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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.
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«Enfre ces débris et le trajet il existe encore une zone fibro-
conjonctive assez €paisse dans laquelle les lacunes lympha-
tiques apparaissent assez nettement dessinées ; cette couche
interne présente certaines modifications dans le voisinage
immeédiat de la cavité du (rajet fistuleux.

« En premier liew ce (rajel se présente sous une forme ova-
laire: qui: aw niveau d’une de ses extrémifées contient un
diverticule dans un des e6tés; il est constitué par une sorte de
bourgeon qui présente nettement tous les caractéres d'unrevé-
tement cutané ; en: cffet, on y trouve des couches multiples
d'épithélium dermo-papillaire et au-dessous des glandes séba-
cées trés évidentes accompagnées en um point diune zone
engainant les racines d'un poil follet.

« Dans le fond de ce diverticule et sur l'autre surface on
observe également un revétement dermo-papillaire, moins
conlinu avee les embouchures de glandes sébacées. Dans la
cavité elle-méme, le revétement épidermique est trés irrégu-
lier; il sest détaché par place et est figuré par des lamelles
de cellules épithéliales aplaties représentant la conche cornée
dissociée et formant des lambeaux flottants. Par places, la
surface du trajet est constituée par le derme sans aucun
revétement épithélial. A ce niveauw il esttrés enflammé, les
vaisseaux sont dilalés et on y observe une grande quantité
de cellules embryonnairves disséminées dans les mailles de son
réticulum; en d'autres endroits, on relrouve la couche pro-
fonde de I'épithélium représenté par les cellules cylindriques
qui hérissent en palissade le derme enflammé. Enfin par
places on trouve des couches multiples d’épithélium polyé-
drique enflammé, vacuolaire el séparé des couches cornées
par des espaces plus ouw moins considérables.

« Envésumé, dans le point ol le processus de suppuration
wa rien altéré, on trouve les caractéres du revétement cutané
avec glandes sébacées et présence de poils; dans la partie
élargie olu le processus de suppuration a duré longlemps on
trouve les caracléres inflammatoires surajoutés. » (Covng.)

Nous avons récemment opéré un enfant de 3 ans qui présen-
tait deux kystes dermoides congénitaux profonds de la lévre
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supérieure qui peuvent éire rapprochés de la lésion que nous
venons de décrire.

B) FISTULES CONGENITALES DE LA LEVRE INFERIEURE

Les fistules congénitales de la lévre inférieure sont plus fré-
quentes que celles de la lévre supérieure.

1° Anatomie pathologique et symptomes. — Elles offrent
le caractére parliculier qu'elles sont presque toujours doubles,
is_olées I'une de l'autre, et accompagnées de malformations
diverses, mais surtout de bec-de-lievre compliqué.

Les deux orifices placés & quelques millimétres 'un de
Pautre sur le bord libre dela lévre, éloignés du rebord cutané,
sont petits, mais dilatables et entourés d'une couche muscu-
laire qui les rend saillants & certains moments,

Le bord libre de la lévre sur lequel reposent ces deux orifices
est volumineux, un peu renversé en dehors. Le trajet qui suit
orifice cotoie la face muqueuse. Les parois sont constituées
par une mugueuse dépourvue de glandules ou seulement sou-
levée par des glandules voisines (DrrAuL). LANNELONGUE, & qui
nous empruntons la description de ces fistules congénitales, a

vu un orifice unique assez étendu et une cavité unique assez
large.

2° Causes. — Des malformafions nombreuses chez les ascen-
dants et les collatéraux, chez le sujet Ini-méme, prouvent I'hé-
rédité. Sur 14 cas on a vu 6 garcons et 8 filles.

L'erreur qui consistait & croire qu'il sagissait de fistules d’ori-
gine glandulaire est prouvée par la structure méme des parois
des trajets fistuleux. « La double fistule labiale résulterait de
la soudure incomplete de la pitce médiane avec les parties
latérales du bourgeon maxillaire inférieur » il est admis qu’il
existe un os intermaxillaire inférieur (pitce mentonniére de
Dursy).

3° Traitement. — Incision en V qui supprime la région
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moyenne de la lévre inférieure ou mieux, résection de la
tule sans intéresser la face cutanée de la lévre.

