points de suture ; parfois même ces matières deviennent dures et sèches et pour les extirperil faut avoir recours à une pince à disséquer.
Les enduits pultacés qui recouvrent les bords de la suture ou les incisions libératrices doivent être soigneusement retirés et ces mêmes parties, pour peu qu’elles soient pâles et languissantes, stimulées par l'emploi de gargarismes appropriés.
Les potions calmantes à base de chloral rendront des services pour assurer le repos des opérés pendant la nuit; la morphine étant susceptible de provoquer des vomissements ne devra être employée qu'avec ménagement et précaution. |
Nous avous vu plusieurs fois les lambeaux devenir lâches et descendre comme une bande de toile mal tendue jusqu'au dos de Ja langue ; ces phénomènes disparaissent généralement vers le troisième jour sous l'influence du gonflement de ces parties.
Sédillot avait l'habitude d'employer de petites moules mainténant ces lambeaux appliqués sur la voûte palatine.
Chez nn de nos malades, nous avons vu la communication des fosses nasales et de la bouche persister pendant un temps assez long ; l'un d’eux est même sorti de l'hôpital porteur d’une petite fistule dans l’incision libératrice (observation n° 8). Cette dispositon ne s’est Jamais prolongée à notre connaissance au delà de quelques semaines et a toujours cédé à une légère cautérisation. À part les hémorrhagies plus ou moins abondantes (observations n° 24, 19) ou la mortification d’une portion plus ou moins grande des lambeaux (observ. n° 41),nous n'avons jamais assisté aux aceidents rapportés dans le travail de Rouge : « Roux perdit une malade âgée de 2? ans, par suite d’une bronchite capillaire due à l’extension de l’inflammation de l'isthme du gosier au pharynx et de
là aux voies aériennes jusqu'aux dernières divisions des bronches.
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Un opéré du même chirurgien mourut dans un accès de délire nerveux dont Roux attribue la cause à la staphylorraphie. Un autre patient de A. Berard périt emporté par un érysipèle de la face, Maisonneuve rapporte un cas, de staphylorrhaphie dans lequel il survient un érysipèle qui com menca à l’intérieur des naripes, envahit toute la tête et mit la vie en danger. Un garçon de quinze jours, opéré par Simon pour une fissure de Ja voûte et du voile, contracta une bronchite qui l'enleva le vingt-sixième jour, etc., etc. »
Depuis que les lambeaux comprennent le périoste dans leur épaisseur, les hémorrhagies sont infiniment plus rares qu’aprés la dissection de ces mêmes lambeaux (Rouge, page 74).
Du reste, la compression digitale et les irrigations d’eau glacée ont toujours suffi pour faire cesser ces accidents.
Le perchlorure de fer, s’il devenait absolument nécessaire d’y avoir recours, ne devrait être employé qu’avecles plus grandsménagements.
Enfin, pas plus que M. Rouge, nous n’avons remarqué la nécrose où l’exfoliation des os du palais à la suite de l’uranoplastie à lam-
beaux périostiques.
Ablation des fils. — Le temps pendant lequel les sutures doivent être laissées en place, varie selon la nature des fils employés. Th. Smith par exemple maintient ses crins de cheval pendant 10 à 19 jours. « Ils doivent être laissés en place, dit Ehrmann, aussi longtemps qu'on le peut. >» Weber, Beck et G. Simon enlèvent les sutures du troisième au cinquième jour.
Les fils de soie sont enlevés plus tôt que ceux d’argent. Langenbeck avait l'habitude de les laisser huit, dix et même jusqu’à quinze jours. Erhmann cite un cas dans lequel la suture était parfaite et cependant les fils avaient été extraits après quatorze et trente-huit heures (voir notre: observ. 25).
Ward. 6.
La L-4yd à
D’après Rouge, « l'enlèvement des sutures dépend de circonstances si diverses, qu’il est entièrement subordonné à l'appréciation du chirurgien ». Plus loin il recommande de ne pas les ôter avant le quatrième ni de les laisser au delà du quinzième.
Dans nos observations, la moyenne pour les sutures vraies fut de: cinq jours; les autres sutures superficielles ou supplémentaires furent retirées le soiroulelendemain au plus tard. Il ne serait pas hors de propos de rappeler ici que sous l'influence d’une ablation trop hâtive des sutures ou par suite d'un mouvement involontaire du malade, la réunion, pas encore assez solide, a pu céder et la fissure se reproduire; des fils immédiatement repassés ont donné une réunion secondaire aussi satisfaisante que si la première avait réussi (obs. n° 2). Quand on a affaire à des enfants, comme il serait presque impossible de les empècher de crier ou de se débattre, il ya tout avantage à employer le bâillon et le chloroforme (obs. n° 10) pour faire cette ablation.
Ajoutons qre dès que la suture paraîtra suffisamment sulide, il faudra augmenter l’alimentation, surtout chez les enfants et se
hâter de les faire changer d'air.
RÉSULTAT OPÉRATOIRE
A la suite des travaux de Duhamel, Heine et Flourens qui avait dit dans ses études sur le rôle du périoste « unechirurgie nouvelle est créée et le périoste permettra de refaire des os,» Langenbeck avait dans plusieurs cas de Rhinoplastie compris le péricrâne dans ses lambeaux espérant ainsi bénéficier des propriétés ostéogènes de celte membrane et reconstituer des os. « L'importance de ces opérations, dit], n’est pas seulement dans le succès définitif auquel elles ont abouti ; elles auront en outre pour résultat, de mo-
ro — difier les opinions généralement reçues au sujet des conséquences ‘de diverses lésions traumatiques du squelette, Il en résulte en effet que le détachement du périoste n'entraine pas une névrose périphérique des os. » (Deutsche Klinik.)
Ces iravaux devaient, tout naturellement lui suggérer l'idée de faire l'application de ces nouvelles théories aux fissures congénitales de la voûte. Une opération qu'il fit alors pour enlever un enchondrome développé à la face inférieure du palais et dans laquelle le périoste décollé et replacé avait parfaitement repris, finit de le convaincre ; peu de temps après, il publiait un mémoire accompagné de plusieurs observations, sur la possibilité de reconstituer une voûte osseuse au moyen de lambeaux périostiques.
Sa croyance était si profonde qu’il décrivit très nettement l'évolution de la nouvelle production osseuse dont il plaçait le début vers la troisième semaine, la terminaison vers le quatrième mois, et malgré des moyens de contrôle aussi simples que défectueux, 1l ne resta pas moins convaincu du succès. « Sur 20 opérations de ce genre, dit-il, la nouvelle production osseuse fut constatée huit fois au moyen de l’aiguille à acupuncture. ».
Nous n’avons pas l'intention de revenir ici sur un sujet discuté à fond dans le mémoire de Rouge ; il nous suffira de dire queErhmann vérifia sur lecadavre d’un sujet mort quelques années après avoir subi l'opération de l’uranoplaslie, le peu de fondement de ces espérances. D'ailleurs les résultats de Langenbeck, d’abord -combattus par Sédillot, furent ensuite unanimement contestés et les chirurgiens même les plus intéressés au succès de l’ostéoplastie faite par déplacement du périoste, restèrent indécis dans la discussion soulevée à propos des restaurations du palais. « Sil’on peut conserver quelques doutes sur l'ossifivation, dit M. Ollier, on dut admettre qu’il se forme une couche résistante qui à la consistance
de l’os. »
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C'est en somme le seul résultat obtenu et on a tout lieu d'en LE satisfait, car il est parfaitement suffisant.
Le vide du palais se trouve comblé par des lambeaux qui augmentent d'épaisseur et acquièrent une solidité considérable, puisqu’une bande de fibro-muqueuse de 0,015" de large ne se remplit que sous un effort de 20 livres (Rouge). Enfin, sous l'influence de la cicatrisation, l’écartement des bords osseux a nne tendance à diminuer ajoutant ainsi encore à la solidité du plafond de la
bouche dont la résistance n’a rien à craindre de la mastication.
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CONCLUSIONS
En résumé, nous conelurons en disant : dans les divisions congénitales de la voûte, l'opération, quand elle est possible, doit toujours être préférée à la prothèse, mais cependant il nefaudrait pas rejeter celle-ci d’une façon absolue ; elle peut rendre des services lorsqu'un échec opératoire n’a pas laissé l'espoir d’une seconde tentative ou dans les divisions trop larges.
Le meilleur procédé opératoire est incontestahlement celui dit « à double pont à lambeaux périostiques ».
Daus les divions compliquées de bec-de-lièvre, celui-ci doit être opéré le plus tôt possibie, le jour même de la naissance; cette opération hâtive aura nne heureuse influence sur l’écartement des bords osseux de la fente palatine et déterminera généralement la réunion du bord alvéolaire.
Dans les divisions étendues l’opération doit se faire en plusieurs fois.
L'uranoplastie peutse pratiquer à tous les âges à païtir de 3 ou 4 ans, maisv’est évidemment de 6 à 8 ans qu’elle offre le plus d'avantages.
L’anesthésie doit être toujours employée, sauf indication contraire, et nous recommandons l’adjonction du chloral au chloroforme.
Enfin les dangers auxquels la palatoplastieexpose sont trop rares et ses résultats plastiques sont assez satisfaisants pour qu’on puisse
la préconiser.
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OBSERVATION I
Hôpital de la Charité. Service de M. le professeur Trélat
La nommée A. K., âgée de 18 ans et demi, entre le16 janvier 1877 pour une division congénitale de la voûte et du voile an palais.
Antécédents. — L'état de sa bouche ne lui permettant pas de prendre le sein, elle dut être élevée au biberon.
Jusqu'à l'âge de 6 ans, faible et délicate, elle eut la fièvre typhoïde, Ja coqueluche et la rougeole qui fit. disparaitre une angine qui avait jusqu'alors résisté à tous les traitements.
