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encore on veillera & ne pas rompre le lambeau, que, le cas échéant, on
réparerait avec une suture.

Les lambeaux libérés, on fait I'hémostase par compression durant cing
A dix minutes.

3¢ temps : Suture du voile et des lambeaux palatins (fig. 817). — S'assurer
que les lambeaux sont bien mobiles et que leurs bords internes s affrontent
sans tension. Au besoin compléter leur libération en arriere ou toute bride
ptérygoidienne pergue ou soupgonneée doit étre détruite. Réunir les bords
internes des lambeaux par des crins ou des fils d’argent. Ces fils, espacés
de 5 millimetres, prenant 3 4 4 millimetres sur chaque levre, doivent étre
symétriquement placés et trés exactement perpendiculaires a la ligne de
réunion. Broea les place d'avant en arriere. 11 en met habituellement dix,
plus un onzieme sur la face postérieure du voile.

Il passe les premiers, en avant, avec Iaiguille en U de Trélat et les autres
avec l'aiguilie courbe de Blandin ou de Reverdin. On peut se servir avanta-
geusement de laiguille & coulisse de Le Dentu. Les fils déja passés sont
saisis avec une pince hémostatique et servent au fur et & mesure a fixer le
voile pour faciliter la pose des fils encore a placer.

On noue ensuite ces fils d’avant en arriere, eén veillant a l'affrontement.

Toilelte et soins ultérieurs comme dans la staphylorraphie.

90 Procédé a un lambeau latéral. — Lorsque la fissure du voile coexiste
avee une fissure latérale de la voute, on prend le lambeau muco-périostique
sur celle-ci du méme ¢6té ; oublen comme Lannelongue a fitre d’exception,
on peut le détacher de la parlie inférieure de la cloison, et réunir son
bord supérieur devenu externe au bord correspondant de la fissure préala-
blement avivé; le lambeau vomérien conviendrait spécialement « aux cas
de fente large avec absence presque complete de la moitié de la voute pala-
fine a réunir ».

Le pansementel les soins consécutifs sont'les mémes que pour la staphy-
lorraphie.

Lorsquil ’agit d'une perforation, au licu d’wie division de la voite, on
a également recours a la mobilisation de lambeaux latéraux dapres la
méthode sous-périostée.

L’urano-staphylorraphie est quelquefois suivie de fistules latérales qui se
forment sur une partie des incisions libératrices.

[V. — EXTRACTION DES DENTS

“Pour lextraction des dents, l'anesthésie générale (éther chlorure ou bro-
mure d’éthyle) est rarement nécessaire ; quon n’oublie point alors que la
téte doit (‘z{re mise en position horizontale, ou méme inclinée en arriere,
qu'on ne doit jamais opérer le malade ni debout ni assis. Le plus souvent on
se contente d’opérer dans lattitude assise, aprés avoir anesthésié les gen-
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cives soit par des injections de stovaine 4 1 p. 100 poussées profondément le
long du collet de la dent en quatre points opposés, soit par une pulvérisation
au chloréthyle, au coryl ou a l'anesthyle. Si l'on emploie la stovaine, le
malade doit étre opéré couché el téte basse (Reclus).

Les regles fondamentales du manuel opératoire sont les suivantes :

I° Saisir la dent au dela du collet, le plus pres possible de I'origine des
racines ou a leur origine ;

2° Ne faire jamais aucun mouvement de rotation suivant le grand axe de
la dent, sous peine de la briser ou d'ébranler les dents voisines;

3¢ Avant de la tirer & soi, mobiliser la dent vers une de ses faces libres,
puis vers l'autre, el jamais vers les dents collatérales.

4° Borner le traumatisme & la rupture des connexions fibro-vasculaires
et nerveuses qui fixent la dent & la gencive, au périoste alvéolo-dentaire et
au fond de l'alvéole ;

5° Enlever la dent en totalité et d'un seul coup;

6° Opérer sirement, et avec le plus de rapidité possible.