§ 3. — Kys1Es

Les kystes de ces régions & développement. complexe ne
peuvent étre expliqués que par la eoalescence irréguliere des
bourgeons laissant subir a 'ectoderme une sorte d’inclusion

(qui constituerale germe d'une tumeur & contenu épidermique,
& paroi dermicque.

A) KYSTES DE LA FENTE INTERMAXILLAIRE ET DE LA PREMIERE
FENTE BRANCHIALE

La joue, depuis la commissure jusqu'an masséter, peut étre
le sitge de kystes dermoides développés dans I'épaisseur des
parties molles sans adhérence avec la peau ou la muqueuse.
LasNeLONGUE cite 'exemple d'un kyste dermoide avec annexion
de petits kystes mucoides.

Développés plus ou moins tardivement, d'un volume res-
treint, de structure ectodermique i contenu pileux, ces kystes
n'enfrainent aucun trouble fonctionnel et ne réclament que
U'extirpation.

A coté de ces productions kystiques il convient d’en citer
d’autres développées autour de 'oreille, de méme nature que
les précédentes. Elles appartiennent 4 des involutions ectoder-
miques de la premiére fente branchiale. Comme les précé-
dentes, elles sont rares et réclament la méme Lf;érapeutique.

B) KysTES MEDIANS DU NEZ

La face dorsale du nez et son extrémité peuvent présenter
des kystes d'origine congénitale. d'un volume variable, mais
ordinairement restreint, qui: d’aprés Linxeroncue offrent celte
particularité d’aveir toujours & leur surface ow prés de leur
surface un orifice, une fissure par laquelle s’écoule un liquide
huileux, rappelant par sa composition la nature des kystes ecto-
dermiques.
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1° Anatomie pathologique et symptomes. — La présence
toujours constatée d'un erifice fistulewx qui dans les faits bien
observés a toujours précédé la formation kystique, semble ¢ta-
blir quil s'agit plutét de fissures congénitales que de kystes
véritables; mais au point de vue clinique la tumeur résultant
de la rétention des liquides et de la matitre sébacée juslifie
la désignation de kystes,

Variables comme volume, mais me dépassant gudre celui
d'une amande, d'un gros pois, ces tumeurs offrent les carac—
téresdes kystes de la queue du sourcil qui sont plus fréquents.
La peau est quelquefois adhérente & leur surface, mais elles
tiennent davantage par leur profondeur aux parties voisines.
Elles sont situées sur la ligne médiane et ne se répandent qu'ex-
ceptionnellement sur un des ¢6tés du nez. Leur situation mé-
diane est encore affirmée par celle de Dorifice fistuleux étroit
qui leur est annexé et qu’on retrouve toujowrs placé au milien

et 4 la partie inférieure de la tumeur. Elroit, d'un accds assez °

difficile, cet orifice laisse s'écouler du liguide mélicérique, hui-
leux, souvent accompagné de poils, et conduit dans un trajet
exigu que le stylet péndire pour s'engager ensuite plus loin
vers les régions plus éloignées : la face profonde de Ia peau,
les os du nez et méme du frontal (cas de Cruveillier).

Ces kystes ont avee le'lrajet qui les accompagne la structure
des tumeurs ectodermiques. Leur cavité est remplic de
matiere grasse, ¢pithéliale, analogue & du mastic, & «du fro-
mage ou a de I'huile épaisse et contient des poils. Sur leur
paroi constituée par une membrane dermique, d’aspect souvent
blanchdtre et macré, revétue d'un épithélium pavimenteux
stratifié, des poils nombreux peuvent encore étre constatés.

La tumeur peut glisser facilement sur les os voisins, mais
elle est presque toujours adhérente au périoste et dans quel-
ques circonstances présente une union éiroite avec les os.

Les observalions connues publiées par LaNyeLoxcue (A ffec-
lions congénitales, LasNELONGUE eb MexsgDp, 1891), & qui nous
empruntons ces détails, ne s'expliquent pas sur la situation
exacle et les rapports de ces lésions congénitales, mais elles
établissent bien les deux fails suivants

: nature congénitale,

e —————
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trajet fistuleux préexistant, Elles affirment enfin que I'inflam-
mation n’a point, comme pour les kystes du cou, pu détermi-
ner la formation du trajet. Il semble en effel que la formation
kystique a toujours eu pour cause la rétention des liquides.