Deux mois avant son entrée dans le service, M. le professeur Gosselin lui enleva un polype qui paraît avoir eu pour siège l’orifice postérieur des fosses nasales.
État actuel. — La bouche est peu profonde, large, puisque l'arc qu’elle forme mesure environ 0,07 cent. de droite à gauche vers sa partie médiane.
La division qui porte sur le voile et une partie de la voûte commence à 0,025" en arrière de l’arcade dentaire et mesure 0,02 cent. dans son plus grand diamètre transversal,
La muqueuse nasaleest rouge, enflammée, ainsi que tout le fond de la bouche; le pharynx est granuleux.
Les liquides lui reviennent facilement par le nez pendant qu’elle boit, surtout depuis l’extirpation de son polype.
La malade jouit actuellement d’une très belle santé, elle est grande, forte et parle, grâce à son intelligence et aux soins maternels d'une façon vraiment remarquable, et si ce n'était quelques lettres telles que l’w et le g suivi d’une voyelle, sa malformation passerait presque inaperçue.
Pas trace de vice de conformation dans la famille,
Opération le 2 février.— La malade est couchée sur le dos ; la tête, dépassant légèrement l'extrémité de la table opératoire, est renversée et maintenue dans une position fixe par un aide,
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On lui fait respirer du chloroforme et on lui applique le bâillon de Collin. À
L'avivement des bords de la division se fait de chaque côté: de l'angle antérieur de la fente à la luette ou, pour mieux dire, demiluette inclusivement.
Ce temps opératoire donne peu de sang.
Les incisions libératrices se font, à droite età gauche, aussi près que possible du bord alvéolaire, afin de laisser aux lambeaux la plus grande largeur possible.
Ilssont décollés avec soin au moyen de grattoirs spéciaux agissant à la façon de levier; ainsi libérés ils peuvent facilement se réunir sur la ligne médiane.
Les points de suture sont passés en avant au moyen de l'aiguille à hameçon au nombre de trois dans la partie staphylienne, au nombre de cinq au moven de l'aiguille courbe ordinaire: en tout huit points.
L'hémorrhagie à laquelle donne lieu la section des palatins postérieurs dans les incisions libératrices fut facilement arrêtée par la compression digitale et des irrigations glacées.
La malade, qui a été d'une docilité remarquable malgré la suppression du chloroforme peu de temps après le début de l'opération, est replacée dans son lit où on lui donne un lavement contenant 3 gr. de chloral.
Le 3. Bon état, irrigation avec de l’eau alcoolisée.
Le 4. Langue chargée par suite du repos de l’organe, lavage comme la veille, on lui permet de sucer quelques rondelles de citron.
Le 6. On enlève les deux premiers fils du voile et on constate un petit pertuis résultant de l’ulcération d’un des points de suture.
Le 7. On enlève tous les fils, la malade va bien.
Le 13. Sortie de la malade, la partie paiatine est recollée ; il'existeun peu de gonflement sur les parties latérales — le voiles'est un peu raccourci dans le sens antéro-postérieur — la petite fistule qui communique directement avec les fosses nasales est à bord épais et mesure 5 à 6 millim. de diamètre.
Le 26. L’orifice de la fistule a diminué d'une façon manifeste et permet d'espérer une guérison complète par de simples cautérisations au uitrate d’argent, la prononciation ne s'est pas modifiée.
Le 12 mai. La fistule n’a pas complètement disparu, mais a tellement diminué qu'elle admet à peine le passage d'un stylet de
Bowman.
4 ÿ db >
Le 25. Toujours une petite fistule, pharyngite intense, les mucosités restent attachées au fond de la gorge, le voile qui a encore diminué étant trop court pour venir frotter le pharynx.
Le 16 juin. Grande amélioration dans le langage, les sons labiaux sont encore mauvais, à cause des grimaces dont ls malade n’a pu se débarrasser et qu'elle fait plutôt par habitude que par nécessité ; légère cautérisation de la petite fistule.
OBSERVATION II
Le nommé Edouard S.…., âgé de 9 ans, malade de la clientèle, opéré par M. Trélat, le 11 février 1877.
Division congénilale du bord alvéolaire de la voûte el du voile.
Antécédents. — I] présente les traces d’un bec-de-lièvre à l’âge de 18 mois; quelque temps après on lui fit porter un appareil prothétique dans le but d'essayer de réunir les maxillaires supérieurs ou tout au moins de diminuer leur écartement. Son père présente égale= ment les traces d’un bec-de-lièvre qui guérit pendant la vie intrautérine. .
État actuel, — Sous l'influence de l'opération précoce du bec-delièvre, la fissure alvéolaire a disparu elil ne reste plus maintenant qu'un léger sillon qui prend naissance entre la canine et la première incisive gauche, se dirige obliquement vers la ligne médiane où commence à 0,015 millimètres en arrière des incisives la fente palatine qui se prolonge sur le voile et la luette et mesure d’avant en arrière 0,055 millimètres en présentant 0,02 centimètres de large à la voüte et 0,03 centimètres au voile; celui-ci est très souple et ses deux bords se rejoignent facilement pendant la déglutition.
5 Opération le 11 février. — Le malade difficilement chloroformé est placé dans la position habituelle et on lui applique le bâillon de MM. Trélat et Collin.
Afin de pouvoir placer le hâillon sur ce petit malade à qui il manquait un nombre considérable de molaires, nous fabriquâmes pour M. Trélat plusieurs moules ou espèces de-petits dentiers en guttapercha de façon à combler les espaces vides offrant ainsi un point d'appui au bâillon.
Les avivements des deux bords de la fente se font très aisément et viennent se réunir à la partie antérieure à angle très aigu en donnant un petit lambeau excisé continu.
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Les incisions libératrices sont pratiquées très près du bord alvéolaire, le décollement qui se fait au moyen des graitoirs à levier est très laborieux, mais donne peu de sang.
Les fils d'argent au nombre de 8 sont passés à un côté avec l’aiguille droite à manche et sont ramenés de l’autre côté au moyen de l'aiguille d'Aubry
Ces point sont peu serrés et l'avant-dernier placé très superficiellement sur la luette ne doit rester en place que jusqu’au lendemain.
Le 12. Le malade a un peu d’angine et un peu de fièvre ; on enlève le point de la luette.
Le 14. Etat général bon, ablation de 4 fils, il y a une petite fistule à la réunion du voiie et de la voûte.
Le 15, On enleve 1 fil, il n’en reste plus que 2 sur le voile.
Le 16. Enlèvement des dermers fils, tout se’sépare ; en présence de ce contre- -temps, M. Trélat repasse immédiatement plusieurs fils métalliques qui peu de temps après ulcèrent le bord dés lambeaux et fin'ssent même par les couper.
Le 20. La réunion à échoué sur le voile’ et ufñe tie de la voûte,
OBSERVATION IH
Hôpital de la Charité, Service de M.le professeur Trélat.
Le nommé Armand G,.., âgé de 14 ans, entre à l'hôpital le 9 mars 1877, pour un bec-de-lièvre unilatéral situé à gauche et compliqué d’une division totale, du même côté, du maxillaire supérieur, de la voûte et du voile.
La fissure mesure 0,07 cent. de l’arcade alvéolaire à la luette, sa largeur est de 0,005 millimètres à la partie antérieure, 0,017, à la partie moyenne et 0,015 millimètres en arrière entre le deux parties de la luette qui se réunissent pendant la déglutition.
Vu l'étendue des lésions, l'opération doit se faire en plusieurs temps.
1° Partie antérieure de la voûte.
2° Partie postérieure de la voûte et du voile.
3 Division alvéolaire etenfin, presque en même temps, opération du bec-de-lièvre.
Première opération le 29 mars. Moitié antérieure de la voûte palatines
Ward. WE
Le malade est couché sur le dos, la tête renversée, muni du bâillon de MM, Trélat et Colin et anesthésie au moyen du chloroforme,
Avivement des bords de la fente, après avoir enlevé la première incisive droite de façon à conduire l’avivement plus en avant.
Les incion libératrices failes sur les bords alvéolaires donnent aux lambeaux près de 0,02 cent. de large d’un côté et 0,015 millimétres de l’autre.
Le décollement se fait au moven des grattoirs ordinaires ct quatre points de suture de fil métallique sont passés avec l'aiguille à hameçon.
Ces points, à cause d’une indisposition de M. Trélat, ne furent enlevés qu’au bout deS jours, le premier en avant avait ulcéré les lambeaux et complètement lâché, les trois autres donnèrent une réunion excellente d'environ 0,03 cent. d'étendue.
La partie antérieure y compris la division alvéolaire fut touchée plusieurs fois, tan Ôt au galvano-cautère, tantôt au nitrate d'argent, mais sans avantage.
26 juin deuxi me opération. Ayant pour but de suturer la partie postérieure de la voûte et le voile,
Avivement des bords de la fente dans toute leurétendue. Incisions libératrices faites sur le bord alvéolaire comme toujours plus longues que les bords avivés.
Décollement au moyen des grattoirs et enfin passage de 8 fils métalliques avec l’aigutlle à hameçon — le huitième placé sur la luette ne tenant plus le lendemain fut enlevé et le 30 juin, ablation de 4 points de suture de 2 en 2.
1er mai.C’est-à-dire 5 jours après l'opération, les 3 derniers fils sont enlevés.
Le 2. Le malade va très bien et la suture du voile et de la voûte est complète.
10 mai. On lui enlève la première canine gauche afin de faciliter l'opération de la division aivéolaire.
Jeudi 31 mai troisième opération. -= Avivement des bords de la division et comme il paraît impossible de faire des lambeaux muqueux pouvant combler l'espace libre, M. Trelat fracture, au moyen de la gouge, l'os maxillaire supérieur droit en enfouçant cet instrument perpendiculairement entre 2 dents et le manœuvrant à la façon d'un levier, il mobilise ainsi un fragment esseux de forme triangulaire qui peut être amené au contact du bord opposé au moyen d’un gros fil d'argent traversant d'avant en arrière le fragment osseux mobile,
K2..j “Es
