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le thermocautére & blanc. Pour qu'aucune complication ne
se produise, que la suture lienne et que 1'uleéralion ne se pro-
duise pas, il faut que le rapprochement soit facile el par con-
séquent que les deux voiles membraneux aient été de chaque
coté bien libérés de leurs connexions profondes. Si I'osléotomie
devait étre faite, il y aurait pour nous toutes raisons de retar-
der l'intervention, qui rentre alors dans la calégorie des opéra-
tions sérieuses.

D. BEC-DE-LIEVRE COMPLEXE AVEC SAILLIE DE LINGISIF. — Nous
supposons maintenant que la saillie prononcée du tubercule
médian impose son refoulement en arriére. Les procédés pro-
posés sont nombreux. Les principaux d'entre eux sont la sup-
pression radicale du lobule médian (Fraxco) ; son refoulement
en arriere par pression élastique lente (Desaurt), son refoule-
ment brusque par fracture osseuse (Gensoun). Aucun de ces
procédés n'est bon. Le premier laisse aprés lui un menton en
galoche par atrophie définitive des maxillaires supérieurs ; le
second est douleux ou nul dans ses résultats; le troisieme a
produit des fractures de la base du crdne. — La résection est
meilleure : ot doit-¢lle étre faite ? Je ne parlerai que pour mé-
moire de la résection sous-périostée de tout le lobule, extréme-
ment facile el que nous avons proposée pour les cas ou un
teés gros lobule devrait étre refoulé dans une bréche inter-
maxillaire trés élroite. Le noyau osseux reproduil ultérieure-
ment par le périosle peut combler cetle bréche, caler les
maxillaires qu'il aurait fallu avec un autre procédé réséquer
largement, apres section large du tubercule lui-méme. Nous
'avons abandonnée comme bien inférieure aux sacrifices
osseux conseillés pour tous les cas par LaxNeLoxcue. Nous insis-
tons done sur la résection de la cloison. Celle-ci, en établissant
en arriere du lubercule osseux une bréche angulaive a base
inférieure permet de refouler promptement le tubercule entre
les maxillaires. Si I'écartement est large, le lobule vient se
placer facilement i son centre ; 8%l est trop petit, il faut néces-
sairement le diminuer sur ses bords qu'on affrontera avec les
maxillaires.
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On conseille souvent, quand le lobule osseux est assez hien
dispos¢ pour remplir I'écartement, de ne pas le sulurer aux
bords maxillaires, mais il nous a toujours paru préférable de
pratiquer cette sulure. Nous avons proposé et exéculé le pro-
cédé suivanl: une incision d'arriére en avant est conduite de
chaque coté sur le prolongement antéricur de Ia cloison et les
bords correspondanls du lobule sans aller jusqu'a son sommel.
En arriere, sur la cloison, on écarte, en I'abaissant, la fibro-
muqueuse, et & travers les bords de la plaie, avee une pelile
pince coupante, on égruge, on réséque un fragment de la
cloison. Le lobule s'abaisse alors facilement. Mais avant de
passer oulre, on décolle encore les deux leyres de I'incision
qui a été poursuivie sur les parlies lalérales du lobule, de
maniére & faire deux pelits lamheaux muco-périostiques.

Fig.

Aussitot aprés, on incise verticalement jusqu’a 1'os les bords
de la fissure maxillaire et on décolle, comme précédemment,
les deux lévres de celle incision pour se ménager encore deux
pelits lambeaux muco-périostiques, I'un antérieur, 'aulre pos-
térieur.

On abaisse enfin le lobule et on le place enlre les deux
maxillaires. 11 est alors facile de suturer bord & bord non
ras les os rapprochés, mais les lambeaux périosliques, pour
fermer complétement la plaie en avant et en arriere du bord
alvéolaire. Mais des difficultés peuvent se présenler.

a. Le lobule est trop volumineux pour la bréche qui deit le
recevoir 3 il faut alors diminuer ses bords sans loucher aux
lambeaux périostiques, ou bien ceux des maxillaires de la
méme fagon.
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b. 11 est frop pelit. Dans ce dernier cas, on peul se contenter
de le sulurer a un seul eolé de la bréche osseuse, mais nous
avons preféré, dans deux cas, agir de la maniére suivante.

Fiz. 50.

On se contente, au lien de praliquer deux lambeaux, tant
sur le lobule que sur le maxillaire, de n’en disséquer qu'un
seul qui sera pris un peu sur la face antérieure, sur loule

Fig. 51.