2° Pathogénie. — Le sitge toul & fait inférieur de ces
kystes sur la face dorsale du nez ou méme son extrémité ne
peut indiquer qu'ils soient nés sur la place qu’ils occupent.
Le (rajef revient toujours plus haut vers « la racine du nez ou
vers la glabelle » el peut pénétrer les os. « Sil'on suppose
qu'a la suite d’un trouble de développement un ilot ectoder-
mique se trouve enclavé d I'extrémilé glabellaire de la gout-
tiere dorsale de l'embryon, sur le point méme ot nait le
bourgeon nasal il est facile de se rendre comple que, par
I'effet de l'accroissement de haut en bas de ce bourgeon,
I'ilot enclavé pourra étre déplacé et entrainé dans la méme
direction, de telle sorte qu’au lieu de correspondre a la racine
du nez, il en occuperala partie moyenne ou méme la pointe »
(LANNELONGUE ef MENARD).

3° Diagnostic. — La présence de matiére huileuse, épithé-
liale, de poils et l'exisfence d'une fistule constatée dés la
naissance, ¢loignent toule discussion de nature. Cependant
l'exploration avec le stylet, qui ne fera point retrouver des
os dénudés friables ou mobiles, fait rejeter I'idée d’altération
inflammatoire ou tuberculeuse du squeletle.

4° Traitement. — Il ne faut point compter sur I'oblitéra-
tion spontanée du kyste aprés évacuation de son conlenu ;
c'est & l'extirpation intégrale de' la paroi qu'on doil avoir
recours si l'on veut obtenir la guérison. Sans une opération
complete, la récidive aura lieu. ‘
() KysTES CONGENITAUX DU GOU. FISTULES EMBRYONNAIRES
DE LA TETE ET DU COU

Les kystes congénilaux du cou et les fistules embryonnaires
de la tete et du cou doivent élre cousidérés comme les vestiges
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d'une disposition normale des bourgeons céphaliques ef cervi-
caux, dont le travail de soudure ne s'est pas régulitrement
accompli. Ils ressemblent en cela aux aulres arréts du déve-
loppement plus importants, plus étendus, dont nous avons
parlé précédemment,

La disposilion des ares branchiaux rend compte de la dis-
position des fistules eb aussi hien de la disposition et de la
nature des kystes. Les fentes qui les séparent sont de simples
dépressions, des espaces comblés par une lame mésoblaslique
revétne en dehors d'épithélium pavimenteux et en dedans
d’épithélium cylindrique.

Les extrémités antérieures des ares branchiaux ne sont pas
en rapport direct, mais se trouvent reliées par le champ méso-
blastique de His de plus en plus large de haut en bas, pré-
sentant par conséquert un aspect triangulaire & hase infd-
rieure.

Les arcs hranchiaux sonl an nombre de qualre. Le premier.
soudé sur la ligne médiane avec son congénire, forme les
maxillaives. Le deuxitme préside an développement de I'apo-
physe styloide, du ligament stylo-hyoidien et de la pelite corne
deT'es hyoide. Au troisiéme arc appartient la grande eorne ol
le corps hyoidien; au qualritme appartiennent les parlies
molles de la région sous-hyoidicnne, le larynx et la (rachée,

Le deuxieme are, plus saillant, emboite le (roisitme et le
quatritme en formant une cavilé (sinus précervical), dans
laquelle se forment la base de la langue, I'épiglotle ef le corps
thyroide. La pointe de la langue proviendrait d’un bourgeon
formé au niveau du premier arc mandibulaire. ‘

Les fentes branchiales aboutissent normalement & une sou-
dure régulitre, saul la premiére, siluée au-dessous des maxil-
laires, qui par une coalescence incompléte forme la trompe
('Eustache, la caisse et le conduit audilif externe (LANNE-
LONGUE). ‘

Comme le fait remarquer auteur que nous venons de citer,
« le rapport de la premiere fenfe branchiale avec I'appareil
auditif explique cerfaines anomalies de 'oreille par arrét de
développement ». I ajoule que « la deuxieme et la troisieme

PRECIS DE CHIRURGIE INFANT. 11
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fentes sont paralleles & la précédente » et en sont si rappro-
chées que les fistules qui leur appartiennent ne peuvent‘lc
plus souvent étre distinguées et quiln’y a guire q.ue_ltlas fis-
tules de la quatriéme fenle situges sur les parties inférieures
du cou qui puissent étre nettement reconnues.