d'arrière en avant le bord alvéolaire du côté opposé et tordu en en avant sur le bord gingival externe comme cela se pratique pour maintenir en contact lès deux fragments dans les fractures perpendiculaires du maxillaire inférieur ; plusieurs fils fins fixent les parties mollés qui peuvent être réunies.
ler juin. Le malade va bien.
Le 6. Les sutures superficielles sont enlevées mais le gros fil est laissé en place.
Le 8. La suture osseuse est enlevée et afin d'aider à la réunion alvéolaire, qui est en bonne voie, on procède immédiatement à l’opération du bec-de-lièvre. (Procedé Sédillot et Giraldès.)
Le 15. Tout va bien, il ne reste plus qu'une petite fistule faisant communiquer le cul-de-sac alvéolo-labial avec les fosses nasales.
Cautérisation de la fistule qui a disparu dans la suite.
OBSERVATION IV
Hôpital dela Charité. Service de M. le professeur Trélat.
Le Jr juin 1877, le nommé J. Dubois entre à l'hôpital pour une perforation syphilitique de la voûte. Il est âgé de 36 ans.
Antécédents. — Chancre et roséole en 1866, en 1875 rhumatismes articulaires, en janvier 1877 gingivité, abcès et. fistule de la joue gauche, au mois de mars de la même année, ulcération sur la ligne médiane et vers la moitié de la longueur antéro-postérieure de la voûte et issue d’un certain nombre d’esquilles. Le 15 mai le ma:ade vint à la consultation où on lui enleva un séquestre. Le travail ulcératif persistant toujours, le malade entra à l'hôpital le ler juin, fut mis au traitement et le 26 juilict, bien que la marche de l'affection ne fut pas enragée, M. Trélat, sur les prières du malade, se décida à l’opérer.
Opération. Le malade est chloroformé, dans la position ordinaire, l'avivement des bords de la fistule se fait au bistouri, les incisions libératrices sont pratiquées sur les bords alvéolaires et les lambeaux libérés parle décollement sont suturés sur la ligne médiane au moyen de 4 fils métalliques pasés avec l'aiguille à crochet.
Le 27 juillet. Un des points a disparu.
Le 30. Les fils sont enlevés, mais il reste une petite fistule.
hi
Le 12 août. M. Trélat part en vacances, le malade reste à l'hô-
pital.
Le 16 octobre. Au retour des vacances, la fistule qui s’est’reproduite est même devenue plus grande qu’au moment de l'opération.
On lui enlève de nouveaux séquestres; on remet le malade au traitement spécifique et l'opération est reuvoyée à une epoque indéterminée.
Le 21 novembre. Le malade atteint d’une fièvre typhoïde passe en médecine où il meurt d’une hémorrhagie intestinale.
OBSERVATION V
Hôpital de la Charité. Service de M. le professeur Trélat.
Le nommé Emmanuel Gaillet âgé de 21 ans, entre le 17 octobre 1877 à l'hôpital pour une division congénitale de la voûte et du voile.
Antécédents. — Ce malade porte à gauche les traces d’un bec-delièvre opéré à 4 mois par Notta (de Lisieux). Cette opération a donné un assez bon résultat, il ne reste plus sur la lèvre supérieure qu'une petite encoche peu profonde.
ÆEtat actuel. — L'arcade dentaire qui a évidemment dû se réunir sous l'influence de l'opération hâtive du bec-de-lièvre, ne présente plus qu’une simple fissure permettant à peine le passage d’un stylet de trousse ; en arrière, cette fissure se continue avec la fente palatine jusqu’à la luette sur une longueur de 7 centim. et une largeur de 4 centim. dans son plus grand diamètre.
Les deux parlies de luette sont longues, pendent dans l'arrière bouche et arrivent au contact sous l'influence des mouvements de déglutition.
La fissure alvéolaire est située entre la canine gauche et la troisième incisive, les deux dents intermédiaires n'ayant jamais poussé,
La muqueuse palatine est en bon état, le malade ne présente pas de pharyngite granuleuse, l'aile gauche du nez est aplatie et élargie, le lobule est un peu dévié à droite et la cloison des fosses nasales est déjetée à gauche; il a de l’otite du même côté, sa prononciation est relativement bonne, peu de mouvements des ailes du nez en parlant; il prononce bien les voyelles sauf l'i qui est un peu nasillé,
EP es OR
presque toutes les consonnes dentales ou labiales sont sifflées, il dit tatophonie pour cacophonie, le b et le d sont sifflés ainsi que le p et le q.
Opération, 25 octobre. — Une heure et demie avant d'être amené à l’amphithéâtre on lui fait des injections sous-cutanées de 1 centig. d'extrait de morphine ; le malade est couché sur le dos, la tête dépassant le bord de la table, on lui applique le bâillon de MM. Trélat et
Colline, on lui fait respirer du chloroforme.
Les bords de la fente sont avivés dans toute leur étendue jusqu’à la luette inclusivement, les incisions libératrices sont pratiquées presque sur le bord alvéolaire en rasant les dents afin de donner aux lambeaux la plus grande largeur possible et l’incision elle-même est faite de façon à mesurer la plus grande étendue antéro-postérieure possible depuis les piliers antérieurs jusqu'aux incisives. Ces diffé rentes manœuvres ne donnent qu’une hémorrhagie peu intense facilement arrêtée au moyen de l’eau glacée et de la compression digitale.
Les points de suture au nombre de 9 sont passés : les 5 premiers avec l’aiguille à crochet, les 4 derniers avec l'aiguille courbe à chas mobile. L'opération a duré une heure et demie.
25 au soir. Le malade est un peu faible et vomit à plusieurs reprises le sang avalé pendant l’opération.
Le 26. Pas de fièvre, pas de gonflement, il se gargarise avec (glycérine, alcool eteau).
Le 30. On enlève les fils : 1, 2, 4, 6, d'avant en arrière.
Le 31. Ablauion des autres fils, le lambeau droit est un peu gonflé, il n’est pas appliqué sur la voûte et tend à s’abaisser vers la langue.
Le 2 novembre. Le lambeau s'applique sur la voûte et le malade qui n’a pris jusqu’à ce jour que des aliments liquides est autorisé à en prendre de plus consistants.
Le 5. Le malade quitte l'hôpital.
Le 22. Le malade revient absolument guéri et M. Trélat lui fait une petite opération ayant pour but de faire disparaître la petite encoche de la lèvre.
OBS ER VATION VI
Hôpital de la Charité. Service de M. le professeur Trélat.
Division du voile et de la moitié de la voûte environ.
DAS mien.
La petite malade âgéé de 4 ans est envoyée de la maisonde santé par M. Marc Sée à la Charité pour y être opérée par M. Trélat. Son séjour n'ayant duré que le temps nécessaire pour y subir l'opération, il m'a étéinpossible d’avoir aucun renseignement sur ses antécédents
"où le moindre détail sur les suites de l'opération et ce n’est que longtemps après que jai appris qu'elle avait complètement échoué.
Operation le 1% novembre 1877. — L'enfant est placée sur le dos, la tête renversée, on lui fait respirer du chloroforme et on lui applique le bâillon de MM. Trélat et Collin.
L'avivement se fait facilement sur le bord postérieur du voile, mais ‘offre une certaine difficulté sur la partié antérieure où palatine à ‘ à cause de la disposition élevée de la voûte qui présente sur la figne ” médiane une espèce de sillon profond formé par la réunion des apo- _ physes palatines qui se juxtaposent sous un angle presque aigu au
lieu de former comme d'habitude une surface sphérique ou voûte régulière.
Les incisions libératrices sont faites comme toujours sur le bord ‘alvéolaire aussi loin que possible des bords de la fente qu'ils dépassen en avant en allant jusqu'aux piliers antérieurs inclusivement;
le décollement des lämbeaux est extrêmement difficile vu la disposi- ” tion des os, décrite ci-dessus. M. Trélat fait dans la partie avivée
des bords de la fente et suivant la direction même de ces bords une
incision dirigée d'arrière en avant dans une étendue correspondant
à la partie osseuse sous-jacente, incision comprenant toute l’épaisseur
des parties molles et destinée à faciliter la sortie des grattoirs sans ° craindre de déchiqueter ls bords des lambeaux.
La malade a perdu très peu de sang, une simple irrigation glacée à suffi pour arrêter l'écoulement.
Les points de suture au nombre de 7 sont passés : les premiers au moyen de l'aiguille à hameçon, les autres au moyen de l'aiguille à chas mobile.
L'opération a duré L heure 20.
L'enfant est emmenée à la maison de santé.
OBSERVATION VII
Hôpital de la Charité. Service de M. le professeur Trélat,
Le nommé J.-B. Superville, âgé de 30 ans, entre le 22 novembre 1877 pour une division songénitale de Ja voûte et du voile,
Antécèdents. — Personne dans sa famille ne présente de malformation de la bouche, et, comme la plupart de ces malades, il fut élevé au biberon, ne pouvant prendre le sein.
À la naissance la division portait sur la La lèvre, le maxillaire, la voûte et le voile ; à l’âge de un an, il fut opéré de son bec de lièvre, situé à gauche; opéralion qui réussit fort bien et produisit la réunion du maxillaire supérieur.
En juillet 1873, M. Guérin, l'opéra, à l’hôtel-Dieu, de sa division palatine; mais sans succès.
1Le 5 mars 1877, il fut opéré à nouveau à l'hôpital des cliniques par M. Broca, opération sur laquelle j'ai pu obtenir les renseignements suivants : |
Le malade placé sur une chaise. la tête appuyée sur le dossier est opéré sans chloroforme et saus bâillon. L’avivement des bords de la fente se fil au bistouri. Les incisions libératrices furent pratiquées au galvano-cautère. Je n’ai rien pu savoir quant au décollement des lambeaux. M. Broca essaya vainement de passer des fils d'argent au moyen de l’aiguille courbe ordinaire et dut se résoudre à envoyer chercher chez Collin, l'aiguille à hameçon, dite de M. Trélat. L'opération se termina assez facilement et n'avait pas duré moins de deux heures et demie.
A son entrée à la Charité, au mois de novembre 1877, la bouche présente la disposition suivante : le bord alvéolaire du maxillaire supérieur forme une courbe parfaitement régulière, la première incisive gauche est absolument tournée et entre elle et la deuxième on aperçoit un léger sillon dans lequel on peut introduire une carte, ce qui prouve que les deux parties du maxillaire se sont juxtaposées mais qu’il n’y a pas eu de soudure. Les deux extrémités postérieures du voile (luelte) sont adhérentes aux pharynx bien qu’elles en aient été déjà deux.fois séparées dans les opérations citées ci-dessus.