Fig. 51. — Gueule de loup avec saillie considérable de l'incisif. Ré-
paration &1 an par réseclion sous-périostée de la cloison et sulure
muco-périostique d'aprés le procédé décrit.

Fig. 52. — Méme sujet opéré revu a l'ige de 3 ans.

I'épaisseur du bord et un peu sur la face postérieure. Ces
deux lambeaux ramenés en arriére, aprés la réduction du
lobule se lrouvent assez larges pour élre facilement affrontés
et fermer exaclement le bord alvéolaire en arriere.
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II. GHLOROFORME, PANSEMENT, SOINS GONSECUTIFS A L'OPERATION.
— Le simple rapprochement du bec-de-lidyre simple nerige
a aucun dge le chloroforme. L'opération ne doit durer que
quelques minutes, et le chirurgien, aprés examen, doit étre
assez str de lui pour exécuter vivement ce quil a caleulé
d'avance. Pour le bec-de-litvre avec saillie de 1'os ineisif,
Panesthésie est nécessaire, car les condilions changent; il slagit
d'une opération relativement longue et pénible, oit le [ravail
délicat des réseclions et des décollements de lrés pelites par-
lies sera utilement aidé par la résolulion complite du patient.

Le pansement est inutile aprés les sutures. Une simple
feuille de gaze fixée par du collodion iodoformé, sulfit. Cette
feunille sera renouvelée apres l'ablation des fils qu'il ne faul pas
faire avant le huitieme jour environ et abandonndée jusqu'a ce
qu'elle se détache d’elle-méme.

Les soins consécutifs & 'opération ont une réelle impor-
tance. L'enfant doit élre livré & une personne siire, la mere ou
la nourrice, qui ne l'abandonnera pas et se fera un devoir
d'obéir a ses caprices, d'éviter qu'il crie, qu'il s'agite. afin de
supprimer les mouvements désordonnés qui ameneraient le
tiraillement des sutures et la désunion de la plaie.

B) DivisioN CONGENITALE DE LA VOUTE PALATINE
ET DU VOILE DU PALALS

Les divisions congénitales de la voate et du voile palalin
peuvent exister indépendamment du bec-de-licvre. En
revanche celui-ei ne franchit pas le canal palatin antérieur
sans se compliquer d'une division (olale de toule la voute, y
compris le voile du palais.

Il peut done exister de graves arréts de développement de
ces parties profondes, ftandis que la lévre supérieure el méme
le bord alvéolaire sont irréprochables.

1¢ Pathogénie. — La volte palaline suit un développe-
ment paralléle aux bourgeons maxillaires et frontal. La cloison
issue de ce dernier descend verticalement pour se souder a
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- deux lames horvizontales qui venues de la parlie interne et
profonde des bourgeons maxillaires supérieurs marchent & la
renconftre I'une de 'aulre.

De larest de ¢es lames qui vont constituer la votte palatine
et le voile du palais vésultent des perfes de substance, des
fentes variables comme largeur el comme étendue, qui accom-
pagnent souvent le bec-de-litvre.

La soudure des lames horizonlales se fait d’avant en arriére;
aussi une division congénitale incomplete occupera-i-elle
toujours soit une partic du voile, soil le voile avec une partie
plus ou moins grande de la voute osseuse; jamais elle ne sera
située en avant. La fissure labio-alvéolaire fait exceplion a cette
yéole, mais elle est expliquée par son origine incisive et non
palatine.

20 Anatomie pathologique et symptémes. — La division
congénilale de ces parties molles et osseuses de la volte pala-
tine n'offrirait, dans I'état actuel de nos connaissances chirur-
gicales, aucune gravité, sl n'existail souvent, avec elle, une
atrophie prononcée des tissus qui la limitent. Les lames
osseuses peuvent, de chaque coté, étre & peu pres absentes on
{rés peu développées et le voile est souvent réduit dans tous
ses diametres, de telle sorte qu'il n'y a pas de prise sérieuse
pour la réparation.

Dans les cas moyens ol il existe juste assez de fissus pour
rendre I'opération possible, il ne faut attendre qu'un résultat
esthétique sans espoir de retour a la fonction phonélique, soit
que le voile du palais soit trop court, suit que I'ensemble de
la région présente une conformation irrégulitre qui se prétera
toujours mal aux fonclions physiologiques.