Llovigine branchiale des fistules et des kystes est encore
prouvég par la direction oblique el profonde des trajets de
leurs cavilés.

11 existe des fistules congénitales et des fistules acquises. Ces
dernitres résultent de Uouverture des kystes qui ont la méme
origine que les fistules dans un trouble de développement des
fentes branchiales. !

Enfin sur la ligne médiane enfre le bourgeon antérieur et
postérieur de la langue jusqu’a la partie moyenne du corps thy-
roide s étend un canal épithélial & épithélium cylindrique (canal
thyro-glosse ou de Bochdaleck) qui jouerait un cerLain.réle
dans le développement des fistules et des kystes congénitaux
de la partie médiane du cou.

1o Kystes congénilavr du cou.

Les kystes, liés & I'évolution fetale, apparaissent au cou bien
ravement dés la naissance ; ils se développent plus tard dans
I'enfance et la puberté,

1¢ Anatomie pathologique et symptémes. — La région
sus-hyoidienne, la région sous-hyoidienne, surla ligne médiane
ou sur leurs parties latérales, peuvent présenter des produc-
tions de cette nature, dont I'histoire pathologique est étroite-
ment unie & celle des fistules congénitales. En effet, s'il existe
des fistules congénitales observées dés la naissance, il en est
qui succeédent & I'ouverture spontanée des kystes, comme il
y a aussi des kystes qui naissent sur des trajets fistuleux réfré-
cis ou momentanément oblilérés.

Geskystes congénitaux, dont le volume est souvent restreint,
peuvent acquériv quelquefois de grandes dimensi_ons. A la
région sus-hyoidienne ils ne dépassent pas ordinairement la
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grosseur d'une bille de marbre, d'une grosse cerise, qu'ils
soient placés sur la ligne médiane dans le voisinage de
I'hyoide, plus profondément vers le plancher de la bouche,
sous la muqueuse buccale ou dans ['épaisseur de la langue,
ou enfin tout & fail sur les parties latérales dans le voisinage
de la région parolidienne ; mais on les a vus dans quelques
observations distendre la région, disséquer les muscles et
envahir ainsi la langue dont la charpente fibro-musculaire
¢élait dissociée. Dans de telles conditions, leur forme est bien
modifiée.

A la région sous-hyoidienne ou ils paraissent se présenter
plus souvent sur les cotés en avant des stermo-mastoidiens,
comme le fonl du reste les fistules congénitales, ces kystes
sont allongés, bosselés a leur surface eb vont se perdre fort
haut dans le voisinage des gros vaisseaux, des muscles pro-
fonds, des organes préverlébraux (voies respiratoires et canal
pharyngo-asophagien); rarement ils sont transparents; on
teouve de la fluctuation & leur surface et ils peuvent élre con-
fondus avec les grenouillettes.

Un caractére important de ces kystes est dans quelques eir-
constances d’adhérer fortement aux os (maxillaive inférieur
sur la ligne médiane, os hyoide), aux muscles qu'il faut dissé-
quer avec peine. Mais il est juste de dire que souvent aussi
leurs parois sonf indépendantes et se laissent séparer des
lissus voisins. Ceci est plus vrai cependant pour la région sus-
hyoidienne que pour la région sous-hyoidienne ou les opéra-
lions peuvent présenter de trés grandes difficultés & cause du
long trajet et des voisinages dangereux.