La lèvre est très bien réparée, la narine gauche descend un peu plus bas que celle du côté opposé, mais ne présente pas de fistules la faisant communiquer avec la bouche, le palais présente à la partie antérieure, très peu en arrière de l’arcade dentaire, un tronc ovale mesurant un peu plus de 1 centimètre de diamètre, plus. en arrière, une seconde ouverture plus grande que la première dont elle est séparée par un pont de 1 centimètre environ (résultat de l’opérationde Broca) et enfin.à 1 centimètre de celte dernière commenc> la division du voile qui sépare la luette en deux parties dont les extrémités sont soudées au pharynx.
La prononciation est relativement bonne, elle se serait amélioree au dire du malade depuis l'intervention de M. Broca, qui est cependant restée presque sans effet au point de vue opératoire, il prononce les voyelles assez bien sauf l’e et l'7, il dit w pour gu ainsi il prononce ustave pour Gustave. M. Trélat à l'intention de faire l'opération en deux temps :
1° La première fistule;
2° La seconde et le voile en une seule fois.
Première opération le 6 décembre. — Le malade est placé sur le dos, la tête renversée et très difficilement chloroformé. L’avivement de la fistule se fait facilement, mais les incisions libératrices donnent lieu à une hémorrhagie assez difficile à arrêter.
Les fils métalliques au nombre de deux sont placés au moyen de l'aiguille à hameçon dite de M. Trélat; l'opération qui n’a pas duré une heure s’est b'en comportée.
Le 10. On enlève le premier fil.
Le 12. On enlève le deuxième fil. -
Le 14. Le malade va très bien et ne reste à l'hôpital que pour subir sa deuxième opération.
Deuxième opération le 27 décembre. Le malade à si mal supporté le chloroforme le première fois que M. Trélat procède à lopération sans y avoir recours, l’avivement de la fistule est facile et celui de la division du voile n'offre pas plus de difficulté, les incisions libératrices se font comme d’habitude le plus près possible des arcades dentaires et donnent lieu à un faible écoulement sanguin, mais le décollement des lambeaux presque impossible avec des gratioirs ordinaires et certaines adhérences profondes doivent être détruites au moyen du bistouri.
La durée de l’opération a été de une heureun quart, les lambeaux rendus très épais à cause du tissu cicatriciel résultant des nombreuses opérations antérieures sont péniblement traversés par les aiguiles à sutures. Deux points sont placés sur la fistule et trois sur le voile.
Le 31. Un fil de la partie palatine qui ulcère le lambeau est enlevé et remplacé par un nouveau.
3 Janvier. On enlève trois points dont le dernier remis, mais les lambeaux ne sont point réunis, le lendemain les derniers fils sont supprimés et l'opération qui a complètement échoué n’a d’autre résultat qu'une légère augmentation du pont situé entre la fistule et la fente staphylienne.
Re —
Troisième opération, 9 mai 1878. Ayant pour but de combler la ;fistule palatine; le malade est placé dans la position ordinaire et
sans chloroforme. L'avivement se fait avec peine à cause de la dureté cicatricielle des bords. Les incisions libératrices se font obliquement, parallèlement au plus grand diamètre de la fistule. Les points de suture au nombre de deux sont placés au moyen de l’aiguille à hameçon. L'opération qui a duré trente-cinq à quarante minutes a donné peu de sang.
14 mai. Enlévement des fils ; il ne reste plus qu’un petit pertuis de la grandeur d’une tête d’épingle et qu’une cautérisation ultérieure fera infailliblement disparaître.
CBSERVATION } VIII.
Hôpital de la Charité. Service de M. le professeur Trélat.
Le nommé Veaux (Eugène), âgé de 15 ans, entre à l'hôpital le lg maus 1878, pour une division congénitale du voile, de la voûte et du bord alvéolaire ; il m'a été impossible d’avoir des renseignements sur ses antécédents.
Actuellement il présente un bec de lièvre simple à gauche, une division très étroite du bord alvéolaire, division qui se dirige obliquement vers la ligne médiane et occupe toute la voûte et le voile; elle est peu large, elle mesure 0,003%® ou 0,004" tout à fait en avant, 0,011®m à 0,012" vers la partie médiane de la voûte et un peu plus entre les tubercules de la luette qui se réumissent facilement pendant la déglutition. Ge malade doit être opéré en trois fois :
1° La partie antérieure (la voûte à peu près);
20 Le voile;
8° Le bec de lièvre.
Opération le 11 avril 1878. Le malade est couché sur le dos, la tête renversée et on lui applique le bâillon de Colin; le chloroforme employé tout d’abord a dû être abandonné peu GE temps après le commencement de l'opération.
L'avivement se fait d'avant en arrière jusque vers le milieu de la voûte ; l'étroitesse de la partie antérieure de la fente rend l’avivement de ces bords très difficile.
Les incisions libératrices s'étendent des piliers antérieurs aux ca-
nines.
Ward. 8
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Le décollement des lambeaux fut laborieux et une des rugines en en glissant perfora le lambeau gauche; à ce moment l'hémorrhagie fat si considérable qu’il fallut suspendre l'opération et joindre à la compression digitale des irrigations glacées et même le maintien de morceaux de glace sur les lambeaux.
Le premier fil est passé au moyen d’une aiguille droite d’un côté et ramené de l’autre au moyen d'une aiguille d’Aubry, il en est de même pour le second, les deux autres sont placés avec l'aiguille à hamecon.
Durée de l'opération une heure.
Le 12. Le malade est très souffrant, angine, fièvre, gonflement.
Le 14. Les deux lambeaux suppurent abondamment et restent flottants dans la bouche, une bande de mortification qui occupe toute la longueur de la ligne de suture est enlevée.
Le 17. Ablation de deux fils.
Le 18. Un des fils a disparu.
Le 19.Ablalion du dernier fil, il reste des fistules à droite et à gauche dans les incisions libératrices, on les cicatrise au nitrate d'argent.
6 mai. Nouvelle cautérisation des fistules, la suture est parfaite.
Le 14. Le malade quitte hôpital ne portant plus qu’une petite fistule dans l'incision libératrice gauche.
OBSERVATION IX
Hôpital de la Charité. Service de M. le professeur Trélat.
Thérèse B..., âgée de 4 ans, appartenant à la clientèle, est venue à l'hôpital pour y subir l’opération le 6 mai 1878.
Dtvision de la voûte et du voile.
Antécédents. — La fente comprend le voile, la voûte et ne s'arrête qu’à 1 centimètre en arrière des incisions ; elle est peu large, ses bords sont très aigus et les parois s'élèvent perpendiculairement dans les fosses nasales.
Opération 6 mai. La maïade chloroformée est, comme toujours, étendue sur le dos, la tête reaversée. L’avivement des bords de la fente se fai! jusqu’à l'extrémité de la luette.
Les incisions libératrices, pratiquées très près du bord alvéolaire, donnent lieu à une perte de sang très modérée et le décollement des
lambeaux se fait avec une extrême facilité, si ce n’est à la partie antérieure à cause de la profondeur de la voûte.
Au milieu de la surface avivée, et, suivant la direction de la crête osseuse formée par la rencontre des os du nez et des os du palais, M. Trélat fait une incision intéressant toute l'épaisseur de la mus queuse afin de favoriser la sortie des grattoirs sans détruire la netteté des bords des lambeaux.
Huit points de sutures sont passés, les deux premiers au moyen de l'aiguille à hameçon, les autres avec l'aiguille droite d’un côté et ramenés du côté opposé par l'aiguille d’Aubry. Les points sont peu serrés afin de pouvoir les laisser en place plus longtemps. La petite malade est emmenée chez elle.
7 mai. La malade a un peu de fièvre et le lambeau gauche paraît un peu pâle.
Le 8 On enlève trois fils, mais on aperçoit sur la ligne médiane un petit point grisâtre de mortification.
Le 10. Trois autres fils sont enlevés. Le lambeau gauche est mortifié dans sa moitié antéro-interne et laisse une ouverture palaline qui admet le passage du petit doigt.
La suture du voile est satisfaisante, la luette est en partie reconstituée avec une extrémité bifide.
Le 14. La malade quitte Paris dans l’état dont j'ai parlé ci-dessus.
L'année suivante, la fistule palatine, produite par la perte de substance n admettait plus que le passage d’une plume d’oie, et fur comblée d’après le conseil de M. Trélat, par un appareil prothétique.
OBSERVATION X
ëMarthe L..., âgée de 10 ans, petite malade de la clientèle.
Division du voile seulement.
F Etat local. — La division n’intéresse pas la voûte; les deux parties flottent dans l’arrière-bouche, se terminent par des parties de luette très minces et très longues, et se réunissant facilement sous l’influerce des mouvements de déglutition.
Opération L4 mai 1878. La malade est chloroformée, couchée sur un lit, la tête renversée par le baillon de MM. Trélat et Collin. L'avivement des bords de la fente se fait normalement, et les fils sont passés au nombre de quatre au moyen de l'aiguille d’Aubry.
Les incisions libératrices n'étaient pas nécessaires, vu la parfaite
HOT Te
mobilité des partie dû voile. L'opération a duré trente-cinq minutes. Le dernier point de suture, placé sur la luette, alélé enlevé le lendemain 15.
s Lie°16: La‘ malade va bien, prend des aliments liquides. - Le 17. On enlève le premier fil en avant.
Le 21: Ablation de tous les autres fils, la suture est parfaite, la luette est parfaitement reconstituée et légèrement bifide à son extrémité.n
OBSERVATION XI
Hôpital de la Charité. Service de M. le professeur Trélat.
Le nommé Bertin, âgé de 25 ans, entre à l'hôpital, le 6 décembre 1878, pour une division du voile, de la voûte et du bord alvéolaire.
Antécédents. — Son père avait un bec-de-lièvre. Notre malade en portait ausei un, qui fut opéré par M. Gosselin à l’âge de 8 ans.