Les instruments dont on se serl le plus aujourd’hui, méme en France,
pour l'extraction des dents, sont des daviers anglo-ameéricains, dont les
mors ont une forme appropriée & celle desdents ou de leurs racines. Cepen-
dant la clef de Garengeot et le levier dit langue de carpe peuvent parfois
étre utiles ; aussi faul-il s'exercer 4 leur maniement comme a celui des
daviers.

A. Extraction avec les daviers. — Le nombre des daviers imaginés et mis
en vente est des plus considérables. Nous ne signalerons que les types prin-
cipaux, ceux qui peuvent suffire a la pratique ordinaire. Ce sont pour les
deux machoires:

1° Un davier & mors droits, égaux, disposés en cuiller, l'un large, Pautre

Fig. 818. — Davier & mors droils.

étroit. 1l sert & l'extraction des incisives et des canines. Le mors large se
place en avant (fig. 818).

2° Un davier & mors courbes, un peu plus évasés que ceux du précé-
dent. Il sert a 'extraction des petites molaires, et aussi a celle des dents de
sagesse, dont les racines sont ordinairement réunies en une masse conique
(fig. 819, n°10).

3° Deux daviers & mors courbes, larges, minces, dont I'un est simple-
ment concave et dont I'autre, celui qui se place toujours en dehors (mors
externe), présente deux concavilés séparées par une aréte.
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Ces deux daviers servent l'un & l'extraction des grosses molaires _Supé-
rieures cauches, l'autre & lextraction des grosses moiair_cs sup_ér;eurcs
droites. Le mors simplement concave s'applique sur la racine qui est en
dedans, et le mors doublement concave sur les deux racines qui sont en
dehors, Pardte répondant & leur intervalle (n°= 7 et 8).
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Fig. 819. — Daviers 4 mors courbes.

4 Un davier & mors courbes, et qui tous les deux sont construits comme
le mors externe des daviers précédents (n°9). Il sert & I'extraclion des
grosses molaires inférieures. Les racines sont disposées en deux %;uscgaux
situés 'un devant I'autre et séparés par un sillon. De la la forme identique
des deux mors.

En tout, cing daviers.

Manuel opératotre en général. — Trois temps : 1° Application des mors,
et prise de la dent. — Quelle que soit la dent & extraire, aprés s étre bien
édifié sur Pétat d’altération, et, par suite, surle degré de 1‘051stz_1m:t<a de la
couronne, apres s’étre remémoré la forme ordinaire de la racine ou des
racines, — la tete étant un peu relevée el bien fixée par un aide, —
entr'ouvrir les mors, les glisser presque a frottement sur les faces libres de
la couronne, et.engager profondément leurs exirémilés enire le collet el la
gencive, comme si 'on voulait arriver dans l'alvéole méme. :

Les mors une fois appliqués autant que possible sur l'origine de la ou
des racines, les serrer assez solidement pour avoir une bonne prise, mais
pas assez pour risquer de I'écraser ou de casser la dent au point d’applica-
tion ; dela, le conseil donné de placer le petit doigt, comme moyen de con-
trepression entre les deuxbranches de la poignée.

90 Affranchissement de la dent par mobilisation en sens opposés, — Afin
de rompre les adhérences de la dent, 'ineliner alternativement vers une t'uc_-e
libre, puis vers l'autre, jamais vers les denis collatérales, sans toutel?ms
aller trop loin ; sinon, on s’exposerait & casser la dent ou a I‘ractm?ef I'al-
véole. Il v a 12 une mesure quon apprend seulement par le fait lui-méme
et par I'observation personnelle.

DENTS 87
3° Entrainement de Ia dent hors de Falvéole. — Dis quon sent la dent
libérée, I'entrainer hors de I'alvéole en la tirant a soi, suivant un grand axe.

B. Extraction avec la clef de Garengeot. — Cette clef (fig. 8§20), qui a été
lobjet d'une foule de modifications plus ou moins utiles, se cOmpose essen-
tiellement : d'une poignée, d'une tige
droite d’acier, fixée d’un coté i la poi-
gnée, et terminée de l'autre coté par une
partie élargie, le panneton. Celui-ci
porte au milieu de son bord:libre une
échancrure ou l'on visse un erochel a
bee bifide. Le crochet a une épaisseur
et une courbe plus ou moing grande sui-
vant la molaire & extraire. La clef n’est
applicable ni aux ineisives, ni aux ca-
nines, ni aux dents de sagesse.