Deux variétés de kystes sont rencontrées au cou, quelle que
soit la région : des kystes dermoides et des kystes mucoides
d'origine évidemment différentes, bien que congénitaux. Les
dermoides occupent indistinctement les régions médiane et
latérales ; ils sont constitués par une paroi assez épaisse con-

Jjonctive doublée d'épithélium pavimenleux stratifié et ont un

contenu composé de poils, de matiére analogue & du mastic
dilug¢, & de la eire, & du fromage, & de la pulpe de marron, tel
quon le trouve dans les kystes d'origine ectodermique. Les
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mucoides, spécialement situés sur la partic médiang et plus
raves que les précédents, ont une membrane limitante moi‘ns
Gpaisse, revétue en dedans d'un épithélium eylindrique a cils
vibraliles et formant une cavité a contenu muqueux, filant,
analogue & du blanc d'ceuf. On peut rencontrer enfin des
kystes mixtes dermoides & leur partie périphérique et
mucoides vers leur partie profonde, conslitués par une paroi
formée aux dépens des parties superficielle el profonde des
fenles branchiales.

Les kysles laléraux sont quelquefois symélriques el, comme
le fait l‘lK.‘illEn'l'il_H‘![' [LANNELONGUE, on peut voir, en particulier a la
région sous-hyoidienne, un kyste dun coté et une fistule de
Pautre. Ces kystes latéraux de la région sous hyoidienne pour-
raient méme présenter & leur surface un aspeet cicalriciel
avec adhérences de la peau et témoigner ainsi de leur origine
fistulaire. Volumineux vers la peau quils soulévent plus ou
moins, ils vont souvent se rétrécissant a leur parlie profonde
oil ils se continuent par une sorte de pédicule fibreux plein ou
canaliculé, qui se termine sur l'os hyoide, le pharynx ou dans
le voisinage des gros valsseaux.

Le conthu des kysles du cou se présenferait, d'aprés LANNE-
LONGUE, an point de vue mierobien, sous deux états différents :
ceux qui n'ont pas élé ouverls ne conliennent pas de
microbes ; la présence de ces derniers serail la preuve d'une
inflammation produite par une ouverture anlérieure ou une
origine fistulaire.

2> Diagnostic. — Suivaat les régions oceupées, le .diuguos—
tic peut offrir des difficultés. A la région sus-hyoidienne, la
grenouillette, les tumeurs vasculaires, ladénile, les abees de
la langue, le lymphangiome peuyent étre conlondus avec eux.
L‘ithchuue deréaction, de réductibilité, d'adhérences, la marche
lente classique par poussées el quelquefois Papparition dans
les premiers lemps de la vie, seronl des renseignements
uliles pour reconnailre le kyste congénilal.

Il en est de méme & la région sous-hyoidienne ; les kysles
développés dans l'espace thyro-hyoidien ont été considérés
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par Marearoxe comme des hygromas, mais ils doivent élre
considérés comme des kystes congénitaux.

3° Pathogénie. — Nous ne pouvons que renvoyer au cha-
pitre d’'Embryologie qui préceéde on I'évolution des ares bran-
chiaux et du canal thyro-glosse se {rouve brievement expliquée.

4° Traitement. — Le traitement de ces kystes ne peut
s’éloigner des procédés en usage pour les fistules embryon-
naires : I'extirpation réunit tous les avanlages, mais elle peul
élre rendue bien difficile par cerlains trajets longs et adhérents,
et 'opération pourra quelquefois rester inachevée : la récidive
est alors la regle. Il faut donc s'attacher a tout enlever, & ne
laisser aucun fragment d'épithélium el & serrer de pres la
paroi kystique, surtoul lorsqu’on arrive au voisinage des par-
lies voisines adhérentes. ;

20 Iistules embryonnaives de la téte et du cou.

Ces listules embryonnaires de la téte el du cou ont toutes des
caracléres communs : un orifice apparent étroil sonvent dissi-
mulé dans les lissus, un trajet oblique plus ou moins long;
elles sécrétent, par intermiltences, du liquide, peuvent se
transformer en kystes.

On distingue, suivant le sitge de lorifice exferne (LANNE-
LONGUE) :

Lo Des listules du pavillon del'oreille; 2¢ de larégion sus-hyoi-
dienne latérale ; 3° de la végion sous-hyoidienne latérale.