Etat actuel. — La division commence à gauche sur l’arcade alvéolaire où elle mesure 8 millimètres de diamètre; elle est située entre la canine et la deuxième incisive, la première ayant été enlevée lors de la réunion de la lèvre.
Cette fente se dirige ensuite obliquement vers la ligne médiane, s'étend sur toute la voûte, où elle a un diamètre de 2 centimètres, et le voile où l’écartement des tubercules est de 3 centimètres environ. Vu l'étendue de la fente, l'opération doit se faire en deux temps.
Tentative d'opération le 17 décembre 1878. — L’'impossihilité de chloroformer le malade et l’hémorrhagie épouvantable qui suivit l'avivement d’un des bords de la fente, forcèrent de suspendre l’opération et de la renvoyer à une autre époque.
Le 7 mars 1879. Opération de la moitié antérieure seulement. Une demi-heure avant de l’amerer à l’amphithéâtre le malade avait pris 4 grammes de chloral et 40 grammes sirop morphine.
On le couche sur le dos, sans le chloroformer et on lui applique le bâillon de MM. Trélat et Collin. L’avivement des deux bords de la fente, pratiqué depuis l’arcade alvéolaire jusqu'à l'extrémité de la voûte, donna lieu à une perte de sang considérable,
Les incisions libératrices, faites aussi loin que possible des bords de la fente, produisent une hémorrhagie telle, que, pendant le décollement, le lambeau gauche absolument noyé dans le sang fut à moitié coupé vers sa partie postérieure.
Les fils au nombre de quatre furent passés : les premiers avec l’aiguille à hameçon, les autres avec l'aiguille d'Aubry. L'opération dura une heure et demie.
Le 8. Le malade a saigné en petite quantité, mais d’une façon contimue pendant toute la nuit.
Le 9. Hémorrhagie abondante, difficile à arrêter.
Le 10. On enlève les fils au nombre de quatre. Le malade est très faible ; on le nourrit avec des lavements de bouillon et de viande pilée.
Le 11. Son état est meilleur.
. Le 17. Le malade quitte l'hôpital dans l’état suivant :
: La moitié de la réunion (2 points environ) a dondé un résultat satisfaisant.
- Le lambeau gauche, blessé pendant le décollement, s’est en partie mortfié sur son bord interne et présente une encoche qui laisse voir l’amygdale.
OBSERVATION XII
Hôpital de la Charité. Service de M le professeur Trélat.
Le nommé Levasseur, âgé de 9 ans, entre le 23 janvier 1879 à l'hôpital pour une division congénitale de la voûte et du voile.
” Amtécédents. — Personne dans sa famille ne présente de malformation de la bouche, il a sept frères qui sont tous parfaitement con- Stitués. On ne s’aperçut de son infir mité qu’à l’âge de 5 ans: après lui avoir coupé plusieurs fois « Le filet » (me dit sa mère) pour remédier à sa mauvaise prononciation.
* En 1877, il fut opéré par M. Marc Sée, mais cette opération, dont on voit encore les traces des incisinns libératrices, échoua complètement; cette première opération fut pratiquée, le malade étant assis sur une chaise, un aide lui tenant la tête.
État actuel. — La division occupe le voile et le tiers environ de la voûte, les deux tubercules de la luette divisée, se touchent facilement pendant les mouvements de déglutition; la bouche peu profonde a une forme très régulière et le petit diamètre de la fente permettra de prendre deux lambeaux très larges.
Opération le 20 février 1879. — Le malade placé dans la position
habituelle est chloroformé et on lui applique le baillon de MM. Trélat et Collin.
L’avivement se fait aisément et donne très peu de sang; les incisions libératrices, pratiquées presque sur le bord alvéolaire, fournissent des lambeaux larges qui sont décollés sans difficulté.
Cinq points de suture sont passés avec l'aiguille d'Aubry, et, à peine une heure après le début de l'opération le malade est replacé dans son lit.
Dans la même journée, il vomit à plusieurs reprises le sang avalé pendant l'opération.
Le soir, sa température est de 37°5, son pouls de 113.
21 février. Le petit malade paraît assez bien, il a de l’angine. Sa température est de 394 e soir et son pouls de 150.
Le 24. On enlève trois points de suture et le soir il a une petite hémorrhogie par une des incisions libératrices.
Le 25. On enlève un qualrième fil.
Le 26. Le dernier fil est enlevé.
Le 28. On lui permet dese nourrir, et, le 7 mars, 1l quitte l'hôpital en parfaite santé, avec une voûte et un voile absolument reconstilués.
OBSERVATION XIII
Hôpital de la Charité. Service de M.le professeur Trélat,
La nommée Julie Chévallier, âgée de 16 ans, entre à l'hôpital le 5 mars 1879, pour une fustule palatine d’origine scrofuleuse.
Antecédents. — Jusqu'à 18 mois, elle resta en nourrice où elle fut très mal soignée, eut des abcès dans le dos, sur le cou, ne marcha qu'à 3 ans.
En 1871, elle eut une kératite et serait restée, au dire de sa mère, aveugle pendant un certain temps : elle porte actuellement plusieurs taies sur les cornées.
En 1874 sa mère remarqua qu'elle parlait mal, et, en lui faisant ouvrir la bouche elle constata une fistule palatine. Elle fut cautérisée un cerlain nombre de fois, dans les fosses nasales, par M. Péan, probablement pour un coryza chronique ; en 1876 elle devient sourde sans avoir eu ni abcès n1 écoulement d'oreille,
Etat actuel 11 mars 1879. — Elle présente sur la ligne médiane une fistule mesurant 13 millimètres de long sur à millimètres de large et située à deux centimètres et demi environ de l’arcade dentaire.
Opération 13 nars. — La malade est anesthésiée au moven de 4 grammes de chloral et de vapeurs de chloroforme. Bâillon de MM. Trélat et Collin, position ordinaire, avivement circulaire de la fistule, incisions libératrices, 3 points de suture passés avec l'aiguille à hamecon.
L'onération qui a été très normale et très facile a complètement échoué.
_ La malade est soumise a un traitement anti scrofuleux énergique jusqu'au mois de juillet où elle subit une seconde opération, absolument semblable en tous points à la première, et qui cette fois donne un plein succès.
OBSERVATION XIV
Malade de la clientèle François S..., âgé de 18 ans, est opéré par M. Trélat le 17 avril 1879, dans l’amphithéâtre de l'hôpital et emporté chez lui immédiatement après.
11 présente une division congénitale du voile du palais empiétant légèrement sur la voûte.
Cette fente mesure 4 centimètres d'avant en arrière, est absolument {riansulaire et présente 3 centimètres d'écartement entre les deux lobules de la luette. Les deux parties du voile se rejoignent pendant la déglutition.
Opération. — Le malade est chloroformé après avoir pris 4 gram. de chloral.
L’avivement se fait sur les deux bords de la fente, de façon à former en avart un angle d'avivement très aigu.
Les incisions libératrices se pratiquent comme toujours aussi loin que possible de la division et sur une étendue supérieure à sa dimension antéro-poslérieure, le décollement s’est fait très normalement et les six points de suture sont passés au moyen de l'aiguille d’Aubry.
Le cinquième et le sixième jour après l'opération, les points sont enlevés et la réunion est parfaite.
OBSERVATION XV
La petite S..., âgée de 7 ans, opérée à la maison Ambroise Paré (Maison de Santé de la rue Chalgrin) le 6 avril 1880. Division du voile seulemement.
Anesthésie. Chloral et chloroforme.
+ Opération..—\Les deux parties du voile saisies avec des pinces ou même simplement pendant les efforts de déglutition se réunissent très aisément sur la ligne médiane; cette disposition permet de ne pas pratiquer d’incisions libératrices.
On fait l'avivement des bords staphyliens, temps opératoire qui se fait très normalement et donne lieu à une très faible perte de sang,
Les fils d'argent sont passés au moyen de l'aiguille d’Aubry au nombre de 4. .
Un cinquième point très superficiel est placé sur la luette et doit être retiré le lendemain.
L'opération a duré trois quarts d'heure.
Cinq jours PpIee les fils furent enlevés mais la malade étant de la clientèle, il m'a été impossible de compléter l'observation ou de me renseigner au point de vue des antécédents, et tout ce que je puis ajouter pour conclure, c'est 1e la guérison a été parfaite.
OBSERVATION XVI
Hôpital Necker. Service de M. le professeur Trélat,.
Le nommé Gruyer, âgé de 5 ans, entre le 20 octobre 1880 à l’ôhpital pour une division complète de la voûte et du voile.
Antécèdents. — Personne dans sa famille ne présente de malformation de la bouche.
Il fut élevé au verre ne pouvant prendre ni le sein ni le biberon; les liquides lui revénaient par le nez. Il est en parfaite santé et n’a jamais été malade.
Eat de la bouche. — La fente qui commence à un demi-centimètre environ en arrière des incisives se prolonge jusqu’à la luette qu’elle divise en deux parties qui restent écartées pendant les efforts de dé, glutition.
La voûte est peu profonde, suffisamment large et la fente palatine peu considérable.
Opération le 28 octobre. par M. Monod faisant alors le service. — Le malade placé comme d'habitude est chloroformé eton lui applique un bâillon nouveau modèle de Collin.
L'avivement se fait sur tout le pourtour de la fente et se termine en avanr Sous un angle très aigu. Les incisions libératrices ne sont pas pratiquées aussi loin qu'il eut été possible de
le faire, ce qui donne des lambeaux un peu étroits qui deviennent bleu pâle.
Le décollement se fait assez facilement si ce n’est à la partie antérieure où il est difficile de manœuvrer les instruments.
Les fils métalliques au nombre de 6 sont passés au moyen de l’aiguille d’Aubrv.
Le malade encore endormi est replacé dans son lit.
Je 4 novembre, M. Trélat qui a repris son service est obligé pour enlever les fils de chloroformer l'enfant de nouveau et de lui appliquer le bâillon.
Il porte à gauche une petite fistule dans l’incision libératrice.
La partie antérieure de la voûte est réunie, mais la partie postérieure et le voile ont échoué.
OBSERVATION XVII
Hôpital Necker. Service de M. le professeur Trélat.