Manuel opératoiie. — Apres avoir
déterminé la dent qu’on veul enlever,
tourner le crochet a droite ou a gauche,
selon que la dent siege & la machoire
supérieure ou a la machoire inférieure,
au coté droit ou au c¢olé gauche ; puis, Pig. 820. — Clef de Garengeot.
enrouler du coton ou de la gaze ZIL]IL()HI‘ N mene

du panneton, pour le coussiner et pour empécher ainsi une contusion trop
grande de son point d’application.

La bouche étant ouverte et la commissure ou la lovre correspondante
étant convenablement réclinée avee I'index gauche, introduire la clef; appli-
quer un peu au-dessous du collet de la dent (coté interne pour les dents de
la méchoire inférieure, coté externe pour celles de la machoire supérieure),
la face du pannelon qui regarde la concavité du crochet ; embrasser la dent
dans la concavité du crochet, de telle sorte que le bee se trouve appliqueé
contre le collet de la dent du coté opposé au panneton ; et, apres s'étre
assuré que le bec est bien placé et que la prise est bonne, — au besoin, pen-
dant qu’on maintient le erochet avee I'index gauche placé sur sa concavité,
— imprimer un brusque et énergique mouvement de rotation & la tige de la
clef. L'évulsion de la dent est faite. Au besoin, on achéve I'évulsion avee le
davier des que la dent est détachée.

La clef de Garengeot cxpose parfois a certains accidents de contusion et
souvent a la fracture plus ou moins élendue d'une ou des deux parois alvéo-
laires. C’est pour ce double motif quon lui préfére de plus en plus le davier,

el ins-

¢. Evulsion avec la langue de carpe. — On se scrb quelquefois de ¢
trument, (fig. 821) pour enlever une dent de sagesse, mais 4 condition que
les deux molaires qui la précédent soient intactes.
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Manuwel opératoire. — Soit i évulser une dent de sagesse inférieure.

Introduire de champ el de dehors en dedans la pointe de la langue de
carpe enlre la dent de sagesse et 'avant-derniére
molaire, et I'engager le plus possible dans l'inter-
valle.

Faire exécuter a I'instrument, suivant son grand
axe, un mouvement de rotation ferme et continu,
de telle sorte que la langue prenne une direction
oblique suivant son pelit axe, que son bord supé-
rieur s'appuie sur la couronne de l'avant-dernicre
molaire et que son bord inféricur agisse sur le col-
let de la dent de sagesse en la détachant par sou-
[evement.

Continuer le mouvement de rotation jusqu'a ce
quc la dent soit entierement libre.

Fig. 821.
Langue de carpe. Magitot recommande de faire le soulévement d'ar-
riere en avant pour les dents de sagesse inférieures, et
d’avant en arriere pour les dents de sagesse supérieures, c'est-a-dire suivant la
direction normale de leur axe.

V. — INCISION DES ABCES ET PHLEGMONS DE LA LANGUE
ET DU PLANCHER BUCCAL

1° Abcés intralingual. — Ii suffit, apres anesthésie cocainique, de pratiquer
une incision longitudinale antéro-poslérieure qui conduit sur la collection.

2° Abcés sublingual. — Lorsque les Iésions prédominent sous la muqueuse
du plancher buccal, c¢'est par cetle voie et par une incision antéro-posteé-
rieure pratiquée sur la tuméfaction qu'il faut intervenir.

3° Phlegmon du plancher de la bouche (Angine de Ludwig). — La voie:

buccale ne suffit plus ici. Cest par la région sus-hyoidienne qu'il faut inter-
venir. Anesthésie générale ou locale. D'un seul ou des deux cotés, suivant
extension des lésions, pratiquer une incision latérale en dedans du fer a
cheval maxillaire, parallele a I'os et longue de 5 4 6 centimélres. Couper la
peau tres épaissie, le peaucier, le ventre antérieur du digasirique, enfin et
surtout la sangle mylo-hyoidienne qu'il faut tnciser sur loule sa longueur,
afin d’arriver trés profondément jusque sous la muqueuse huccale.
Lavages & 'eau oxygénée. Large drainage.