Nous avons parlé, i propos du bec-de-libvre, surtout de la
division anlérieure alvéolaire el dela division totale. —La divi-
sion postérieure qui de la Iuetle s'avance plus ou moins loin en
avant sur la voile, offre des degrés nombreux. La luette seule
peut étre divisée ; le cas est peu important. — Une partie
seule du voile du palais ou sa tofalité sont intéressées ; la
fente présente la forme d'un angle largement ouvert en
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arrviere et limité par les deux pariies litérales du voile, (ui,
il est bien développé, éloffé, peuvent facilement arriver au
contact pendant I'effort de la déglulilion , mais restent de
chaque cdté comme deux pelites masses irrégulicres ef pres-
que immiobiles, si la votute du palais est alrophiée el trop courte.

~

Fig. 53.

Division congénitale de la voiite et du voile du palais,

L’examen ds Tangle antérieur est important. En effel, s'il ne

va pas jusqu’a laportion osseuse de la votite palaline, la répa-
ration demandera peu d’effor

sera facilement pratiquée. Si
cet angle pénétre jusqua l'os ou I'intéresse, il ne s’agira plus
seulement d'une staphylorrhaphie, mais d'une uranosta-
phylorrhaphie, opération déja difficile. Enfin limitée seulement
au voile du palais, la perforation vers son angle antérieur sera
quelquefois prolongée parune membrane mince, presque cica-
tricielle : vestige de I'arrét de développement ou de cicatrisa-
tion intra-utérine qui indique au chirurgien combien il devra
préter son atfention au trailement de la difformité "dans ce

Eemmmm————
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point de structure défectueuse, il veut obteniv un résullaf
complet. i :

Il est rare, si la voite osseunse est intacle ou a peu prés
intacte, que le voile du palais soil alrophiai_au point de ne
pouvoir éfre utilement _opéré ; l'atrophie faisant ohslau’le‘ a
la réparation est le cas de la division totale. Pour .apprclc;e]'
exactement - cette contre-indication, il conyient d'examiner
Iensemble, de voir de quelle manitre se comportent les deux
parlies latérales du voile pendant la déglulition, .lle palper
toute Pétendue de la fissures pour reconnaitre I'épaisseur des
tissus et la présence ou l'absence des parlies osseuses. I~] faut
enfin mesurer lalargeur de la perforalion au compas et d Elu[l‘ﬂ
part celle qui sépare les arcades dentaires des hords luLu'r:mx
de Ia fissure. Si la somme des deux parlies latérales représen-
tant les dimensions des lambeaux gqu'on pourra lu-t?mlre de
chaque coté est inférieure au diamelre de la (li\'i:\'IOI'l, il \"i].lll]..l‘i'l
mieux sabstenir, d'antant qu'on verra presque loujours a cHlé
de ces résultats de la mensuration des arréts de développe-
ment sérieux du ¢oté des os et du voile du palais.

3° Opération. — (e que nous savons al.l_]n;nqul'llui des i{lt{i-
cations, des soins préliminaires de Lopération elle-méme
et de ses snites a 6té merveillensement déerit par TrELAT el
par Enryaxy (de Mulhouse). Le procédé de uln:_ni:'{ est le double
pont latéral de BAISEAU pour l'uranoplastie, mais nous devons
envisager la question dans son ensemble et p.ul‘lul' surtoul lll-r
I'uranostaphylorraphie, opération de la division totale qui
doil étre pratiquée en une seule séance. ey

Le procédé étant choisi, plusieurs questions sonl a bien éla-
bliv avant de le décrire. A quel age faut-il opérer? Quels sont
les soins préliminaires ?

a. Age. — D'un grand nombre d’opérations personnelles nous
tirons les conclusions suivantes, qui sontconformes a celles de
TrépaT et celles d’EuRMANN,

il ne faut pas ‘opérer les nouveau-nés et les cufeu}ts_tt:op
jeunes; les pertes de sang, la douleur sont chez eux l'origine
d'aecidents sérieux : la méningite, alrepsie, sans compter la
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mort immédiate. Réfléchissons aussi que cette opération grave
est souvent longue et que le chloroforme longtemps maintenu
pour éviter la doulenr dont il faut redouter les ficheunx effets
est une complication chez les petits enfants. N'oublions pas
davantage que le travail de réparation est difficilesur despetites
parties profondément placées et que les difficultés de Pexé-
cution, quand il faut pratiquer une opération délicate, sont
déja des raisons majeures pour que cette méme opération soit
mal faite et par conséquent inutile et dangereuse.