Division congénitale du voile, enfant du sexe masculin, âgé de 5 ans, entré à l'hôpital le 4 novembre 1880. Son frère jumeau ne présente aucune malformation de la bouche, ni personne dans sa farnille.
Chétif jusqu’à l’âge de 2 ans, il fut très difficile à élever et dut être nourri au verre ne pouvant prendre n1 le sein n1 le biberon.
La division a 0,025 d'avant en arrière et sa plus grande largeur entre les deux moitiés de luette qui se rapprochent facilement pendant la déglutition mesure 0,015 à l’état de repos.
Opération le 9 novembre. — Le malade est couché sur le dos dans la position habituelle et, après l'avoir assez difficilement anesthésié au moyen du chloroforme sans chloral, on lui applique le bâillon de M. Collin. Le modèle un peu petit est difficile à maintenir.
Les avivements des deux bords, au lieu de se terminer à la partie antérieure par un angle aigu, comme cela a lieu ordinairement, se réunissent en forme circulaire à sommet rond ; ce qui donne après la pose du premier point de suture une petite gouttière en forme de raquette, très mauvaise disposition au point de vue de la réunion.
Les incisions libératrices donnent peu de sang, un peu plus à droite, mais on s’en rend facilement maître par la compression digitale.
Les lambeaux sont minces, bleu pâle à la partie antérieure.
Ward. 9
HÈÈES
Les points de suture au nombre de 6 sont passés au moyen de l'aiguille d'Aubry. L'avant dernier absolument superficiel doit être retiré le lendemain,
L’opéralion a duré 3/4 d'heure.
Le 13. Il existe une petite fistule à la partie antérieure, à l’extrémité antérieure de la ligne de suture.au point signalé ci-dessus.
Le 15. Tous les points sont enlevés, rien ne tient.
Opération absolument manquée.
OBSERVATION XVII
Hôpital Necker. Service de M. le professeur Trélat.
La nommée Fradès (Marie), âgée de 30 ans. entre à l’hôpital le 8 janvier 1881 pour une perforation syphilitique de la voûte.
Antécédents. — I] y a dix ans, cette malade 4 eu un chancre suivi de bubons suppurés. Deuxmois avantson entrée à l’hôpital, elleaurait eu sur le palais, aux points correspondants aux perforations actuelles, deux plaques saillantes qui se seraient ulcerées lentement, creusant et perforant la muqueuse et la cloison osseuse sans la moindre douleur.
État actuel. — Elle présente sur la ligne médiane deux perforations separées l'une de l’autre par un petit pont ostéo muqueux de 1/2 centimètre environ, la première située à 0,014 millimètres des incisives mesure 0,006 millimètres d'avant en arrière, la deuxième d’un diamètre un peu supérieur est à cheval sur la voûte et le voile ; ces deux ouvertures sont absolument nettes, taillées à l'emporte-pièce et leur pourtour est d’une coloration normale.
Le 20 janvier la malade est soumise à un traitement antisyphilitique et le 5 mars, l'affection paraissant enrayée, on procède à l'opération.
Opération. — La malade prend une potion de 4 gr. de chloral et 40 gr. sp. de morphine, est placée dans ia posilion habituelle et munie du nouveau bâilion de Collin ; on lui fait respirer du chloroforme.
L'avivement se fait en supprimant le petit pont qui sépare les deux fistules. Ainst réunies, elles forment une perforation unique mesu-rant 0,03 cent. environ.
Les incisions libératrices amènent une hémorrhagieintense et sont
“pratiquées depuis les piliers antérieurs jusqu'à la partie antérieure de la voûte, très près du bord alvéolaire.
Les points desuture au nombre de 4 sont passés avec l'aiguille d’Aubry.
12 mars. Le premier point et l’avant-dernier sont enlevés.
Le 14, Ab'ation des derniers.
Le 17, La malade, qui va très bien, quitte l'hôpital.
OBSERVATION XIX
Le 13 mai 1881, Madeleine B., âgée de 4 ans, malade de la clien tèle, est opérée à l'hôpital mais ramenée chez elle immédiatement après.
Cette petite malade présente une division congénitale du voile empiétant légèrement sur la voûte, mais d’un écartement modéré.
Opération. — La malade venant du dehors fut simplement anes- _thésiée au moyen du chlorolorme.
L'ayivement se pratique à la façon ordinaire et le petit lambeau -excisé est enlevé tout d’une pièce.
Comme toujours les avivements des bords viennent se réunir à angle très aigu sur la ligne médiane.
Les incisions libératrices faites aussi loin que possible des bords avivés, de façon à laisser aux lambeaux leur plus grande largeur, partent d’un point de la voûte plus antérieur que le sommet de l'angle “de la division staphylienne et vont jusqu'aux piliers antérieurs inclusivement.
Le décollement de ces lambeaux donne lieu à un faible écoulement sanguin et leur adhérence profonde aux bords postérieurs et transversaux des os palatins se fait au moyen d’une petite rugine à bords coupants.
Les points de suture au nombre de cinq sont placés au moyen de l'aiguille d'Aubry.
L'opéralion terminée en 3/4 d'heure, la malade enveloppée dans des couvertures fut replacée dans sa voiture et emportée chez elle.
GA FE Dans l'après-midi, la malade vomit le sang avalé pendant l'opéralion.
Somnolente, il est impossible de lui faire prendre quoi que ce soit sans provoquer des vomissements. On lui prescrit une potion calmante pour la nuit.
Le 14. La malade dort continuellement et présente une angine très intense.
Le 15, Fièvre, agitation, le soir écoulement sanguin de la partie postérieure de l’incision libératrice droite qui s’arrête au moyen d’irrigations d’eau de Pagliari et de la compression digitale.
Le 16. La petite malade est beaucoup mieux. On enlève le premier point antérieur. Tout paraît très bien.
Le 17. Les deuxième et quatième points sont enlevés.
Le 18. Ablation des dernies fils, la suture est parfaite, mais le mucus nasal s'échappe par l’incision libératrice droite, le lambeau
_du même côté n’étant pas encore soudé à la voûte.
Les 22et23. Hémorrhagies au même point que le petit suintement sanguin cité plus haut et dont on se rend assez difficilement maître au moyen de petits tampons imbibés de perchlorure de fer introduits dans la plaie,
Le 24. La malade va relativement bien et M. Trélat pense que son retour immédiat à la campagne fera facilement disparaître l’état de faiblesse et de malaise dans lequel elle se trouve par suite du changement d'air, des difficultés à la nourrir, des pertes sanguines et de la secousse qu'une semblable opération peut donner à une enfant de cet âge.
Le 27. La malade quitte Paris pour retourner à Reims.
1° juin. M. le docteur Henrot (de Reims) nous fait savoir qu'il s’est produit une petite fistule vers la partie moyenne de la suture, fistule qu'il traite au moyen de cautérisation au nitrate d'argent. J'ai appris depuis qu’elle avait à peu près disparu.
OBSERVATION XX
Hôpital Necker. Service de M. le professeur Trélat.
Le nommé P. L., employé de commerce, âgé de 37 ans, entre le 1°" juin 1881, salle Saint-Pierre, portant une fistule palatine de nature syphilitique.
Antécédents. — Ce malade, au service militaire en 1865, a eu en Afrique un chancre suivi de syphilides. Il raconte que, vers 1879, il reçut un coup de poing sur le nez et qu'il s’aperçut le lendemain qu'il portait sur la ligne médiane du palais, un peu en arrière de l'arcade dentaire, une petite fistule qui resta stationnaire jusqu'en mars 1881,
époque à laquelle il sortit une esquille d'un demi-centimètre de diamètre environ, depuis ni douleur ni suppuration.
Ce malade afin de pouvoir parler porte un petit obsturateuren cire de sa fabrication.
Etat actuel. — La fistule est ronde, mesure 1 cent. de diamètre environ. Les bords sont nets, pas ulcérés.
Opération le 29 juillet. — Le malade placé dans la position
habituelle est très dificile à chloroformer, vu son degré d’alcoolisme.
On lui applique le bâillon de MM. Trélat et Collin.
L’avivement offre de grandes difficultés à cause de la situation de la fistule qui est cachée derrière les incisivesfet dont l'ouverture qui regarde le fond de la bouche rend le maniement desinstruments très pénible; de plus les bords sont durs, cicatriciels et immédiatement appliqués sur l'os, si bien que cet avivement se borne à une simple incision faisant le tour de la fistule sans ablation de lambeau.
Les incisions libératrices beaucoup plus longues que le diamètre de la fistule donnent peu de sang, le décollement se fait non seulement sur la voûte qui est en arrière de la perforation, mais aussi sur toute la portion située entre les incisives et elle.
3 points de fil d’argent sont placés au moyen de l’aiguille d’Aubry et de l’aiguille à hameçon.
L'opération a duré 3/4 d'heure.
2 août. Ablation de tous les fils, la suture est parfaite et quelques jours après le malade quitte l'hôpital.
OBSERVATION XXI
Jeune malade de la clientèle, âgé de.., amené seulement à
l'hôpital pour y subir l'opération et emmené immédiatement après.
Simple division du voile.
6 juin 1881. Lemaladeest chloroformé, couché sur le doset la tête renversée. Les bords de la fente sont avivés assez facilement en prolongeant en avant les incisions de façon à former un angle très aigu.
Ce temps opératoire donne peu de sang.
. Les deux extrèmitès de la luette divisée paraissant trop minces et et trop longues pour être avivées et réunies sont excisées.
Les incisions libératrices faites sensiblement parallèles aux bords staphyliens commencent en avant sur la voûte et sont prolongées
surles piliers antérieurs, offrant ainsi une longueur plus considérable que celle des bords de la division staphylienne qu'ils dépassent en avant.
Le décoliement des lambeaux, qui donne lieu à un léger écoulement sanguin facilement arrêté par la compression digitale, s'étend en avant sous l’angle antérieur de la fente palatine de façon à ne pas aisser cette partie adhérente à l'os sous-jacent.
5 points de fil d'argent sont passés avec l'aiguille d’Aubry et tordus au moyen des doigts.
L'opération très regulière en tous points a duré 35 minutes.
Le 10. On n'a pas encore enlevé les fils.