1° Fistules du pavillon de l'oreille. — Elles peuvent étre
soumises a4 'hérédilé, sonl raves. siegent le plus souvent a 'ex-
trémité anlérieure de I'hélix, plus rarement en avant el au-
dessus du tragus, plus rarement encore sur le lobule et sont
assez souvenl bilatérales el symélriques. Leur orilice est extré-
mement élroit, caché, recouvert d'une croiite ; elles sécrelent du
muco-pus et apparaissent quelquefois assez tard, apresla pre-
mitre enfance. Leur trajet, trés ébroit, ne pouvant guére
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admettre quun fin stylet est oblique en avant et en has pour
les deux premitres variélés et ne dépasse gudre 3 & 7 milli-
mbtres. Par rétention, ce trajet peut devenir un kyste véri-
table.

L extirpation estle seul traitement de celte malformation qui
na rien de grave et peut avec quelques soins passer inaper-
cue.

90 Fistules de la région sus-hyoidienne. — Les fistules
congénitales de cette région occupent I'espace compris enire
le cartilage thyroide, 'angle de la machoire, la région paroti-
dienne et le bord antérieur du sterno-mastoidien. Elles sont du
reste fort rares, et sont accompagnées de malformations du
pavillon et du conduit auditif externe avec lequel elles pen-
vent communiquer. Borgnes externes ou complétes, elles sont
done tanldt petites ou affectentun trajet quiva jusqua l'oreille
externe ou le pharynx.

30 Fistules de la région sous-hyoidienne. — A la région
sous-hyoidienne les fistules occupent la région médiane ou les
parties latérales, mais les fistules congénilales médianes sont
pourvues d'un frajet qui suit la direclion oblique externe
commune.

a. Anatomie pathologique. — Ces fistules latérales dans cer-
lains cas n'ont quun trajet plys ou moins court et revétent
les caractéres des fistules borgnes externes, ou bien elles sont
pourvues de deux orifices, 'un superficiel, I'antre profond : ce
sont les fistules complétes. — Ajoutons quelles sont assez
souvent symétriques et ont leur orifice externe placé le pluas
souvent dans le quart inférieur de la région du cou, par cou-
séquent asscz pres de la fourchette sternale, dans la direction
Ju bord antérieur du sterno-mastoidien. Quelques observa-
tions de diverlicules pharyngiens ont parn élablir 'existence
de fistules borgnes internes, mais la nalure de ces anomalies
reste disculable,

Ilorifice exlerne est trés pelit, i peine visible ou présen-
tera dans d’autres cas un certain volume. A fleur de peau, il
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représente une pelite cupule ou se trouve placé sur un petit
promontoire caché dans un repli cutané.

L'orifice profond, quand il existe, se lrouve ordinairement
situé dans le pharynx prés des cornes supérieures du carti-
lage thyroide, mais jamais il ne communique avec les voies
respiratoires.

Le trajet trés oblique de bas en haut cétoie les voies respi-
ratoires avec lesquelles il affecte souvent des adhérences. Il
est étroit, tortueux et d'un cathétérisme difficile. Son étendue
est naturellement en rapport avec le sitge de Torifice externe
et avec le genre méme de la fistule borgne externe ou com-
plete. Ses parois sont peu épaisses et formées ’un revétement
conjonctif externe et d'une couche interne ¢épithéliale pavi-
menteuse dans la partie voisine de la peau, cylindrique dans
la partie profonde. La cavité 'du frajet, indépendamment des
inflexions du conduit, présente aussi des dépressions, des
anfractuosités, ou 'on a vu la structure glandulaire. Inflexion
et anfractuosités expliquent dans bien des cas le peu de succts
des injections modificatrices et des cautérisations; elles expli-
quent encore, quand elles acquiérent une cerlaine importance,
comment des matiéres alimentaires ont pu s'accumuler dans ce
trajet, et certains troubles de la déglutition se produire. En rap-
port avec la structure épithéliale du trajet, le liquide cqui
s'éconle par lorifice externe est glulineux, filant, mélangé & des
éléments épithéliaux variés et & des grumeaux rappelant la
maliére sébacée. Il en est de méme du liquide «ui, retenu par
un rétrécissement du trajet ou de son orifice externe, « dilatera
le conduit et formera une poche kystique » (LANNELONGUE); ona
signalé dans’épaisseur des parois de lafistule des productions
cartilagineuses et osseuses. Ainsi se trouveraient expliqués les
fibro-chondromes qu'on a vu compliquer la présence des
fistules congénitales du cou.