Jamais avant sept ans pour les filles! Jamais avant neuf A
dix ans pour les garcons ! Ce sont la. pour nous, les termes
extrémes ef si nous consentons & opérer plus tot les fillettes,
c'est que nous pouvons compter chez elles sur le sentiment de
I'infériorité ot les place leur difformité, sinon sur celui de la
coquetterie qu'elles ressentent tres vile & un haut degré. Mais
il faut étudier le caractéere de 'enfant, voir de quelle maniere
il envisage I'utilité d'une opération, comment il se prépare a
nous seconder par sa volonlé et son énergie. lui apprendre
enfin & savoir supporier le décubitus dorsal, tandis que la Léte
est fortement inclinée en arriere, comme elle doit I'étre pen-
dant I'opération.

b. Soins préliminaires. — C'est pour ces différents motifs
qu’il est bon de ne pas pratiquer la réparation dés qu'elle a
été décidée. Suivant le conseil de Tufrat, nous estimons qu'il
est nécessaire de préparer les sujets et de ne céder jamais &
I'empressement des familles que nous associerons au eontraire

dans la plus large mesure aux soins préliminaires qui se
résument dans l'asepsie de la bouche sur laquelle insiste avec
raison A. Broca , l'accoutumance de l'arriére-gorge aux con-
tacts divers des instruments et le massage des parties molles
pour les assouplir.

Lavages des denfs, de la cavilé buccale et de l'arritre-gorge
plusieurs fois par jour, surtout aprés les repas, infroduction au
moins biquotidienne dune cuiller, d'un doigt, de deux doigts,
de plusicurs doigls dans l'arriére-gorge, peu & peu et sans
douleur, jusqu'a ce que I'enfant tolére bien les contacts et ne
fasse plus d’efforts de vomissements. Enfin massage des parties

PRECIS DE CHIRURGIE INFANT. 10
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molles de la votte et du veile avec la plus grande douceur par
le chirurgien lui-méme pour ohlenir de ces parbies tout ce
qu’elles pourront donner plus tard pour la confection des lam-
beaux : lels sont les soins préliminaires. Pendant qu’ils sont
donnés, 'enfant s'habitue & Tidée de Iintervention chirurgi-
cale, la désire et s’y prépare. Il faudra un mois, deux mois ou
méme davantage.

¢. Manuel opéraloire. — Avivement des bords, de Pextrémité
antérieure a lextrémité postérienre, autant que possible rapi-
dement et par transfixion. Décollement sous-périosté de toute
la voute palatine aprés incision de la fihro-mugueuse passant
au ras des denls sans jamais empidler jusqu'aux incisives
internes et l'artére palatine antérieure. — Sulure avec Iai-
guille de Reverdin ou l'aiguille de Trélat, an crin de Florence
ou au fil d'argent sur la volle ¢t la partie la plus épaisse du
voile, aux crins plus fins sur la luetie comprenant toute
épaisseur des parties et passant assez loin des bords avivés :
tels sont les femps principaux.

Le décollement dait étre méthodique, complef, trés com-
plet, surtout au niveau de Uinsertion du voile & la voiite ; et
si, en ce point, la résistance persiste, ne pas craindre de pro-
longer Uincision latérale sur le voile du palais en comprenant
presque toute son dpaisseur ou méme toute son dépaisseur,
comme l'a proposé Ferizer, de maniére & obtenir le rapproche-
ment que refuse souvent le peu de développement.du voile. —
Plusienrs auteurs croient inutiles ces incisions libéralrices
(Buryaxy, de Mulhouse) el nous-méme n'y avons eu recours
que deux fois.

L'hémorragie est toujours abondante ; il faut comprimer
avec le doigt ou faire comprimer par un aide et savoir attendre.
La patience dans cette opéralion est de rigueur et son exéou-

lion rapide a, comme condilion premidre, de ne pas vouloir
aller trop vite :

I'essentiel est de ne rien faire que le lemps
précédent n'ait été régulierement accompli.

A nofre avis, les exigences del'acte opératoire sont difficile-
ment associables & 'anesthésie. Si cette dernieére est mainte-
nue, elle sera inferrompue souvent par la violence opératoire
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on bien exigern des doses exagérées de chloroforme et plus
tard, alors gquon recherche le calme le plus profond pour
I'opéré, le vomissement viendra violenter les sutures et pré-
parer leur désunion. Toutsujet bien prépard supportera 'opé-
vition sans chloroforme et se prétera d'antant mieux aux ma-
neeuvres délicates qu'elle exige, surtout si, entre chaque temps

Rig. 54
Division de la voite et du voile aprés restanration.
Petite perforation secondaire & l'union du voile et de la vodale.

rapidement exécuté, onluilaisse queliques instants pour se res-
saisir. Au surplus, les attouchements fréquents avec la cocaine
sonl suffisants pour combattre Uexces de la doulenr que nous
avons vue si bien supportée parla plupart de nos petits opérés.