Le 11. Le premier point est enlevé, les bords ne sont pas soudés, mais ils restent cependant juxtaposés, ne présentant pas le moindre écartement, On a lieu d’éspérer une réunion secondaire.
Le 12. Tous les fils sont enlevés, la réunion est parfaite si ce n’est en avant où il reste une petite fistule. js
Quelques jours après, la fistule cautérisée au nitrate d'argent a beauconp diminué et a fini par disparaître.
OBSERVATION XXII
Hôpital Necker. Service de M. le professeur Trélat.
La nommée Marie T., âgée de5 ans, entrele 9 juillet 1881 à l’hôpital pour une simple division du voile.
Antécedents.— Personne dans sa famille ne présente un semblable . vice de conformation. Cette enfant ne pouvant prendre ni le sein, ni le biberon, fut élevée à la cuiller.
Elle n’a jamais été malade.
Etat local. — La bouche est très profonde et très étroite, ses dents sont mauvaises et sa luette très longue.
Opération le 19 juillet. — La malade comme toujours est couchée - sur le dos, la tête renversée. On lui applique le bâillon de MM. Trélat et Collin qu’il est difficile de maintenir, vu le mauvais état de sa dentition.
L’avivement des bords de la fente, qui se termine en avant par un angle très aigu, saigne abondamment.
Les incisions libératrices faites sur le bord alvéolaire s'étendent des piliers antérieurs à l’arcade dentaire dépassant la longueur de la
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division; l'hémorrhagie à laquelle elles donnent lieu est arrêtée par les moyens ordinaires (glace et compression digitale), ce quiaugmente de beaucoup la durée de l'opération.
Les fils au nombre de 6 sont passés au moyen de l'aiguille d'Aubry et tordus pour la plupart au moyen du tors-fil en S.
Durée de l'opération : 1 heure.
25 juillet. Tous les fils sont enlevés, la suture est parfaite et le 28 juillet la malade quitte l'hôpital.
OBSERVATION XXII
Hôpital Necker. Service de M. le professeur Trélat.
La nommée Louise Renard, âvée de 38 ans, entrée à l'hôpital le 20 novembre 1881 pour une division syphilique de le voûte.
Antécé lents. — Bien que la malade n’avoue pas d’antécédents spécifiques, son traitement antérieur à l’iodure de potassium, ses douleurs de tète et d'oreilles, ses maux de gorge, la carie des os du nez etla nécrose d’une partie de la voùte palatine qui remonte à 18 mois, ne laissentaucun doute sur l’origine de l’affection; aussi avant de procéder à l’opération, la soumet-on à un traitement approprié.
Etat actuel. — La perforation est située sur la voûte, à égale distance de son bord postérieur et des incisives; elle occupe la ligne médiane, mesure 16 millim. dans son plus grand diamètre d'avant en arrière et 8 à 9 millim. de large.
Opération le 20 janvier. - La malade à qui on a donné une potion contenant 4 grammes chloral et 40 grammes sp. de morphine est placée dans la position habituelle et facilement anesthésiée au moyen d’une très faible quantité de chloroforme.
La bouche est maintenue ouverte par le bâillon de Collin (nouveau modèle).
L'avivement donne un petit lambeau excisé, circulaire, absolument complet, pointu à ses deux extrémités, de façon à laisser à la perforatiou la forme d’une feuille de laurier, disposition qui permet la coaplation complète des deux bords, sans produire aux deux extrémilés, après la suture, un petit pertuis en forme de raquette, ce qui compromeltrait le résultat.
Les incisions libératrices sont faites à droite et à gauche de la fissure, d’une longueur supérieure au diamètre antéro-poslérieur de celle-ci.
ar. Es
_ L’hémorrhagie est facilement arrêtée au moyen de la compression digitale et les points de suture au nombre de 3 sont passés avec l’aiguille d'Aubry.
L'opération a duré 35 minutes.
25 janvier. On enlève tous les fils, la suture est parfaite et la malade quitte le service le à février!
ORSERVATION XXIV.
Hôpital Necker. Service de M. le professeur Trélat.
Division congénitale de la voûte et du voile.
Ee nommé Michel entre le 25 novembre 1881 salle Saint-Pierre, lit n° 15, pour se faire opérer. Pas de trace d’hérédité.
Il présente à la lèvre supérieure gauche une légère encoche, trace d’un bec de lièvre opéré à 9 mois. Un sillon d’une certaine profondeur, visible sur le bord alvéolo-dentaire et sur la deuxième incisive gauche, couronne et racine, prouve que non seulement le maxillaire supérieur a été divisé, mais aussi le follicule de cette incisive qui est actuellement formée par l’acsolement de ces deux parties; je n'ai pu savoir si cette réunion avait été consécutive à l’opération du bec de lièvre où s'était produite avant la naissance.
La division palatine commence à 2 centim. environ en arrière de l'arcade dentaire, mesure 6 centim. de long, très aigu en avant, elle donne 0.01 centimètre de largeur vers la partie moyenne et 0.017 à 0.018 millimètres, au voile.
Le malade est traité localement pendant quelques jours avant l'opération qui se fera en deux fois vu hétendue et la largeur de la fente palatine.
8 décembre, Première partie, opération de la moitié antérieure Une demi-heure avant d'être amené à l’amphithéâtre, le malade prend unepotion composée de 5grammes de chloral et de 40 grammes de sirop de morphineen une fois. Couché sur le dos, latête débordant légèrement une des extrêmités de la table opératoire, on lui fait respirer le chloroforme et on lui applique le bällon de MM. Trélat et Collin.
La muqueuse formant les bords antérieurs de la fente, au lieu d’être, comme d'habitude, à angles aigus en forme d'arête mince facile à saisir et à aviver par transfixion, est arrondie en forme de baguette dite demi-jonc, ce qui force M. Trélat à faire une simple in-
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cision horizontale allant dé l'angle antérieur de la fente à la moitié environ de la partié à opérer; l’autre moitié se fait de la façon Ed naire.
Pendant cette manœuvre, une artériole du cornet, blessée par la pointe du bistouri, donne une ANR LS abondante et dificile à arrêter.
Les incisions libératrices pratiquées aussi loin que possible, c'est-à-dire près de l’arcade dentaire, saignent abondamment.
Un des lambeaux adhérent dans sa partie profonde est libéré au moyen des ciseaux.
Vu la forme de la voûte, son élévation et l'étroitesse de la partie antérieure de la fente, le premier point de sutureest passé au:moyen de l’aiguille à hameçon de M. Trélat, les autres pepe au nombre de 4 se passent avec l’aiguille d'Aubry.
Cette opération très laborieuse a duré une heure et ES
9 décembre. Le malade a perdu une certaine quantité de sang pendant la journée et pendant la nuit, irrigation d’eau glacée. Il est faible, la bouche légèrement gonflée, il bave continuellement de la salive saguinolente et a un peu de fièvre, boit au moyen d’une petite théière du lait et du bouillon.
Les 10, 11 et jours suivants, le malade va mieux.
Le 12. M. Trélat enlève deux points et une partie du bord du lambeau qui est mortifié.
Le 15. Enlèvement de tous les points.
Le 17, L'opération a en partie échoué, 1l y a une fistule antérieure; . la partie postérieure s’est désunie et il ne reste qu'un petit pont.
Le malade quitte volontairement l'hôpital.
OBSERVATION XXV
Le nommé Edouard M., âgé de 8 ans 112, malade de la clientèle, opéré à la maison de santé de la rue Chalgrin, par M. Trélat, le 5 juillet 1882.
Il présente une division congénitale de la voûte et du voile du palais.
L'opération du bec de lièvre pratiquée à quatre mois a amené la suture de larcade alvéolaire.
Vu l'étendue de la fissure, l'opération se fera en deux temps : d’a-
bord la moitié antérieure environ, puis le voile. Ward. 10
Le malade est couché, la tête renversée, et chloroformé. L'avivement et le décollement des lambeaux se font aisément, saufàla partie antérieure où l’angle de la fissure très élevé est difficilement séparé des parties osseuses sous-jacentes ; les sutures au nombre de 7 sont
passées avec l'aiguille d'Aubry.
Après l'opération, qui a duré trois quart-d’heure, le malade est.re-
placé dans son lit.
Les jours suivants, le malade va bien et sa température varie entre
3702 et 3708.
Le 8. M. Trélat enlève les 5 premiers fils, il ne reste plus que le
dernier, l'avant-dernier ayant disparu.
Le 10. Ablation du dernier fil et le 12, le malade qui va très bien, quitte la maison de santé avec une réparation parfaite des deux tiers
environ de sa fissure.
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SUR LES DIVERSES BRANCHESÎDES SCIENCES MÉDICALES
Anatomie et histologie normales. — Articulation du genou. 10 Physiologie. — Des propriétés de la salive et. du rôle, dusystème nerveux sur la sécrétion de la salive. Physique: — . Gondensations électriques. Effets des
‘décharges sur les corps organisés
ton.
Chimie. —. Des oxydes de cuivre et de plomb; leur préparation, caractères distinctifs de leur,.dissolu-
Histoire naturelle. !2 Des hélminthés qui habitent le
corps de l’homme.
Pathologie externe. — De l’encéphalocèle.
Pathologie iñtérne. — De l'ictère grave.
Püthologie générale. — Des maladies’ latentes et des
maladies larvées.
= Des lésions val” vülairès du eur. "7" “ire RCE “stiusdaug "Médeciné opératoire. — Dela valeur des divers procé:
‘dés d’ampufation de la jambe sousle rapport de l’appli-
cation des appareils prothétiques.
Pharmacologie. — Des cérats, des pommades, leur définition, leur préparation.
Thérapeutique. — De la médication substitutive.
Hygiène. — Ve l'allaitement artificiel.
Médecine légale, — Quelles sont les règles à suivre
dans les cas d’autopsie et d’exhumation relatifs aux empoisonnements ?
Accouchements. — De la pochedes eaux, notions qu’elle
peut fournir au diagnostic et au pronosiie.
ns RENE RE Vu, le président de la thèse, Vu et permis d'imprimer, TRÉLAT. Le vice-recteur*de l’Académie de Paris, GRÉARD.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41542312_0010. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Manuel Opératoire de l'Urano-Staphylorraphie