VI. — AMPUTATION DE LA LANGUE

‘Les indications de l'amputation de la langue sont fournies presque
toujours par le cancer, quelquefois par des ulcérations tuberculeuses,
trés rarement par un hémangiome ou un lymphangiome (macroglossie).

[’amputation est tantol partielle, ne portant, par exemple, que sur la.
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moitié antérieure ou sur une moilié latérale ; tantot fofale, et alors elle
sacrifie soit la langue seule, soit la langue et le plancher buccal. soil ces
parties et la partie moyenne de la machoire inférieure.

On la pratique soit par la cavité buccale (voie buccale), soit par la région
sus-hyoidienne (voie sus-hyoidienne de Regnoli), soit & travers une simple
section symphysienne (P. Roux, Sédillot, Syme) ou latérale (v. Langen-
beck), ou a travers une résection temporaire (Billroth, E. Beeckel, .\lhrert).
On pourrait appeler maxillaire cette derniére voie. Aujourd’hui, on opére
surtout par la bouche, par la région sus-hyoidienne, ou par les deux a la
fols, et ce n’est que rarement qu'on se décide a diviser le maxillaire, car il
esl prouvé que l'ostéotomie aggrave le pronostic opératoire, et méme alors
on ne fait plus que la simple section, de préférence a la symphyse, & moins
que la machoire ne soit & son tour envahie par le néoplasme.

Une préoccupation commune a toutes les grandes amputations de la
langue, est non plus I'hémorragie opératoire, puisqu'il est aisé de la prévenir
ou de s’en rendre maitre, mais la protection de la plaie el des voies respira-
toires, du poumon contire Uinfection seplique. Aussi apporle-t-on le plus
grand soin & I'antisepsie préalable et conséeutive de la cavité buccale. On
perd néanmoins encore un certain nombre d’opérés par broncho-pneumonie
et par septicémie.

Une autre préoccupation, celle-ci spéciale au cancer et non moins capi-
tale, estcelle de prévenir la réeidive, d’abord et surtout en portant un dia-
gnostic précoce, quand cela est possible, puis en enlevant largement non
seulement le néoplasme apparent, mais les parties voisines ef les organes
infectés a distance (ganglions et glandes sous-maxillaires, ganglions caroti-
diens). Les amputations parlielles devront done étre exclusivement réser-
vées aux lésions non néoplasiques. Un cancer, si limité soit-il, devra tou-
jours entrainer I'ablation totale de Porgane et I'évidement complet des deux
cotés du cou (Poirier). Cest application ala langue des principes modernes
de la chirurgie des cancers.

Malgré tout encore, le cancer de la langue reste un des plus graves que
nous ayons a traiter ; Bullin ne nous indique que 8,5 p. 100 de guérisons
persistantes au bout de trois ans, et 'on sait que plusieurs de ces dernieres
ne vont pas au dela d'une ou de deux aulres années.

La récidive est donc de beaucoup la régle. Elle a lieu rarement sur le
moignon de la langue, le plus souvent dans les ganglions tributaires, parce
quon en a laissé des portions, ou qu’on en a laissé cerbains qui étaient déja
malades et qui ont ensuite continué a se développer. Tout cela revient & dire
que nous opérons towjours lrop tard el jamais assez largement.

Soins et mesures préliminaires. — Les patients doivent avoir ét¢ purgés
la veille, et n’uvoir rien pris dans les cinq heures qui préceédent I'opération.
On a décapé et brossé les dents, on a cautérisé au chlorure de zinc, ou autre-
ment, les surfaces et cavités ulcérées, on a fait faire des lavages [réquents
de la cavité buccale et de arritre-gorge avec de 'eau oxygénée; bref, on a