1l est nécessaire ensuite de maintenir l'opéré au repos, dans
le silence, avec une alimentation liquide juste suffisante; sacri-
fices auxquels il consent volontiers s'il y a été préparé.

Quant aux lavages de la bouche, ils doivent étve faits délica-
tement, doucement, surtout apeés Iingestion des aliments,

= ————
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par le chirurgien lui-méme ou bien une garde expérimentée :
Comme lindique bien ErumaNnN, une bonne garde est de
moitié dans la guérison.

Il ne faut pas se presser d’enlever les sutures : au neuviéme
jour on y songe; la nécessité s'en impose vite quand on voil
les fils couper profondément les tissus.

Enfin ménager le sujet pendant la convalescence en lui
donnant toujours des soins aseptiques et une alimentation
spéciale qui n’oblige pas & Peffort de la mastication ou 4 une
déglutition violente.

Le succes sera la régle, mais il arrivera encore gue cerfains
points, spécialement & I'union du voile et de la votute, ne se
seront pas réunis. Ces perforations secondaires, quand elles
n'exceédent pas 6 A 8 millimétres, arrivent presque toujours a
se cicatriser et si elles n'y arrivent pas d'elles-mémes, elles
peuvent étre aidées par de petites cautérisations légéres au
nitrate d'argent ou au galvano-cautére.

C) BEC-DE-LIEVRE INFERIEUR

La fissure labiale inférieure est une rareté. Elle a été
niée : des observations authentiques existent cependant.

Simple encoche médiane de la lévre, division compléte du
voile membraneux se poursuivant méme sur la région hyoi-
dienne sous forme de petite rigole tracée sur la peau; divi-
sion totale compliquée de celle du maxillaire inférieur, dont
les deux extrémités sont reliées par du tissu fibreux ; division
de la levre et du maxillaire en rapport avee une tumeur con-
génitale dont le role étiologique parait probable. Ces différents
cas ont été obhservés (LANNELONGUE, A [Jections congénitales)

L'é¢coulement incessant de la salive et I'épuisement qui peut
en éfre la conséquence réclament une action opératoire qui ne
peut présenter de difficultés sérieuses.

D) BEC-DE-LIEVRE MEDIAN DE LA LEVRE SUPERIEURE

La fissure médiane de la lévre supérieure est une exception
que quelques auteurs ont signalée.
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Llle se présente avee I'aspect ordinaire du bec-de-ligyre clas-
sique bordé d'une marge muqueuse et représente par I'obli-
quité de ses bords une forme comparable & une accolade.
Elle n’est compléte qu'da sa parlie inférieure et se lermine
plus ou moins haut par une rigole superficielle ou profonde
fqui s’avance dans la direction de la sous-cloison.

Au-dessous d’elle I'os ineisif peut étre sain, divisé ou atro-
phié, de telle sorte que celle fissure serait simple ou labio-
alvéolaire.

Le traitement ne saurait difféver de celui du bec-de-litvre
ordinaire et la taille deslambeaux serait celle du bec-de-lievre
double.

) BEG-DE-LIEVRE GENIEN

Dans cette difformité congénitale il s'agit d'une maero-
stomie produite par une absence de réunion entre les hour-
geons maxillaire supérienr ek maxillaire inférieur.

La malformation est unilatérale owbilatérale. Peu accentuée,
elle établit un orifice buccal trop large ; prolongée plus avant
sur la joue, elle devient une véritable difformiteé.

Elle s'avance obliquement vers la région massélérine en
remontant vers la région temporale qu’elle atteint rarement.

Quandla division va jusqu’a la végion temporale, elley forme
une dépression profonde, qui croise le milieu de Farcade zygo-
malique.

L’arcade zygomatique a été vue divisée. Les maxillaires du
meéme colé peuvent étre alrophiés comme le maxillaire supé-
rieur l'est si souvent dans le bec de lievre commun.