On comprend aussi que, si ces malformations sont isolées,
elles peuvent, dans d'autres cas, élre accompagnées d'aulres
troubles du développement du coté de l'oreille qui n’est qu'un
vestige de la premitre fente branchiale, de la face, des mem-
bres, ete.
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I'assez nombreuses observalions signalent hérédité des
fistules congénilales.

b. Symptomes. — Les symplémes physiques se résument a
I'écoulement du liquide, faible souvent, rarement abondant, a
la sensation du cordon dur qui rappelle profondément la direc-
tion du trajet, a la rétraction en haut de lorifice exlerne pen-
dant la déglutition; enfin au cathétérisme qui est difficile et
n'aboulit jamais jusqu'd Lorifice profond, et & issue par la
bouche ou Iinvasion dans le pharynx de liquides sapides ou
colorants injectés par l'orifice culané,

Les troubles fonclionnels seront, dans des cas exceplionnels,
Lissue par la fistule de parcelles alimentaires ou de liquides
ingérés, plus souvent des accts de loux, d'oppression durant
la déglutition etsurtout pendant le cathétérisme, la congestion
produite autour de la fistule pendant Ueffort et la menstrua-
lion.

Mais en général,d part exploration, la recherche des carac-
lires qui viennent d’¢élre signalés est nulle dans ses résullals

Si la déglulition est quelquefois troublée quand il existe un
orifice pharyngien, il y aura également des (roubles de I'ouie
s'il s'agit d’une fistule sus-hyoidienne ayec malformalion de
I'oreille, Exceplions que tout cela.

Une fistule congénitale peut passer inapercue ou étre bien
tolérée (LANNELONGUE).

¢. Trailement. — La bénignité de beaucoup de fistules est
une circonstance heureuse pour la chirurgie. En effet si les
fistules auriculaires sont facilement exlirpées, celles du cou
offrent souvent des difficulté insurmontables, 4 moins qu'elles
ne soient borgnes exlernes el lves peliles. On a loul essayé
contre ces malformations: I'électrolyse, les injections de nitrate
Qargent, dliode, le cureltage qui nous a réussi, I'extirpation.
Tout a réussi, mais aussi tout a échoué et il semble que
parmi les méthodes proposées le cureltage et P'exlirpation
surlout méritent la faveur des chirurgiens, mais les vraies
indications seront la formation secondaire d'un kyste ou un
éecoulement trop abondant. A I'extirpalion nous préférerions,
sur les fistules d'une pelite élendue, le curellage précédé de
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la dilatation progressive du trajet quand il est possible et facile
dans toule son élendue.

§ 4. — ATRESIE DE L'ORIFICE BUCCAL

L'atrésie ou rétrécissement de l'orifice buccal est congéni-
tale ou accidentelle. Ce dernier cas apparvtient a I'hisloire des
cicalrices vicieuses.

Le premier résulte d'un arrét de développement et coineide
avec d’aufres malformations graves qui peuvent rendre tonte
intervention inutile.

1° Symptomes. — Au point de vue thérapeulique, ou bien
I'atrésie est suflisante pour rendre I'alimenlalion, le vomisse-
ment impossibles ou difficiles et il faut inlervenir de suile,
ou bien elle n'est que relalive et permet I'introduction des
aliments etla succion et les différentes fonclions de la bouche.
Ces différences ont une importance capitale pour guider le chi-
rurgien chez le lout jeune enfant, qui n'est guére & méme de
supporter une aclion chirurgicale et chez qui celte interven-
tion doit, autanl que possible, élre retardée si I'urgence n’est
pas absolue.

20 Traitement. — L'opéralion doil étre celle de Dieffen-

bach : incigion de la commissure dans une étendue suffisante,

dépassant un peu lalimite exacte quon veut donner & lorvilice
buccal ; incision poursuivie jusqu'a la muqueuse (u'on res-
pecte. Celle-ci est ensunite disséquée en haul et en bas pour
la séparer des muscles.