		BOUILLY. GRANCHER, MARCHAND, RENDU

		AVANT-PROPOS

		LES DIVISIONS DU PALAIS

		TRAITEMENT

		DIFFÉRENTS PROCÉDÉS OPÉRATOIRES

		EME

		ER V7 UE

		PRIT

		DT

		PRÉPARATION DU MALADE

		ANESTHÉSIE

		RER, SO

		HOMMES AGE FEMMES DES MALADES

		PATTES

		INCISIONS LIBÉRATRICES

		DES MALADES

		SUTURES

		SOINS CONSÉCUTIFS

		RÉSULTAT OPÉRATOIRE

		CONCLUSIONS

		OBSERVATION I

		OBSERVATION II

		OBSERVATION IH

		OBSERVATION IV

		OBSERVATION V

		OBS ER VATION VI

		OBSERVATION VII

		OBSERVATION IX

		OBSERVATION X

		OBSERVATION XI

		OBSERVATION XII

		OBSERVATION XIII

		OBSERVATION XIV

		OBSERVATION XV

		OBSERVATION XVI

		OBSERVATION XVII

		OBSERVATION XVII

		OBSERVATION XIX

		OBSERVATION XX

		OBSERVATION XXI

		OBSERVATION XXII

		OBSERVATION XXII

		OBSERVATION XXV

		AVANT=PROPOS

		SUR LES DIVERSES BRANCHESÎDES SCIENCES MÉDICALES

		Sources et licence