Les bords de la fissure sont aplatis, froncés, inégaux, tiraillés
quils sont par les faisceaux musculaires de la face (Gorson).
Les dents sont & nu, la salive §'écoule; la mastication, le lan-
gage, sont plus ou moins altérés (LanxyrroncuE). Nous n'insiste-
rons pas sur la difformité considérable produile par cet
arrét de soudure des deux bourgeons maxillaires supérieurs
et inférieurs, surtout lorsque la fente ainsi produite coupe la

10.
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joue complétement, la commissure labiale de ce cOté étant
reportée en avant du conduit auditif.

Les troubles fonctionnels et Paffaiblissement di a ces
troubles imposent lavivement et la suture dont lindication
est précise et urgente.

i") FissURE MEDIANE DU NEZ

Malformalion congénitale, rarement observée, sous forme
de petit sillon ou de fissure profonde intéressant soit I'extré-
mité de l'organe soit sa totalilé, tapissée profondément par
la peaun et n’intéressant ni la cloison osseuse ni la cloison car-
tilagineuse du nez. Les fosses nasales sont séparées par la fis-
sure, mais non altérées. L'extrémilé supérieure de la fissure a
éLé vue, dans deux cas. terminée par une dépression assez pro-
fonde ou par une fistule congénitale.

LANNELONGUE, qui cite ces observalions, attribue I'anomalie &
un trouble plus ou moins profond, porté sur I'évolution em-
bryonnaire du sillon dorsal de 'embryon. L'arrét du dévelop-
pement peut étre associé & d'autres mallormations (colobome
palpébral, méningocele, ete.) (LANNELONGUE).

§ 2. — FisTuLES

Les fistules, conslituées par des trajels faisant suite & un
orifice externe, sonf placées sur les parties de la face et du cou
ous'opere la soudure des bourgeons embryonnaires. Elles résul-
tent de troubles sérieux portés dans cette soudure ou de I'ouver-
ture de kystes développés d’aprés le méme mécanisme. Aussi
faut-il les considérer comme un simple degré de la fissure.

Nous devrons revenir sur leur étude & propos des kystes
congénitaux du cou dont I'histoire est inséparable de la leur.

A) FISTULES CONGENITALES DE LA LEVRE SUPERIEURE

Les fistules congénitales de la levre supérieure sont d'une
extréme rareté.
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1° Symptémes. — LANNELONGUE eén rapporte un cas. La fis-
tule existait sur la surface muquense preés du frein de la lévre.

Nous en avens observé un cas remarquable. L'enfant (fille)
présentait & sa naissance un pelit pertuis cutané a peine appa-
rent placé sur la ligne médiane, au-dessous de la cloison, par
lequel s'écoulait de temps en temps une goutteleite de liguide
séreux, et le plus souvent recouvert d'une crotte jaundtre.
L’enfant avait quatre ans quand elle nous fub présentée.

Aucun accident ne s'élait produit jusqu’alors. A celte époque
le liquide était devenu plus abondant et présentait souvent
I'aspect purulent. Un fin stylet introduit par la fistule conduisait
directement dans une cavilé creusée dans le frein de la lévre.
De ce coté, on voyail en effet de 'empdtement el 1e doigt appuyé *
sur ce point délerminait un écoulement notable de sérosilé
louche. Autour de la fistule et de son prolongement profond il
n'existail pas de modifications des parlies molles on osseuses,

2° Anatomie pathologique et traitement. — Aucune
intervention ne parait nécessaire tant qu’il existe un rare écou-
lement et la formation d'une petite crolle & peine perceptible.
La formalion d'une poche assez volumineuse et son inflam-
mation demandent I'extirpation qui peut étre pratiquée par la
face muqueuse sans intéresser la peau.

Dans le cas que nous venons de citer, nous avons en effet
enlevé par ce procédé le frajet fistuleux et la cavité qui lui
était annexde,

Nous rapportons, tel qu'il nous a été donné par Covne, l'exa-
men histologique de la pitce anatomique :

« Ce ftrajet fistuleux est représenté¢ A sa parlie extérieure
par une zone fibro-conjonclive dans laquelle on voit apparaitre
des faisceaux musculaires striés qui appartiennent évidem-
ment & la couche musculaire de la lévre supérieure. En se
rapprochant de la cavité du trajet, on rencontre en {rois ou
quatre endroits le fond de culs-de-sac glandulaires qui appar-

tiennent & des partiesprofondes de glandes sébacées ; en effet,
il s'agit de formations glandulaires bosselées avec des cellules
dont les noyaux seuls ont fixé la nature colorante.