Si c’est nécessaire, on excise sur chaque lévre une cerlaine
épaisseur de la peau et des muscles pour conserver la forme
normale des levrees et de la commissure, et pour pouvoir faci-
lement border chaque lévre avec le lambeau de muqueuse
qu'on aura disséqué.

Ce premier temps accompli, incision (ransversale de la
muqueuse disséquée jusqu'd la commissure. Enfin suture
exacte de celle muqueuse & la peau en haut et en bas.

il.
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"Pour prévenir latrésie conséculive, il serait bon de ménager
vers la commissure un lambeau triangulaire de la muqueuse
qu'on pourrait, par son extrémité, fixer a I'angle externe de
Pineision cutanée.

§ 3. — ANKYLOGLOSSE, ANOMALIES DU FREIN
DE LA LANGUE

Des adhérences anormales de la langue peuvent existeravec
les parties voisines, rarement la voute palatine, plus fréquem-
ment le plancher buccal.

Lankyloglosse peut élre accidentel ou congénilal, latéral ou
médiane.

41° Symptomes. — Congénital, il esl variable dans ses formes
représentant des adhérences légeres ou trés élendues, uni on
bilatérales.

[ ankyloglosse médian représente les anomalies du frein de
la langue et constitue la petite anomalic dont médecins et chi-
purgiens ont & s'occuper fréquemment.

Dans ce dernier cas, il s'agit d'un frein trés élroil, épais
résistant, qui géne les mouvements de la langue en la fixanl
élroitement au plancher buccal, ou d'un frein trés élendu dont
Fextrémité va se perdre jusqud la pointe de l'organe, mais
¢ui est le plus souvent souple el mince. Sa longueur peul
cependant étre telle qu'il géne encore les fonctions de la
langue et géne un peu la succion.

20 Traitement. — a. Ankyloglosse latéral. — L’intervention
est légitimée par un (rouble important de la fonction. On
dégage alors la langue par des incisions libéralrices sur les
rcb]i:;- muqueux el I'on se contente d’obtenir une liberté sul’l?-
sante sans chercher & produire des délabrements frop consi-
dérables.

b. Ankyloglosse médian. — Avant de seclionner le frein de
la langue, le médecin doit examiner si la pelite opération esl
réellement utile pour ne pas céder sans raisons I'habitude
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que, dans certains milieux, on a de réclamer la section du
frein le plus souvent inutile.

Si celle section est indigquée, se méfier de 'hémorragie
quelquelois grave des vaisseanx souvent assez développés a la
partie profonde de la pelite membrane. On souléve la langue
avec la partie plate de la sonde cannelée et en faisant passer
le frein au travers de sa fente médiane. Un coup de ciseau
sur le bord antéricur des replis, une pelite traction de bas en
haut avec la sonde cannelée on Iextrémité du doigl, et la
petite opération est terminée.

§ 6. — HYPERTROPHIES DE LA FACE ET DU COU

Les hypertrophies de la face et dn cou constiluent une
variélé de tumeursdiffuses auxquellesle nom de lymphangiomes
est donné & cause de leur structure lymphalique. Du cOlé de
la face, les paupidres, les joues, les lévres, sont iselément
alteintes. Au cou une partie ovdinairement large de la région
latérale est envahie.

Nous décrivons successivement les lymphangiomes de la face
et du cou. :

A) LyMPHANGIONMES DES PAUPIERES, DES JOUES ET DES LEVRES

Sur la face, le lymphangiome représente une hyperfrophic
localisée & structure réticulde lymphatique qui, congénitale on
acquise, procéde par poussées successives el peul acquérir des
proportions considérables.

Occupons-nous de suite de tracer & grands (raits la deserip-
tion qui pourra bientots'appliquer aux variétés du lymphan-
giome facial.

1° Etiologie. — Le caractére congénital, et le fraumatisme
dans des cas plus raves d’hypertrophies acquises, sont les
seules circonslances qu'on puisse invocuer.

2° Anatomie pathologique. — La peau est distendue, plis-




